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“Fracaso al régimen higiénico dietético en el Paciente Pediatrico con

Obesidad en el primer nivel de atencion”

Dra. Camacho-Fitz P*  Dr. Mondragén-Lima A**  Dr. José Elpidio Andrade***

*Médico General ** Médico Epidemiolégo ***Coordinador del curso

Introduccién: La obesidad es uno de los problemas de mayor peso en la carga de
enfermedad en el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definio la
obesidad como el exceso de grasa corporal que ocasiona dafos a la salud, donde
México ocupa el primer lugar mundial de prevalencia en sobrepeso y obesidad en
nifios. Un aspecto fundamental en el tratamiento de obesidad es la adherencia a un
programa y recomendaciones terapéuticas.

Objetivo: Estimar el fracaso al régimen higiénico dietético en el paciente pediatrico
con obesidad en el primer nivel de atencién.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de intervencion de tipo cuasi-
experimental, prospectivo, longitudinal y analitico. Para el analisis estadistico se uso
chi2 para variables categoricas, t de student para variables numéricas con un p 0.05
para la significancia estadistica.

Resultados. Los resultados muestran un gran porcentaje del fracaso al tratamiento

alcanzando un 90.9%, encontrando mayor prevalencia en las nifias.

Conclusiones. El apego del primer nivel de atencion hacia los pacientes no estan
relacionados con el fracaso al régimen higiénico dietético del paciente pediatrico, se
asocia a la escasa realizacion de actividad fisica, la ingesta de alto contenido

caldrico, y la poca adherencia al tratamiento.

Palabras claves: Obesidad, sobrepeso, infantil, adherencia terapéutica, prevencion



MARCO TEORICO

México no sélo es una de las naciones con uno de los més altos indices de
prevalencia de sobrepeso y obesidad, sino que en este pais el aumento de estas
condiciones se ha dado con mayor velocidad. La obesidad ha adquirido importancia
en todos los grupos de edad, en ambos sexos, en todos los estratos

socioecon6micos y regiones del pais.

El estudio de la OCDE destaca que las medidas mas efectivas para aumentar las
medidas mas efectivas para aumentar los afios de vida de los mexicanos son el
asesoramiento medico y dietético, la imposicion de medidas fiscales, la regulacion
de la publicidad de alimentos, las intervenciones en los lugares de trabajo y
escuelas, el correcto etiquetado de alimentos y camparias de informacion. @

La obesidad es una enfermedad sistémica, cronica y multicausal, no exclusiva de
paises econdmicamente desarrollados, que involucra a todos los grupos de edad,
de distintas etnias y de todas las clases sociales. Esta enfermedad ha alcanzado
proporciones epidémicas a nivel mundial, razén por la que la Organizacién Mundial

de la Salud (OMS), denomina la obesidad como la epidemia del siglo XXI. ?

La obesidad infantil, no esta tan bien definida como en el adulto, porque la
composicién corporal y la grasa corporal, va cambiando como parte del crecimiento
normal del nifio. La obesidad como exceso de grasa corporal es un desorden
metabodlico y nutricional comdn, que frecuentemente se define como una
enfermedad crénica de origen multifactorial donde intervienen factores genéticos,

conductuales y ambientales. @
Los factores principales a los cuales se atribuyen las causas del sobrepeso y la

obesidad han sido el aumento en el consumo de alimentos hipercaldricos, ricos en

grasas, sal y azlcar y pobres en vitaminas, minerales y fibra; asi como el descenso

10



en la actividad fisica originado por los modelos de urbanizacién y sedentarismo de

la poblacion. Ello, sin dejar de lado algunos factores genéticos que la originan. ©

La obesidad en los nifios tiene efectos importantes que van mermando su salud asi
como su calidad de vida. Asimismo, ocasiona secuelas psicolégicas importantes
como aislamiento, depresion e inseguridad entre otros. Esta enfermedad también
se asocia con asma, apnea, ginecomastia, diabetes e hipertension entre otras
complicaciones. Ademas de todo esto, el riesgo de ser obeso en la vida adulta se

duplica. ©®

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2016 reporto que
la prevalencia de la obesidad en todos los grupos etarios ha disminuido
minimamente, siendo la diferencia estadisticamente no significativa; en cuanto a la
poblacion de 5 a 11 afios disminuyo de 34.4% en 2012 a 33.2% en 2016. Se
encontré una reduccion estadisticamente significativa fue en la prevalencia de
sobrepeso en nifios de 19.5% (2012) a 15.4% (2016), no asi en las nifias. ¥

Datos de la Secretaria de Salud del 2008 mostraron que el costo total de los gastos
por dafios a la salud asociados con la adiposidad excesiva fue de 42,000 millones
de pesos, equivalente al 13 % del gasto de salud (0.3% del PIB), y se estima que
para el afio 2017 el costo llego a 151 mil millones de pesos, situacion que, aunque
pudiera ser sostenible econémicamente, no esta solucionando la problemética y no
previene la incidencia de la obesidad y las enfermedades asociadas a ésta, las

cuales son incurables, costosas e incapacitantes. ¥

La frecuencia de obesidad es superior en chicas que en chicos y se incrementa con
la edad, se incrementa cuando se asocia al antecedente de obesidad en los padres
aun cuando no se ha podido demostrar en lactantes obesos un incremento en el

riesgo de obesidad adulta ni en la morbilidad asociada a la obesidad infantil. ®
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Comenta Figueroa (2009) “La obesidad tiene una etiologia multifactorial en la que
los factores de mayor fuerza se relacionan con los estilos vida. Tanto el nivel
socioeconOmico podria condicionar la presencia de obesidad como podria tener
consecuencias sociales en el individuo (si la movilidad social es el factor mas

relevante, es la obesidad la que condicionaria la posicién social del individuo)” ®

El incremento de peso acelerado durante los primeros afos de vida se ha asociado
con crecimiento lineal acelerado y pubertad adelantada. La tendencia secular en el
crecimiento y maduracion observada en las Ultimas décadas se ha atribuido en parte
al fenomeno global de transicion nutricia y alrededor de estos procesos se ha
descrito resistencia a la insulina, incremento de niveles de leptina y mayor

sensibilidad a la administracion de hormona de crecimiento. ©

La obesidad va a tener impacto en el nifio en el area fisica, mental, emocional y
social. Se considera un factor de riesgo para continuar siendo obeso en la edad
adulta, ya que si se presenta a los seis afios el riesgo es mayor de 50 % y si el nifio
es mayor, el riesgo puede ser de hasta de 80%. Hay factores genéticos que
predisponen la obesidad, pero ademas influye el estilo de vida de la familia

incluyendo sus habitos y factores ambientales. ()

El diagnéstico del paciente que cursa con obesidad debe ser multidisciplinario,
incluyendo evaluacién por médico pediatra, nutribloga, psicoterapeuta individual y
familiar, psiquiatra y fisioterapeuta, ademas de estudios de laboratorio para
determinar resistencia a la insulina, impacto hepatico, entre otros, Yy
electrocardiograma. A partir de este diagnéstico se determina el tipo de tratamiento

a seguir. )

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso
y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad,
siendo el indicador de eleccion en nifios y existe correlaciéon adecuada con la grasa

corporal. Las limitaciones se relacionan con las variaciones derivadas de la edad, el
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sexo, Yy la maduracion, tanto entre distintas poblaciones como en una misma. Se
calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en

metros (kg/m?). @

La definicion de la OMS es la siguiente:
Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.

Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

El IMC proporciona la medida mas util para el diagnostico de sobrepeso y la
obesidad en la poblacion puesto que es la misma para ambos sexos y para los
adultos de todas las edades ® Conforme crece el nifio cambia su composicion
corporal, el IMC debe interpretarse usando percentiles estandarizados para cada
sexo y edad hasta los 20 afios. Por lo que se sugiere usar graficas de crecimiento

actualizadas donde se registra por edad, sexo e IMC. ()

Segun Barlow, la Academia Americana de Pediatria (AAP) enfatiza la necesidad de
identificar y tratar la obesidad en las diferentes edades. Sefala que los nifios entre
2 y 18 afios con un indice de masa corporal entre los percentiles 85 y 95 para edad
y género (evaluados en las cuervas de crecimiento) estan bajo el riesgo de obesidad
y deben ser objeto de tratamiento. Aquellas con IMC > percetil 95 para edad y
género son obesas y el aumento de peso debe detenerse y ser revertido. 1)

Martin, Bayrre y Grau (2008) proponen la definicion de adherencia terapéutica como
la implicacion activa y voluntaria del paciente en un comportamiento relacionado
con el cumplimiento del tratamiento, aceptado de mutuo acuerdo con su medico.
Dicha definicion se retoma se retoma porque se considera una actitud mas proactiva

por parte del enfermo. 12

Los factores que intervienen en la adherencia son el contexto socioeconémico, la
complejidad del tratamiento, la participacion del paciente, las condiciones de la

enfermedad y el tipo de participacion de los profesionales de la salud. La adherencia
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al tratamiento nutricional es afectada negativamente por la escasa realizacion de
actividad fisica y una dieta con alto contenido calorico, variables que se relacionan

directamente con el cumplimiento del tratamiento.®?

La obesidad es originada en mayor medida por factores como escasa actividad
fisica, el alto consumo de calorias en la ingesta alimenticia y algunos patrones
culturales asociaos al nivel socioeconémico; una dificultad presente al momento de
aborda el tratamiento para la disminucion y el mantenimiento del peso es la falta de

adherencia. 2

En el tratamiento de la obesidad es fundamental implementar un plan de
alimentacion saludable e hipocalérico, aunque el enfoque deberia centrarse en la
forma de educar al paciente para generar habitos saludables. En el contexto de una
sociedad obesogénica, tratar la obesidad infantil es un dificil desafio que requiere
cambios individuales, familiares y sociales permanentes.®?)

La excesiva disponibilidad de alimentos con alto contenido energético, bajo
contenido en nutrientes y relativo bajo costo, actia como factor facilitador del
sobrepeso. El nifio recibe estimulos publicitarios constantes que condicionan su
preferencia y dificultan la adquisicion de habitos saludables. El incremento en la
oferta de estos productos se suma a la necesidad social de los nifios de sentirse
identificados y aceptados por sus pares cuyos comportamientos imitan. 3

Un enfoque ecoldgico sintetiza el caracter multifactorial del sobrepeso y la obesidad
en la poblacion. Por lo tanto, exige intervenciones que superan al nifio o adolescente
y su familia y necesariamente incluyen al espacio comunitario (el barrio, la escuela,
el kioskio, etc) asi como al ambiente entendido en su sentido mas amplio, todo lo
gue en buena medida, identifica hoy a los escenarios obesogénicos de la sociedad
actual. @3

Los habitos familiares, el apoyo y la actitud de los adultos condicionan fuertemente
los resultados terapéuticos. La alimentacion familiar de mala calidad nutricional es

uno de los obstaculos mas significativos a la hora de incorporar alimentos
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saludables en el plan nutricional del nifio. La imitacién juega un rol fundamental en

este sentido, los nifios repiten actitudes de os padres en la seleccion alimentaria.?

La prevencién y el tratamiento de la obesidad exige un enfoque en el que participen
todas las instancias gubernamentales y en el que las politicas de todos los sectores
tengan en cuenta sistematicamente la salud, eviten efectos sanitarios nocivos y, por

lo tanto, mejoren la salud de la poblacion y la equidad en el ambito sanitario. 4

Los valores y normas culturales influyen en la percepcion de lo que constituye un
peso corporal saludable o deseable, especialmente en los lactantes, los nifios
pequeios y las mujeres. En algunos entornos, el sobrepeso y la obesidad estan
pasando a ser normas sociales y, por ende, contribuyen a perpetuar el entorno
obesogénico. 4

Segun Silva, resalta que las intervenciones con actividad fisica y orientacion
alimentaria son eficaces para la pérdida de peso, masa grasa y cambios favorables
del IMC. Lo que no se puede afirmar es que tales modificaciones o el mantenimiento
de los beneficios a lo largo del tiempo fueron obtenidos sdlo gracias a los cambios

alimentarios o al incremento de la practica de la actividad fisica. (%
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

México ocupa el nada honroso primer lugar en obesidad infantil a nivel mundial, de
acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud Y Nutricion (ENSANUT) 2016 la
prevalencia de la obesidad en todos los grupos de edades ha aumentado de forma

alarmante. ¥

El sobrepeso y la obesidad son problemas de salud de alta prevalencia en nifios de
edad escolar en México, especialmente en niflas, y se asocia con el nivel
socioecondmico, la edad de los escolares y la escolaridad de las madres. Asimismo,
tienen mayor prevalencia de sindrome metabdlico. A parte de la cuestion
econOmica, existen otros aspectos que generan la obesidad en la sociedad como el
factor politico y social.

Los esfuerzos actuales se han enfocado en el estudio de las causas inmediatas que
originan el sobrepeso y la obesidad, como los son el desequilibrio de energia,
asociado con dietas con alta densidad energética; la calidad de macro y
micronutrientes; la actividad fisica, y los factores subyacentes como el acceso y las
fuentes de los alimentos, las politicas de mercadeo y publicidad y los ambientes
generadores de obesidad. Sin embargo, la perspectiva futura deberia enfocar los
esfuerzos en cuestiones macro, como el empoderamiento de la comunidad, las
respuestas del sector publico y privado y las politicas nacionales e internacionales
del mercado, asi como garantizar un marco legislativo que proteja a la poblacién de

los factores que la originan. ®

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el frfacaso al régimen higiénico dietético en el paciente pediatrico con

obesidad en el primer nivel de atencién?
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JUSTIFICACION

Magnitud: México ocupa el segundo lugar de prevalencia mundial e obesidad en la
poblacion adulta, la cual es diez veces mayor que la de paises como Japdny Corea.
Respecto a la poblacién infantil, México ocupa el cuarto lugar de prevalencia
mundial de obesidad, superado por Grecia, Estados Unidos e Italia. En nuestro pais,
mas del 70% de la poblacién adulta tiene exceso de peso. El exceso de peso

corporal constituye el sexto factor principalde riesgo de defuncién en el mundo. @

Transcendencia: Es de primordial importancia generar modelos de atencion
enfocados en pacientes obesos y orientados a la prevencion de complicaciones. La
implementacién de acciones preventivas desde la infancia debe ser prioridad. Es
relevante disefiar estrategias que mejoren la adherencia a los programas actuales
de tratamiento de obesidad en nifios y adolescentes con la finalidad de mejorar el

estado clinico de quienes lo padecen.®

El sobrepeso y la obesidad, incrementan de forma significativamente el riesgo de
padecer enfermedades cronico no transmisibles, la mortalidad prematura y el costo

social de la salud. @

Vulnerabilidad: La obesidad no debe ser considerada Unicamente como un
disturbio producido por el desequilibrio entre las necesidades energéticas y la
alimentacion, sino como un disturbio nutricional que puede coexistir con deficiencias
de micronutrientes y otras enfermedades carenciales, particularmente en los grupos

socioecondmicos mas vulnerables. ®

Factibilidad: La UMF 17 del IMSS cuenta con todos los recursos humanos y
financieros para poder llevar a cabo este proyecto de investigacion, ya que cuenta
con la infraestructura adecuada, como consultorios, basculas, cintas, asi como el
personal necesario como médico, nutridlogo, psicologia y la posibilidad de envio al

centro de integracion social.
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Viabilidad: La epidemia de obesidad abarca muchos problemas tanto individuales
como sociales, como un riesgo mayor de muerte prematura, disminucion de la

calidad de vida y costos de salud elevados.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Estimar el fracaso al régimen higiénico dietético en el paciente pediatrico con

obesidad en el primer nivel de atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar factores demograficos asociado al fracaso al tratamiento de obesidad en

nifios en el primer nivel de atencion.

