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INTRODUCCION
MARCO TEORICO

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica mas graves del siglo XXI. El
problema es mundial y esta afectando progresivamente a muchos paises de bajos y medianos
ingresos, sobre todo en el medio urbano®.

La epidemia de obesidad podria anular muchos de los beneficios sanitarios que han contribuido
al aumento de longevidad en el mundo. Se estima que, en 2014, 41 millones de niflos menores
de 5 afios presentaban sobrepeso u obesidad? (definidos como la proporcién de nifios que
presentan valores tipificados de peso para la estatura con mas de 2 DT y mas de 3 DT,
respectivamente, con respecto a la mediana establecida en los patrones de crecimiento de la
OMS .

Si bien en algunos entornos la prevalencia de la obesidad en lactantes, nifios y adolescentes
se ha estabilizado, en cifras absolutas hay mas nifios con sobrepeso y obesidad en los paises
de ingresos bajos y medianos que en los paises de ingresos altos”.

Un namero cada vez mayor de nifios van camino de ser obesos, incluso antes de nacer. Nifios
gue todavia no han llegado al umbral del indice de masa corporal (IMC) para la edad que se
corresponde con la actual definicion de obesidad o sobrepeso infantil puede que corran un
mayor riesgo de ser obesos. Mediante las recomendaciones recogidas en el presente informe
se trata también de dar respuesta a las necesidades de esos nifios. La desnutricion en la
primera infancia hace que los nifios corran un riesgo especialmente alto de ser obesos cuando
las pautas de alimentacion y de actividad fisica cambian.

Actualmente, muchos paises se enfrentan a la carga de la malnutricién en todas sus formas,
con tasas crecientes de obesidad infantil y tasas elevadas de desnutricion y retraso del
crecimiento. Muchas veces se subestima la obesidad infantil como problema de salud publica
en aquellos entornos en los que, por razones culturales, se considera a menudo que un nifio
con sobrepeso es un nifio sano®.

La obesidad se deriva de una conjuncion de factores: la exposicion del nifio a un entorno
malsano (llamado con frecuencia entorno obesogénico® y las respuestas conductuales y
biologicas inadecuadas a ese entorno. Esas respuestas varian de una persona a otra y reciben
una fuerte influencia de factores vinculados con el desarrollo o el curso de vida.

Los cambios en el tipo de alimentos y su disponibilidad, y el descenso en la actividad fisica
para los desplazamientos o los juegos, han desembocado en un desequilibrio energético. Los
nifios estan expuestos a alimentos ultraprocesados de alto contenido calérico y bajo valor
nutricional que son baratos y faciles de conseguir. Se han reducido las oportunidades de
participar en actividades fisicas en la escuela y en otros lugares, y ha aumentado el tiempo
dedicado a actividades de recreo sedentarias y que suponen estar ante una pantalla.

Los valores y normas culturales influyen en la percepcion de lo que constituye un peso corporal
saludable o deseable, especialmente en los lactantes, los niflos pequefios y las mujeres. En

6



algunos entornos, el sobrepeso y la obesidad estdn pasando a ser normas sociales y, por
ende, contribuyen a perpetuar el entorno obesogénico. El riesgo de obesidad puede pasarse de
una generacion a la siguiente, como consecuencia de factores conductuales y/o biolégicos. Las
influencias conductuales perduran entre generaciones, puesto que los hijos heredan el nivel
socioecondmico, los comportamientos y normas culturales y los habitos familiares alimentario. y
de préactica de actividad fisica®.

El sobrepeso y la obesidad no tienen valores de corte absolutos y muchos nifios van camino de
ser obesos aunque se encuentren dentro de las tasas normales de su IMC para la edad.
Ademas, las consecuencias para la salud del sobrepeso y la obesidad son continuas y pueden
afectar a la calidad de vida del nifio antes de alcanzar los valores de corte del IMC para la
edad. En la distribucién del IMC se registra la tendencia a una mayor acumulacion de grasa
corporal y menos masa muscular magra que en generaciones anteriores’. La distribucién de los
depésitos de grasa en el cuerpo también repercute en los resultados sanitarios®. Algunos
grupos de poblacion tienen mas depdsitos de grasa y menos masa muscular magra que otros
con el mismo IMC. Si bien el IMC es la forma mas sencilla de identificar a nifios con sobrepeso
y obesos, no necesariamente identifica a los nifios con depdsitos de grasa abdominales, que
incrementan el riesgo de complicaciones de salud. Si bien existen nuevos métodos, como la
absorciometria dual por rayos X, la resonancia magnética nuclear o la impedancia corporal
para medir la grasa y la masa muscular magra, actualmente se encuentran fuera del ambito de
las encuestas poblacionales.