Describir los factores psicosociales que estan asociados al fracaso del tratamiento

de obesidad en nifios en el primer nivel de atencion.

Determinar si los factores socioeconémicos influyen en el fracaso del tratamiento de

obesidad en nifios en el primer nivel de atencion.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

H1: El fracaso al régimen higiénico dietético en el paciente pediatrico con obesidad
es < 50%.

HIPOTESIS NULA

HO: El fracaso al régimen higiénico dietético en el paciente pediatrico con obesidad
es = 51%.

HIPOTESIS ALTERNAS

H1: No existen factores demograficos asociado al fracaso al tratamiento de

obesidad en nifios en el primer nivel de atencion.

H1: No existen factores psicosociales que estan asociados al fracaso del tratamiento

de obesidad en nifios en el primer nivel de atencién.

H1: No existen factores socioeconomicos influyen en el fracaso del tratamiento de

obesidad en nifios en el primer nivel de atencion.

HO: Existen factores demograficos asociado al fracaso al tratamiento de obesidad

en nifios en el primer nivel de atencion.

HO: Existen factores psicosociales que estan asociados al fracaso del tratamiento

de obesidad en nifios en el primer nivel de atencion.

HO: Existen factores socioecondémicos influyen en el fracaso del tratamiento de

obesidad en nifios en el primer nivel de atencion.

20



METODOLOGIA

Se realiz6é un estudio de intervencion de tipo cuasi-experimental, prospectivo,
longitudinal y analitico en UMF 17, la finalidad del estudio era estimar la proporcion
gue presentan fracaso al apego terapéutico y los factores de riesgo asociados al
régimen higiénico dietético en el paciente pediatrico con obesidad en el primer nivel
de atencion. Considerando que los pacientes pediatricos obesos no regresaran a
un estado de normalidad. Para el analisis estadistico se uso chi2 para variables
categoricas, t de student para variables numéricas con un p 0.05 para la

significancia estadistica.

1. Se solicité a los médicos familiares de la UMF 17 su apoyo para identificar a
los nifios con un indice de masa corporal mayor de 25.
2. Se citd a los pacientes junto con sus padres para platica informativa de
obesidad y del riesgo de la misma.
a. Seles dio afirmar en caso de aceptacion el consentimiento informado.
b. Se tomé peso, talla e indice de cintura, cadera
c. Se les realizo cuestionario de nivel socio econémico y depresion.
3. Se les realizo una intervencion o las necesarias a nutricion, trabajo social,
psicologia y al Centro de Integracién Social; en caso necesario a pediatria.
4. Se les citd a los pacientes a los 2, 4 y 6 meses
a. Se tomo en cada cita peso, talla e indice de cintura —cadera
b. Se les pregunto si tienen algin comentario o duda
5. Se realizan las estadisticas y el analisis de los resultados

Etapas del Plan de Intervencién

Segun el programa Cultura Fisica Terapéutica en el paciente obeso, la estructura

del Plan de Intervencion debe tener tres etapas capitales:

La etapa de adaptacidn, con una duracion de cuatro semanas es con la que se

inicio el Plan y tuvo como objetivo fundamental, transitar del estado sedentario en
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gue se encuentran los obesos a la etapa de intervencion, posibilitando una

adaptacion del organismo de los pacientes a la actividad fisica.

La etapa de intervencion, fue de vital importancia ya que aqui fue donde se
incremento las cargas de esfuerzo y desde el punto de vista metodoldgico el obeso
aprendio lo relacionado con su enfermedad y el tratamiento a seguir en cada caso.
Tuvé como objetivo fundamental, disminuir el peso graso de los obesos,
acercandolo al peso saludable y mejorar las diferentes capacidades fisicas

necesarias. Su duraciéon sera de 2 a 3 meses.

La etapa de mantenimiento, se inicié una vez finalizada la etapa anterior, teniendo
una duracion de toda una vida, cuyo objetivo fundamental es mantener el peso y la

condicion fisica alcanzada en la etapa de intervencion.
Platicas educativas

Los nifilos obesos viven como todos los nifios una etapa caracterizada por intensos
procesos de aprendizaje, por la busqueda de identidad propia y por cambios
cognoscitivos, emocionales y sociales sin precedentes, lo que hace que
encontramos grandes desafios y enormes posibilidades. Tuvimos que aprovechar
pues que es aqui donde se forjan actitudes, valores y conductas frente a la vida y

se construyen las bases de los estilos de vida.

Las charlas educativas ayudaron a desarrollar conocimientos, habitos, habilidades
y actitudes favorables hacia la obesidad y los estilos de vida saludables y
aprovechar las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente con vista a
facilitar cambios de conducta encaminados hacia una meta predeterminada, esta
estrechamente ligada a la prevencion de la enfermedad, como medio susceptible
para modificar los comportamientos identificados como factores de riesgo de
determinadas enfermedades. Se trato de una actividad educativa diseifiada para
ampliar el conocimiento de los nifios obesos en relacion con su padecimiento asi

desarrollar su comprension y las habilidades personales que la promuevan.
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Tipo de investigacion: Clinica, cuasi - experimental

Tipo de disefio:

De acuerdo a la intervencion del investigador: Cuasi - experimental.

De acuerdo al uso de la informacion: Analitico.

De acuerdo al momento en que se produjeron los datos: Prospectivo.

De acuerdo al numero de veces que se miden las variables: Longitudinal.

Lugar de estudio: Unidad de Medicina Familiar 17, ubicado en: Avenida Legaria
No. 345, Miguel Hidalgo, Colonia Pensil, 11430, Ciudad de México.

Muestra: Pacientes pediatricos con obesidad.

Poblacién: Pacientes derechohabientes del IMSS pediatricos con obesidad vy

sobrepeso.

Criterios de inclusion

1. Pacientes con sobrepeso u obesidad de acuerdo a los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud por IMC.
Paciente en edad pediatrica entre 5 y 17 afios.

3. Sexo indistinto.

Criterios de exclusioén

1. Pacientes con padecimiento psiquiatricos que imposibilitan la toma de
decisiones o seguimiento de recomendaciones.

2. Pacientes con antecedentes de sindromes genéticos como Prader — Willo,
Baerder — Biedl o desdrdenes enddécrinos como Cushing, hipotiroidismo,
deficiencia de hormona de crecimiento.

3. Nifios que no pertenezcan al rango de edad definido al momento de la

evaluacion.
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Criterios de eliminacion

1. Pacientes que no cumplan con las 4 visitas para la intervencion.
2. Cambio de domicilio.

3. Que deserten ya no participar en la evaluacion.
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Variables

Variables Independientes

paciente  en

una bascula.

Variable Clasificacion | Definicion Definicion Indicador
operacional
Sociodemografica
Edad Cuantitativa Periodo de | Se obtuvo en
Discreta vida. el 1.Afos
interrogatorio
Sexo Cualitativa Condicion Se obtuvo en ] 1.Hombre
Nominal bioldgica. el 2.Mujer
Dicotémico interrogatorio
Nivel Cualitativa Capacidad de | Se obtuvo de | 1.Alto
socioecondémic | Ordinal acceder a unjun 2.Medio
0 conjunto  de | cuestionario 3.Bajo
bienes y estilo | Regla AMAI
de vida. NSE 10 x 6. Se
representa por
un indice de
regla de 13 x 6;
agrupandolo
en: alto, medio
y bajo.
Antropométricas
Peso Cuantitativa Peso corporal | Se obtuvo al ] 1.Kg
continta en kilogramos. | pesar a cada

25




Estatura Cuantitativa Altura en | Se obtuvo al] 1.Metros
Continta posicién medir al
erguida, en | paciente  en
metros. bascula.
indice de | Cuantitativa Indicador Peso en
Masa Corporal | Continta antropomeétric | kilogramos 1.Valor
o] dividido entre | obtenido
la estatura en
metros al
cuadrado
(kg/m?)
Perimetro de | Cuantitativa Nos indica la | Medicion 1.Centimetros
cintura Discreta concentracion | tomada a nivel

de la grasa en

esta zona.

de la linea
axilar media,
en el punto

medio entre el
borde costal y
la cresta iliaca,
en posicion
erguida con os
brazos

relajados a los
costados y al
final de una

espiracion.

Factores Psicosociales

Disposicion al

cambio

Cualitativa
Ordinal

Patron de
regulaciéon e

integracion en

Disposicion a
aplicar

cambios para

1.Muy
dispuesto

2.Dispuesto
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la vida | mejorar el | 3.Algo
cotidiana a un | peso, por [ dispuesto
régimen medio de un ] 4.Poco
terapéutico cuestionario dispuesto
5.Nada
dispuesto
Depresion Cualitativa Trastorno Cuestionario 1.Presente
Ordinal mental que se | CDI, con 27| 2.Ausente
caracteriza por | items, donde
la  presencia | tiene que
de tristeza, | elegir 3
pérdida de | opciones.
interés o] 1-25: sin
placer, depresién
sentimientos
de culpa, | 26 — 74
trastornos de | Presencia de
suefio o de | sintomas
apetito, depresivos
sensacion de | minima o]
cansancio y | moderada
falta de
concentracion. |75 - 89:
sintomas
depresivos

marcados 0

severa

90 - 99

sintomas
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depresivos

grado maximo

Conocimiento | Cualitativa El Declara 1.Si
sobre las | Nominal conocimiento | conocer o no | 2.No
consecuencias | Dicotdmico del las
de la obesidad comportamient | consecuencias
o y el nivel de | derivadas de
conocimientos | padecer
que presentan | obesidad.
en relacion la
obesidad, sus
consecuencias
de los habitos
alimentarios
incorrectos.
Reduccion de | Nominal Es Acorde a loj1.Si
peso efectiva | Dicotdbmica indispensable | obtenido por | 2.No
tener un | disminucion
balance del peso
energeético sostenido por
deficitiario (aljmas de 3
menos durante | meses.
un periodo de
pérdida de
peso)
Variable Dependiente
Apego o adherencia al programa
Fracaso Cualitativa Cumplimiento | Si:  Aquellos | 1.Si
Nominal del gue acudieron | 2.No
dicotémico tratamiento, es
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decir, tomar la
medicacién o
tratamiento de
acuerdo con la
dosificacion

del programa
prescrito; y la
persistencia,

seqguir el
programa a lo
largo del

tiempo.

al 80 % de las
consultas.

No: Aquellos
gue asistieron
amenos del 80
% de las

consultas.
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Célculo del tamafio muestral

De acuerdo a las caracteristicas del estudio en cuestion, se realizo un célculo de
tamafo de muestra para una proporcion, con una precision del 7%, y una seguridad
estadistica del 95%. Basado en la literatura médica internacional se ha
documentado que la adherencia al tratamiento en obesidad, 7 de cada 10 pacientes
gue inician un tratamiento para bajar de peso lo abandonan antes de concluirlo, lo
cual indica una efectividad en la intervencién para la reduccién de peso del 20% 12,
Derivado de lo anterior, para el presente estudio de investigacion se usé una

proporcion esperada del 20%.

Derivado de lo anterior se hace el siguiente calculo de tamafio muestral:

Si la poblacién que deseamos estudiar es INFINITA, y deseamos saber cuantos
individuos del total tendremos que estudiar, la respuesta seria:
Seguridad: 95%
Precision: 5%
Proporcion 0.2 Si no tuviéramos ninguna idea de dicha
esperada al 8%: proporcion utilizariamos el valor de p=0.5
(50%), que maximiza el tamafio muestral.
Formula: Za2* p *q
dz
Donde:
Z o?
= 1.962 (Ya que la seguridad es del 95%)
Proporcién esperada, en este
p= 0,2 Jcaso seré&: 0,2
q= 0,8 JEn este caso seria 1-p
Precision (en este caso
d= 0,07 Jdeseamos un) 5%
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_ 1962 0.2 08  _
n= = ?
0,07
3,8416 0.2 08  _ R
n= =
0,0049
= 0,614656 - 10544
0,0049

Calculo ajustado a perdidas 20%: 156

El tamafio de la muestra ajustado a las pérdidas

En este estudio es preciso estimar las posibles pérdidas de pacientes por razones
diversas (pérdidas de informacion, abandono, no respuesta) por lo que se debe
incrementar el tamafio muestral respecto a dichas pérdidas.

El tamafio muestral ajustado a las pérdidas se puede calcular de la siguiente forma:
Muestra ajustada a las pérdidas: n (1/1-R)

n = nimero de sujetos sin pérdidas 125 (1/1-0,02)= 156

R= proporcion esperada de pérdidas (20%)

Asi por ejemplo si en el estudio esperamos tener un 20 % de pérdidas, el tamafio

muestral necesario seria; 156
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Anédlisis estadistico

Se realizo la captura de datos en una hoja de Excel de todos los nifios con
sobrepeso y obesidad, a los que se les haya realizado voluntariamente el
cuentionario sobre nivel socio econdmico y depresion, también fue indispensable
gue cumplieran con los criterios de inclusion descritos previamente. Posteriormente
se hizo un analisis univariado aplicando las medidas de tendencia central (media y
mediana), y medidas de dispersion (desviacion estandar), segun correspondiera a
variables paramétricas y no paramétricas, ademas de proporciones para las

variables cualitativas.

Chi — cuadrada para las variables categéricas: Se aplico para realizar una
comparacion de las variables entre los que se apeguen al programa y los que no.

Por otro lado se hizo un analisis bivariado para variables cualitativas, chi cuadrada,
segun fuera el caso correspondiente, para determinar la dependencia entre
variables, con una p 0.05 para la significancia estadistica, una T de Student para

variables numéricas.
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Implicaciones éticas

En el presente proyecto de investigacion, el procedimiento estuvo de acuerdo con
las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y con la declaracion del Helsinki de 1975 enmendada
en 1989 y cddigos y normas Internacionales vigentes de las buenas practicas de la
investigacion clinica. Asi mismo, el investigador principal se apego a las normas y
reglamentos institucionales y a los de la Ley General de Salud. Esta investigacion

se considero como sin riesgo.

Se tomo el cuidado, la seguridad y bienestar de los pacientes que se respetaran
cabalmente los principios contenidos en él, la Declaracion de Helsinki, la enmienda
de Tokio, Cbédigo de Nuremberg, el informe de Belmont, y en el Cddigo de
Reglamentos Federales de Estados Unidos. Dado el tipo de investigacion se
clasifico como sin riesgo, el investigador no tuvo ninguna participacion en el
procedimiento al que serd sometido el paciente, el investigador solo se limito a
registrar informacion, por lo tanto la investigacién por si misma no representa un

riesgo.