Ahora bien, el nifio no puede controlar ninguno de estos factores causales. Por tanto, la
obesidad infantil no deberia considerarse consecuencia de decisiones voluntarias sobre el tipo
de vida, especialmente en el caso de los niflos mas pequefios. Puesto que la obesidad infantil
se ve influida por factores bioldgicos y contextuales, corresponde a los gobiernos abordar esas
cuestiones ofreciendo orientaciones y formacion de salud publica y estableciendo marcos
normativos para combatir los riesgos ambientales y de desarrollo, a fin de respaldar los
esfuerzos de las familias por cambiar comportamientos. Los progenitores, las familias, los
cuidadores y los educadores desempefian también una funcién crucial en el fomento de
comportamientos sanos. La obesidad tiene consecuencias fisicas y psicologicas para la salud
durante la infancia, la adolescencia y en la edad adulta. De por si, es causa directa de
trastornos de salud en la infancia, en particular complicaciones gastrointestinales,
osteomusculares y ortopédicas, la apnea del suefio, y la manifestacion temprana de
enfermedades cardiovasculares y diabetes de tipo 2, asi como las afecciones concomitantes de
estas dos Ultimas enfermedades no transmisibles®. La obesidad en la infancia puede contribuir
a dificultades conductuales y emocionales, como la depresion, y también conducir a la
estigmzli(;[ilzlacién y a una socializacion deficiente, y reducir el nivel educativo que puede alcanzar
el nifio™".

Fundamentalmente, la obesidad infantil es un factor predictivo importante de la obesidad en la
edad adulta, que tiene consecuencias econémicas y sanitarias perfectamente conocidas, tanto
para la persona como para la sociedad en general*?. Si bien algunos estudios longitudinales
apuntan a que la mejora del IMC en la edad adulta puede reducir el riesgo de morbilidad y
mortalidad®®, la obesidad infantil dejara una huella permanente en la salud del adulto®. El
aumento de peso durante la infancia representa el 25% de la obesidad en la edad adulta y
persiste en esta edad™.



Cada vez hay mas datos cientificos sobre el costo de la obesidad infantil a lo largo de la vida,
pero son escasos si se comparan con los datos sobre la carga econémica de la obesidad en los
adultos. Hasta la fecha, los estudios se han concentrado principalmente en los gastos
sanitarios, sin pronunciarse sobre otros costos, como la aparicion temprana de enfermedades
propias de los adultos y la tendencia de la obesidad infantil a perdurar hasta la edad adulta, con
los consiguientes costos econémicos™®. La prevencién de la obesidad infantil redundara en
importantes beneficios econdémicos e intergeneracionales que en la actualidad no pueden
estimarse ni cuantificarse con exactitud. Entre los beneficios colaterales figuran también una
mejor salud materna y reproductiva y una menor exposicion a factores obesogénicos en todos
los miembros de la poblacién, con lo que se refuerzan todavia mas los argumentos a favor de
la adopcion de medidas urgentes®’.

El exceso de masa grasa puede calcularse mediante diversos sistemas, como la
absorciometria y la impedanciometria, ademas de otros métodos y su patrén de distribucion
corporal mediante métodos como el indice cintura-cadera. El diagnostico de la obesidad
consiste en cuantificar el exceso de contenido graso, lo cual se realiza sobre todo por métodos
indirectos, principalmente las medidas antropométricas como peso, talla, perimetro de cintura y
cadera, pliegues tricipital o subescapular. En la practica, la medida universalmente aceptada
para el diagndstico de la obesidad es el llamado Indice de Masa Corporal (o indice de
Quetelet), en inglés conocido como Body Mass Index (BMI). El IMC es el resultado de dividir el
peso corporal en kilogramos por la estatura o talla expresada en metros al cuadrado (IMC =
Peso/ Talla2 ). ElI IMC es un método que permite estimar la proporcién de grasa corporal total
pero no hace distincion entre los compartimentos grasos y magros. Sin embargo, por su
sencillez de medida, el IMC es el método mas practico que se usa para clasificar el estado
nutricional (desde la situacion de desnutricion hasta la de obesidad, pasando por la situacion
de normalidad)*®.

En niflos y adolescentes la media del IMC varia de manera fisiolégica durante el desarrollo, con
la edad y el sexo. Asi, el IMC asciende rapidamente durante el primer afio, decrece
progresivamente de los 12 meses hasta los 5-6 afios, cuando se produce el llamado “rebote
adiposo” fisiolégico, para volver a ascender progresivamente, especialmente durante la
adolescencia, hasta la vida adulta en la que se estabiliza. Debido a esta evolucion, para valorar
el IMC en nifios y adolescentes no es posible utilizar los mismos puntos de corte fijos como en
la poblacion adulta, sino que los puntos de corte se establecen como porcentaje respecto a la
media, por lo que se necesitan curvas de referencia poblacionales del IMC para nifios™®.