Sin embargo, se respetaron en todo momento los acuerdos Yy las normas éticas
referentes a investigacion en seres humanos de acuerdo a lo descrito en la Ley
General de Salud, la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los codigos
y normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion
clinica y lo recomendado por la Coordinacion Nacional de Investigacion en el

Instituto Mexicano del Seguro Social.
La informacion obtenida fue conservada de forma confidencial en una base de datos

codificada para evitar reconocer los nombres de los pacientes y fue utilizada

estrictamente para fines de investigacion y divulgacion cientifica.
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Se tomo en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la salud, en el Titulo Segundo, Capitulo primero en
sus articulos: 13, 14 incisos | al VIII, 15,16,17 en su inciso 1l, 18,19,20,21 incisos |
al Xl'y 22 incisos | al V. Asi como también, los principios bioéticos de acuerdo a la
declaracibn de Helsinki con su modificacion en Hong Kong basados

primordialmente en la beneficencia, autonomia.

En el articulo 13 por el respeto que se tendra por hacer prevalecer el criterio del
respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar, al salvaguardar
la informacidén obtenida de los expedientes.

Del articulo 14, en el inciso |, ya que apegado a los requerimientos de la institucion
y del comité local de investigacion, se ajustara a los principios éticos y cientificos

justificados en cada uno de los apartados del protocolo.

El tratamiento de la obesidad infantil genera innumerables cuestiones éticas,
morales y legales. El significado de la obesidad en la sociedad occidental es un
elemento crucial, que va mas alla de la cuestion médica, puesto que el cuerpo es
una parte importante del auto —representacion del individuo.
La obesidad abarca cuestiones éticas de beneficencia, no maleficencia, autonomia
y justicia.
La beneficencia es el principio ético que determina que el médico debe actual en
beneficio del paciente procurando formas de restaurar la salud y promover el
bienestar. Hay preguntas basicas que pueden asegurar la beneficencia del
tratamiento de obesidad.

1. ¢ El tratamiento beneficia a los nifios?

2. ¢Cudles son los efectos a largo plazo?

3. ¢Cudl es su eficiencia, efectividad y eficiencia?
El respeto a la autonomia del paciente es importante desde el punto de vista legal

y de la ética médica. Para que el principio de autonomia sea preservado, es

necesario que el individuo tenga competencia y reciba informaciones adecuadas.
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La adherencia terapéutica en los nifios y adolescentes es desafiante, dada la

reducida autonomia y la mayor vulnerabilidad de este grupo.

En los pacientes pediatricos, la decision recae sobre los responsables legales, que
deben dar el consentimiento para el seguimiento a la adherencia terapéutica, puesto
gue, supuestamente, estan en la mejor disposicion para saber lo que es mejor para
sus hijos. El paciente pediatrico tiene que ser capaz de comprender que el cambio
en su alimentacion forma parte del proceso, para que los resultados obtenidos se

mantengan y sean permanentes.

El principio de la justicia admite que todas las personas deben tener acceso al
tratamiento de obesidad, tratamiento que puede insumir recursos de otras areas de
la salud. Por otro lado puede evitar costos futuros en internacién, tratamiento y

medicacién de complicaciones en pacientes con obesidad.

Las intervenciones ligadas a la obesidad pueden ser prescriptas por el mejor interés
del bien comun por el hecho de que en los nifios y adolescentes puede ser predictiva
de problemas significativos de salud. Sin embargo, estas intervenciones pueden

tornarse paternalistas e infringir la autonomia de la persona.
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PLAN DE TRABAJO

Instalaciones y equipo para mediciones antropomeétricas.

Las entrevistas, evaluaciones y seguimiento se realizaron en consultorio en la
consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar 17, de lunes a viernes de 12 a

14 hrs durante el estudio.

El peso corporal y estatura se midid en una bascula mecanica de columna con
pesos deslizantes y estadimetro integrado, localizado en la sala de espera; no
requiriendo una calibracion especifica para la bascula ya que contaba con una

calibracion de forma periddica que se realiza de manera rutinaria en la clinica.

Para la medicion de perimetro de cintura, se utilizo una cinta antropométrica
ergonomica milimétrica de fibra de vidrio, con rango de medicién de hasta 200

centimetros.
Se captur6 en las hojas de recoleccion de datos, posteriormente se trascribié a una

base de datos en Excel, posteriormente se exportd la informacién al paquete

estadistico Epi Info 7.
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RESULTADOS.

Se obtiene una muestra de 99 pacientes de los cuales el 58.6% (n=58) son hombres

y el 41.4% (n= 41) fueron mujeres (Grafico No. 1).

Grafico 1. Distribucion por Sexo en un régimen higiénico dietético en el
paciente pediatrico con obesidad en el primer nivel de atencién

s5exo

CInujer
B Hombre

Grafico 2. Distribucién por edad en un régimen higiénico dietético en el paciente
pediatrico con obesidad en el primer nivel de atencion..

Media=11.43
Desviacion estandar= 3.296

12.54

10.07 ]

7.57

Frecuencia

5.07

257

0o

edad en afios
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Tabla No. 1. Medicién inicial y finales del peso, IMC y percentil posterior a un régimen higiénico dietético en el paciente

pediatrico con obesidad en el primer nivel de atencion.

N=99

Media
Mediana
Moda
DS
Rango
Minimo

Maximo

Medicién Inicial Medicion a los 2 meses Medicién a los 4 meses
(Eggg) Peso Talla IMC Percentil P Peso IMC Percentil P Peso IMC Percentil P
(kg)  (mts) (kg) (kg)
114 638 15 281 97.1 0.000 629 27.8 96.5 0.000 619 27.2 96.5 0.000
12 63.9 15 278 98 62.5 27.3 98.0 61.0 26.9 98.0
11 68.02 16 27.8 99 58.0 223 99.0 65.0 27.2 99.0
3.3 19.8 0.2 51 2.9 19.6 5.0 4.2 19.3 5.0 3.5
15 111 0.85 26.9 14 109.5 26.8 29.0 107.0 255 16.0
2 17 0.89 20.7 85 16.5 20.0 70.0 16.0 20.2 83.0
17 128 1.74 47.6 99 126.0 46.9 99.0 123.0 45.7 99.0

DS= Desviacion Estandar

La media de edad fue de 11.43 afios (DS= 3.296) con un rango de 15 (minimo de 2

y maximo de 17) y la mediana de edad fue de 12 afios (Tabla No. 1)(Gréfico 2)

En cuanto al nivel socioecondmico de los pacientes 12.2% (n=12) fue reportado
como bajo, en cuanto al nivel socioecondmico medio se reporta con el 60.6% (n=60)

y con nivel socioecondmico Alto en solo el 27.3% (n=27) (Tabla No. 2)

Tabla No.2. Nivel Socioeconémico de los
pacientes pediatricos con obesidad que

fueron sometidos a un régimen higiénico
dietético en el primer nivel de atencidn

Nivel Frecuencia %
Nivel Socioecondémico 12 12.12
Bajo

Nivel Socioeconémico 60 60.6
Medio

Nivel Socioecondémico 27 27.3
Alto

38



Al comienzo de la intervencion el peso de los pacientes se reporta una mediana de
63.89 kgs (Gréfico 3) (Tabla No. 1) y la talla se obtiene una mediana de 1.5 metros
(Grafico 4) (Tabla No.1), asi como el IMC inicial con una mediana de 28.1 (Gréfico
5) (tabla No.1). Se determina ademas que los pacientes presentan una mediana de

98 en cuanto al percentil inicial (Gréafico 6) (Tabla No. 1)

Grafico 3. Peso inicial de los pacientes pediatricos con obesidad que fueron
sometidos a un régimen higiénico dietético en el primer nivel de atencién
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Grafico 4. Talla de los pacientes pediatricos con obesidad que fueron sometidos
aunrégimen higiénico dietético en el primer nivel de atencién.
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Grafico 5. IMC inicial de los pacientes pediatricos con obesidad que fueron
sometidos a un régimen higiénico dietético en el primer nivel de atencion.
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Grafico 6. Percentil inicial de los pacientes pediatricos con obesidad que fueron
sometidos a un régimen higiénico dietético en el primer nivel de atencién.
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A los 2 meses posterior a la intervencién se obtiene que la mediana de peso fue de
62.5 kgs (Gréfico 7) (Tabla No. 1), el IMC con una mediana de 27.3 (Grafico 8)
(Tabla No. 1) y un percentil con una mediana de 98 (Grafico ) (Tabla No. 1)

Frecuencia

Grafico 8. IMC alos 2 meses posterior a la intervencion de los pacientes
pediatricos con obesidad que fueron sometidos a un regimen higienico dietético

en el primer nivel de atencion
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Grafico 9. Percentil a los 2 meses de la intervencion de los pacientes pediatricos
con obesidad que fueron sometidos a un régimen higiénico dietético en el primer
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A los 4 meses posterior a la intervencidn, la mediana de peso fue de 61 kgs (Grafico
10) (Tabla No. 1) y una mediana de IMC de 26.9 (Gréfico 11) (Tabla No. 1) y un

percentil con una mediana de 98 (Gréfico 12) (Tabla No.1)

Grafico 10. Peso alos 4 meses despues de laintervencion de los pacientes
pediatricos con obesidad que fueron sometidos a un régimen higiénico dietético
en el primer nivel de atencién.
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Frecuencia

Grafico 11. IMC a los 4 meses posterior alaintervencion de los pacientes
pediatricos con obesidad que fueron sometidos a un régimen higiénico dietético

en el primer nivel de atencion.
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Grafico 12. Percentil alos 4 meses posterior de la intervenciéon de los pacientes
pediatricos con obesidad que fueron sometidos a un régimen higiénico dietético
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De acuerdo a las mediciones de peso e IMC tanto al inicio como a los 4 meses, se

clasifica a los pacientes en sobre peso y obesidad, asi como la clasificacion de la

UNAM de obesidad (peso normal, sobrepeso, obesidad 1 y obesidad 2). Las

mediciones iniciales, en cuanto a sobrepeso se encuentra en un 14.1% (n=14) y con
obesidad en un 85.9% (n=85) (Tabla No. 3)

Tabla No 3. Medicion del Grado de Obesidad inicial
en un régimen higiénico dietético en el paciente
pediatrico con obesidad en el primer nivel de

atencion

n %

Sobrepeso 14 14.1

Obesidad 85 85.9

Total 99 100

Peso 3 3
Normal

Sobrepeso 21 21.2

Obesidad 75 75.8

Total 99 100

Peso 2 2
Normal

Sobrepeso 17 17.2

Obesidad 80 80.8

Total 99 100
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Tabla No 4. Clasificacion de obesidad
UNAM inicial y final en un régimen
higiénico dietético en el paciente
pediatrico con obesidad en el primer nivel

de atencion
n %
Sobrepeso 6 6.1
Obesidad 63 63.6
grado |
Inicial Obe5|da}ldI 5 5.1
Peso 25 25.3
Normal
Total 99 100.0
Sobrepeso 48 48.5
Obesidad 17 17.2
Grado |
Obesidad 2 2.0
Grado Il
2Meses esidad 5 5.1
Grado Il
Peso 27 27.3
Normal
Total 99 100.0
Sobrepeso 49 495
Obesidad 11 11.1
Grado |
Obesidad 1 1.0
Grado Il
4Meses ~ pesidad 5 5.1
Grado Il
Peso 33 33.3
Normal

Total 99 100.0

Al medir la depresion categérica con el Cuestionario De Depresion Infantil y
Adolescente — CDI, se encontrdé que el 73.7% (n=73) sin depresion, mientras que
con probable depresion en un 15.2% (n=15) y con depresion al 11.1% (n=11) (Tabla
No. 5)
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Tabla No. 5. Depresion categorica en
el paciente pediatrico con obesidad
en el primer nivel de atencion

n %

Sin 73 73.7
Depresion

Probable 15 15.2
Depresion

Depresion 11 11.1

Total 99 100.0

En el andlisis de la disposicion al cambio, contestaron que si estan dispuestos al
cambio el 90.9% (n=90), mientras los que no estan dispuestos al cambio el 9.1%
(n=9) (Tabla No. 6)

Tabla No. 6. Disposicion al
cambio final en un régimen
higiénico dietético en el paciente
pediatrico con obesidad en el
primer nivel de atencion.

n %

Si 90 90.9
No 9 9.1
Total 99 100.0

Todos los pacientes mencionaron conocer las consecuencias de la obesidad.

En cuanto al analisis bivariado se realizaron correlaciones entre el peso inicial y las
mediciones a 4 meses posterior a la intervencion se obtiene una correlacién de
0.999 (IC 95%, 1.82-2.25, P=0.000). La correlacion entre el IMC inicial y el IMC a 4
meses posterior de la intervencion es de 0.0970 (IC 95%, 0.60-1.90, P=0.000),
mientras que el percentil inicial y a los 4 meses de la intervencién es de 0.976 (IC
95%, 0.417-0.795, P=0.000) (Tabla No. 3)
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Tabla No. 7. Correlaciéon entre medicion inicial y posterior a los 4
meses de la intervencion en un régimen higiénico dietético en el
paciente pediatrico con obesidad en el primer nivel de atencidn
95% de intervalo de confianza

de la diferencia

Correlacion  Inferior ~ Superior P
Peso al inicio - Peso a 0.999 1.8133 2.2473 0.000
los 4 meses
IMC-inicial - IMC-4 0.970 0.60320 1.09094 0.000
meses
Percentil inicial - 0.976 0.417 0.795 0.000
Percentil a los 4
meses

IMC= indice de Masa Corporal

. Grafico 13. Correlacién entre peso inicial y peso a los 4 meses posterior ala
intervencion de los pacientes pediatricos con obesidad que fueron sometidos
a un réaimen hiaiénico dietético en el primer nivel de atencién.
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Al determinarse la reduccion de peso efectiva, se reporté que si tuvieron una
reduccion de peso efectiva el 90.9% (n=90) mientras que no tuvieron una reduccion
efectiva el 9.1% (n=9). (Tabla No. 8). Por lo tanto el reporte al fracaso al tratamiento
fue de 90.9% (n=90), mientras que en el 9.1% (n= 9) no se dio el fracaso al
tratamiento (Tabla No. 9).
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Tabla No. 8. Reduccion de peso
efectiva final en un régimen
higiénico dietético en el paciente
pediatrico con obesidad en el primer
nivel de atencion.

n %
Si 90 90.9
No 9 9.1

Total 99 100.0
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Discusién

El objetivo del estudio fue estimar el impacto de un régimen higiénico dietético en el
paciente pediatrico con obesidad en el primer nivel de atencién. Los resultados
muestran un gran porcentaje del fracaso al tratamiento alcanzando un 90.9%.

En el estudio se realizo una distribucién de obesidad por sexo, encontrando mayor
prevalencia en las nifias, coincidiendo con lo que refiere Mercado en la cual
identifica a las niflas con mayor prevalencia de obesidad en comparacién con los
nifios. ©)

Se considera que en las ultimas décadas se ha presentado un aumento progresivo
en la obesidad y en el sobrepeso en los adolescentes, sin embargo, en el estudio
el rango de edad fue entre los 2 afios y los 15 afios, observando una obesidad mayor
en los nifios de 11 afios. El incremento de peso acelerado durante los primeros afios
de vida se ha asociado con crecimiento lineal acelerado y una pubertad acelerada,
motivo por el cual es importante determinar, la edad de diagnostico de la obesidad
o sobrepeso. ®

El nivel socioeconémico se considera un factor desencadenante que puede
condicionar la presencia de obesidad, en particular se debe tomar en cuenta que el
presente estudio se realizé en una zona marginada, donde se esperaba que el nivel
socioecondmico fuera medio a bajo, lo cual se constatd, factor que se debe
considerar como uno de los motivos principales de la etiologia de la obesidad, sin

dejar de lado que la obesidad tiene una etiologia multifactorial.

Durante el estudio se realizé la medicién de talla y peso inicial, calculando el indice
de masa corporal, el cual es el indicador de eleccién en los nifios, donde hay una
correlacion entre el peso y la talla, correlacionado con la grasa corporal, sin
embargo, al saber las limitaciones relacionados con la edad, el sexo, y la
maduracion, se decide junto con el indice de masa corporal, utilizar los percentiles,
con la finalidad de apegarnos lo mas posible a las mediciones de obesidad y
sobrepeso con los nifios®; pesando a los 0, 2 y 4 meses. Cada dos meses se

observaron disminucién en peso en un pequefio porcentaje, sin embargo, en los
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siguientes dos meses pocos se mantuvieron, un 5.1 % del peso inicial a los 4
meses.

La obesidad tiene un impacto en diversas areas de los nifios, incluyendo el area
fisica, mental, emocional y social. Dentro del area emocional, la depresion juega un
papel importante en la obesidad infantil, debido a que se considera un factor de
riesgo para continuar siendo obeso en la edad adulta, ya que si se presenta a los
seis afos el riesgo es mayor de 50 % y si el nifilo es mayor, el riesgo puede ser de
hasta de 80%. (¥ En la poblacion en estudio presentaron datos de depresion en un
11 %, y con datos probables de depresion en un 15%. Motivo por el cual dentro del
tratamiento multidisciplinario de la obesidad, esta la valoracion por psicologia y en
casos necesarios a psiquiatria.

La adherencia terapéutica tiene por definicion una implicacion activa y voluntaria del
paciente en un comportamiento relacionado con el cumplimiento del tratamiento,
aceptado de mutuo acuerdo con su médico. En el presente estudio en la adherencia
terapéutica no solo se vio inmiscuido el paciente, también se vio inmiscuido los
familiares, en algunos casos los padres y en otros los abuelos, quienes son los
responsables de la alimentacion delos nifios y de los adolescentes. Se incorporo a
los nifios y adolescentes al dicho estudio, al darles una explicacion desde la
definicion de obesidad y explicarles paso6 a paso la didactica del estudio. (*?)

Se realiz6é una correlacion entre el peso inicial y el peso a los 4 meses donde se
identifico una reduccion del peso, sin embargo esta no tuvo significancia estadistica
debido a la poca adherencia de los participantes, la mala calidad de la alimentacién
familiar, asi como los habitos heredados por los padres, lo que se refleja en el indice
de masa corporal y en el percentil inicial y a los 4 meses; esto se compara con el
estudio que se realizé por Furlong donde comenta que los habitos familiares, el

apoyo Y la actitud de los adultos condicionan los resultados terapéuticos. 13
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CONCLUSIONES

La obesidad es un problema global, actual, en la cual esta afectada gran parte de la
poblacion infantil mexicana. La obesidad infantil es consecuencia de la compleja

interaccion entre diversos factores de estilo de vida relacionados con la salud

Existen diversos factores que intervienen para la adherencia terapéutica, desde
factores ambientales como habitos familiares, lo cual se observé desde la platica
inicial, los papas y en la mayoria de las veces los abuelos externaban que los
habitos alimenticios que tenian en casa eran malos, aunado a que en la mayoria de
las veces los padres no se encontraban porque ambos trabajan, compensaban el
tiempo que no estaban con hijos, con premios, casi siempre tipo alimentario, siendo
la mayoria de las veces de tipo chatarra; circunstancia que no se elimin6 al 100 por

ciento durante el estudio.

Un factor de riesgo para presentar sobrepeso y obesidad es el sedentarismo,
circunstancia que observamos en la mayoria de nuestros pacientes pediatricos en
estudio, secundario a la inseguridad en la cual vivimos, a la poca actividad aerdbica
gue realizan los nifios, al tiempo que se encuentran frente al televisor y jugando
videojuegos; motivo por el cual fueron enviados a centro de integracion social,
acudiendo los primeros meses y no todos debido a falta de tiempo, de acuerdo a lo

expresado por los padres.

Se puede confirmar que a pesar de la explicacion y el apego con los pacientes en
los diversos servicios en el primer nivel de atencion, se presenté un fracaso al
régimen higiénico dietético en el paciente pediatrico, asociado a la escasa
realizacion de la actividad fisica, la ingesta de alto contenido calérico, y la poca

adherencia al tratamiento.
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— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
@ SOCIAL

IMSS UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN
SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS
DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: “EL FRACASO AL REGIMEN HIGIENICO DIETETICO EN

EL PACIENTE PEDIATRICO CON OBESIDAD EN EL
PRIMER NIVEL DE ATENCION”

Patrocinador externo (si No aplica

aplica):

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar 17

Numero de registro: F-2018-3404-50

Justificacion y objetivo del Se le esta invitando a participar en un estudio de
estudio: investigacion que tiene como objetivos entender mejor la

obesidad, obteniendo datos con los que se puede evaluar los
factores de riesgo de fracaso o éxito en el tratamiento de
obesidad

Procedimientos: La informacién se obtendra por medio de un cuestionario
realizado a los padres o a los nifios, conforme se pueda
realizar, la revision del expediente clinico del paciente, asi
como el personal de salud medira el peso, estatura,
circunferencia de la cintura. Envio a nutricidn, psicologia,
trabajo social y al centro de integracion social, segun sea

requerido
Posibles riesgos y molestias: ~ Ninguno
Posibles beneficios que Este estudio ayudara a tener un mejor entendimiento de los
recibira al participar en el factores de riesgos y complicaciones de la obesidad, por
estudio: ejemplo, que contribuye mas a la obesidad, cuales son las

causas del no seguimiento del tratamiento

Informacion sobre resultados  No aplica
y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: El paciente podra retirarse del estudio en el momento que le
desee. Al mismo tiempo acepta participar sin fines de lucro.
Su participacién es completamente voluntaria, no habra
ninguna consecuencia desfavorable en caso de aceptar la
invitacion. No tendra que hacer ningan gasto extra, ni recibira
ningun pago
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Privacidad y confidencialidad: Los datos son confidenciales, y su uso es estrictamente
para la investigacion.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
@ Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:
Aportar informacion para la identificacion de los factores sociodemograficos y clinicos
relacionados en la deteccién y tratamiento oportuno de la obesidad infantrtil

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Dra. Georgina Pamela Camacho Fitz
Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de quien obtiene el

Nombre y firma del sujeto -
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas
propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013

Instrumento de medicion en el fracaso al régimen higiénico dietético en el
Paciente Pediatrico con Obesidad en el primer nivel de atencién

CUESTIONARIO REGLA AMAI NSE 10X6
1. ¢ Cual es el total de cuartos, piezas o habitaciones con que cuenta su hogar?, por
favor no incluya bafos, medios bafios, pasillos, patios y zotehuelas. (Si el

entrevistado pregunta especificamente si cierto tipo de pieza pueda incluirla 0 no,
debe consultarse la referencia que se anexa)
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Respuesta Puntos
1 0
2 0
3 0
4 0
5 8
6 8
7 6 mas 14

2. ¢Cuéantos bafios completos con regadera y W.C. (excusado) hay para uso

exclusivo de los integrantes de su hogar?

Respuesta Puntos
0 0
1 13
2 13
3 31
4 0 méas 48

3. ¢ En hogar cuenta con regadera funcionado en alguno de los bafios?

Respuesta Puntos
No tiene 0
Si tiene 10

4. Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, incluyendo los de
techos, paredes y lamparas de burd o piso, digame ¢cuantos focos tiene su

vivienda?
Respuesta Puntos
0-5 0
6 —10 15
11 -15 27
16 — 20 32
21 6 més 46

5. ¢ El piso de su hogar es predominantemente de tierra, o de cemento, o de algun

otro tipo de acabado?

Respuesta Puntos
Tierra o cemento (firme de) 0
Otro tipo de material o acabado 11
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6. ¢ Cuantos automdviles propios, excluyendo taxis, tienen en su hogar?

Respuesta Puntos
0 0
1 22
2 41
3 0 mas 58

7. ¢ Cuantas televisiones a color funcionado tienen en este hogar?

Respuesta Puntos
0 0
1 26
2 44
3 6 més 58

8. ¢Cuéantas computadoras personales, ya sea de escritorio o lap top, tiene

funcionando en este hogar?

Respuesta Puntos

0 0

1 17

2 0 mas 29

9. ¢ En este hogar cuentan con estufa de gas o eléctrica?

Respuesta Puntos

No tiene 0

Si tiene 20

10. Pensando en la persona que aporta la mayor parte del ingreso en este hogar,
¢,cudl fue el dltimo afio de estudios que completd? (espere respuesta, y pregunte)

¢, Realizo otros estudios? (reclasificar en caso necesario).

Respuesta Puntos
No estudio 0
Primaria incompleta 0
Primaria completa 22
Secundaria incompleta 22
Secundaria completa 22
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Carrera comercial 38
Carrera técnica 38
Preparatoria incompleta 38
Preparatoria completa 38
Licenciatura incompleta 52
Licenciatura completa 52
Diplomado o Maestria 72
Doctorado 72

No sabe / no contesto

Tabla de puntos por nivel

Nivel Puntos
E Hasta 60
D Entre 61y 101
D+ Entre 102 y 156
C Entre 157 y 191
C+ Entre 192y 241
A/B Entre 242 y mas

CUESTIONARIO DE DEPRESION INFANTIL Y ADOLESCENTE - CDI

Este cuestionario esta dirigido a la poblacion infantil y adolescente de edades entre
7y 17 afos.

1. Estoy triste de vez en cuando.
Estoy triste muchas veces.
Estoy triste siempre.

2. Nunca me saldra nada bien.
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No estoy seguro de si las cosas me saldran bien.
Las cosas me saldran bien.

Hago bien la mayoria de las cosas.
Hago mal muchas cosas.
Todo lo hago mal.

Me divierten muchas cosas.
Me divierten algunas cosas.
Nada me divierte.

Soy malo siempre.
Soy malo muchas veces.
Soy malo algunas veces.

A veces pienso que me pueden ocurrir cosas malas.
Me preocupa que me ocurran cosas malas.
Estoy seguro de que me van a ocurrir cosas terribles.

Me odio.
No me gusta como soy.
Me gusta como soy.

Todas las cosas malas son culpa mia.
Muchas cosas malas son culpa mia.

Generalmente no tengo la culpa de que ocurran cosas malas.

No pienso en matarme.
Pienso en matarme pero no lo haria.
Quiero matarme.

10. Tengo ganas de llorar todos los dias.

Tengo ganas de llorar muchos dias.
Tengo ganas de llorar de cuando en cuando.

11.Las cosas me preocupan siempre.

Las cosas me preocupan muchas veces.
Las cosas me preocupan de cuando en cuando.

12.Me gusta estar con la gente.

Muy a menudo no me gusta estar con la gente.
No quiero en absoluto estar con la gente.

13.No puedo decidirme.

Me cuesta decidirme.
Me decido facilmente.
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14.Tengo buen aspecto.
Hay algunas cosas de mi aspecto que no me gustan.
Soy feo.

15. Siempre me cuesta ponerme a hacer los deberes.

Muchas veces me cuesta ponerme a hacer los deberes.

No me cuesta ponerme a hacer los deberes.

16. Todas las noches me cuesta dormirme.
Muchas noches me cuesta dormirme.
Duermo muy bien.

17.Estoy cansado de cuando en cuando.
Estoy cansado muchos dias.
Estoy cansado siempre.

18.La mayoria de los dias no tengo ganas de comer.
Muchos dias no tengo ganas de comer.
Como muy bien.

19.No me preocupa el dolor ni la enfermedad.
Muchas veces me preocupa el dolor y la enfermedad.
Siempre me preocupa el dolor y la enfermedad.

20.Nunca me siento solo.
Me siento solo muchas veces.
Me siento solo siempre.

21.Nunca me divierto en el colegio.
Me divierto en el colegio sélo de vez en cuando.
Me divierto en el colegio muchas veces.

22.Tengo muchos amigos.
Tengo algunos amigos, pero me gustaria tener mas.
No tengo amigos.

23.Mi trabajo en el colegio es bueno.
Mi trabajo en el colegio no es tan bueno como antes.
Llevo muy mal las asignaturas que antes llevaba bien.

24.Nunca podré ser tan bueno como otros nifos.
Si quiero puedo ser tan bueno como otros nifios.
Soy tan bueno como otros nifios.

25.Nadie me quiere.
No estoy seguro de que alguien me quiera.
Estoy seguro de que alguien me quiere.
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26. Generalmente hago lo que me dicen.
Muchas veces no hago lo que me dicen.
Nunca hago lo que me dicen.

27.Me llevo bien con la gente.
Me peleo muchas veces.
Me peleo siempre.

INTERPRETACION

Cada item responde a una escala tipo Likert donde 0 indica "normalidad”, 1 indica
"cierta intensidad" y 2 indica la "presencia inequivoca" de un sintoma depresivo.

Cuanto mayor es la puntuacion, también lo es la intensidad de sintomatologia
depresiva.

Las respuestas 1, 3, 4, 6, 9, 12, 14, 17, 19, 20, 22, 23, 26, 27 puntian 0, 1y 2;
mientras que las restantes punttan 2, 1y 0.

El punto de corte recomendado para su uso como instrumento de exploracion de
sintomas se sitta en 19 puntos que indicaria sintomas depresivos claros, aunque
basta con 12 puntos cuando el nifio ya presenta problemas psicologicos y esta
recibiendo atencion profesional.

Si eres el padre o la madre de algun nifio, o conoces a algin menor, que presenta
sintomas depresivos acusados, no dudes en contactar con psicélogos o
profesionales sanitarios (enfermeras, médicos,...) que te puedan asesorar. Te
recordamos la importancia del cuidado de los menores y de que sus padres o tutores
garanticen su bienestar fisico y psicoemocional. Dado el grave peligro que supone
para la vida y desarrollo armoénico del menor este problema, te animamos a que, en
el caso de que detectes circunstancias en las que sus padres o tutores no quieran
tomar medidas para la solucion del mismo, y por lo tanto el nifio corra el riesgo de
encontrarse en desamparo, no dudes en contactar con los servicios de menores de
la policia o el 012 donde te asesoraran, facilitando los apoyos necesarios para
resolver esta situacion.

67



	Portada

	Índice

	Resumen

	Marco Teórico

	Planteamiento del Problema   Pregunta de Investigación

	Justificación

	Objetivos

	Hipótesis

	Metodología

	Implicaciones Éticas
	Resultados

	Discusión
	Conclusiones

	Bibliografía

	Anexos