Existen estudios que exploran la percepcion de los padres acerca de la apariencia y el peso de
sus hijos por medio de escalas visuales estandarizadas'®'®. Sin embargo , un meta anélisis de
percepcion parental de obesidad infantil indica que los padres son propensos a percibir
errbneamente la proporcion peso/talla de su hijo, especialmente los padres que presentan
sobrepeso®. Algunos estudios sugieren que los padres fallan en reconocer el sobrepeso en
sus hijos debido a factores como: su propio peso, la menor edad del nifio y el género®.En el
grupo socioeconémico bajo, muchas madres ven el estereotipo de nifio gordo como mas sano y
mas feliz y el estereotipo de nifio delgado como enfermizo®. Jeffery et al?., sefialaron que los
padres con obesidad tendian a subestimar a sus hijos con sobrepeso y obesidad. Lampard et



al**., sefialaron que los padres reportaban mas preocupacién por el indice de masa corporal
(IMC) alto de sus hijos que por su silueta y por la calidad de vida menor de sus hijos.

Segun la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) en 2014 méas de 1900 millones de adultos
de 18 afios 0 mas padecian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos. La
mayoria de la problacion mundial vive en paises donde le sobrepeso y la obesidad cobran mas
vidas de personas que la insuficiencia ponderal, lo que es equiparable al numero de seres
humanos que sufren desnutricién. En el 2013, mas de 42 millones de nifios menores de cinco
afos tenian sobrepeso, de los cuales casi 35 millones viven en paises en desarrollo con
economias emergegentes. La prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil entre los nifios en
edad preescolar supera el 30%. Si se mantienen las tendencia actuales, el nimero de lactantes
y nifios pequefios con sobrepeso aumentara a 70 millones para el 2015; sin intervencion, los
lactantes y los niflos pequefios con obesidad se mantendran obesos durante la infancia,
adolescencia y edad adulta®.

Fondo de las Naciones Unidads para la Infancia (UNICEF) afirma que la obesidad constituye
un severo problema en México debido a que ocupa el segundo lugar a nivel mundial y
especifica que uno de cada tres mexicanos la padece?®.

Como tal, el sobrepeso y la obesidad infantil se asocian a una amplia gama de complicaciones
de salud graves, asi como un creciente riesgo de contraer enfermedades prematuramente,
como la diabetes y las cardiopatiaas; por consiguiente, es necesario dar una gran prioridad a la
prevencion de la obesidad infantil?’. La lactancia materna exclusiva desde el nacimiento hasta
los seis meses de edad es un medio importante para ayudar a impedirque los lactantes
padezcan sobrepeso.

La obesidad tiene su origen en multiples factores, aunque los mas importantes se realcionan
con los cambios ocurridos con el desarrollo tecnoldgico, las condicico sociales y laborales, y
con el estlo de vida actual que se impone en las sociedades desarrolladas®.
Desafortunadamente, se acude al servicio de salud cuando ya existe afectacion psigologica,
ortopedica, cardiovascular, hipertension, diabetes o la asociacion de varia afecciones.

El primer paso para evitar la obesidad es identificar el sobrepeso, en este sentido la percepcion
de los padres juega un papel relevante, puesto que la identificacion temrana de un estado de
sobrepeso permite iniciar anticipadamente medidas que eviten la obesidad. El papel
protagonico de los padres en la prevencién de la obesidad se relaciona con la influencia de los
factoes psicoldgicos, sociales, ambienteales y fisicos, al constituirse en un modelo de conducta
alimentaria.

La percepcion es la construccion de simbolos mentales o0 representaciones de la realidad
adquirida mediante los sentidos. Asi, la realidad percibida por los padres acerca del peso de
sus hijos puede diferir de la realidad objetiva (evaluacion antropométrica del nifio).

En algunas investigaciones se ha demostrado que la mayoria de las madres no percibe el
sobrepeso o la obesidad en sus hijos. Respecto al peso ideal, las madres perciben a sus hijos
con menor peso entre 7 y 10% en niflos y nifias respectivamente; pcos padres se preocupan
por el sobrepeso y la obesidad de sus nifios, ya que no lo consideran un problema de salud o
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refieren que el médico no les ha formulado sefialamientos respecto a la alimentacion y
actividad fisca de los nifios?®%°. Otras revisiones han mostrado que més del 50% de los padres
no perciben adecuadamente el peso de sus hijos, explicando en parte por el desconocimiento
de la obesidad, el rechazo de las madres a aceptar que su hijo es obeso, asi como a la falta de
reconomiento del sobrepeso u obesidad como problema de salud. Tambien se ha encontrado
gue la subestimacion o sobreestimacion del peso de los nifios por sus padres varia de acuerdo
con Is% edad y el sexo de los nifios, el estado socioeconémico y etnia de los padres, entre
otros™.

La obesidad infantil es un problema de salud global. La prevalencia mundial de sobrepeso en
nifios preescolares aumenté de 4.2% en 1990 a 6.7% en 2010*. Segun la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién, en México, se ha registrado un ascenso en la prevalencia del sobrepeso y
la obesidad en niflos menores de 5 afos: de 7.8% a 9.8% para obesidad y de 18.8% a 23.8%
para sobrepeso®. La obesidad y el sobrepeso en la infancia pueden predisponer a desarrollar
diabetes o enfermedades cardiovasculares a edades mas tempranas*3. El aumento de peso
durante la infancia el 25% de la obesidad en la edad adulta y persiste en esta edad®*.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Muchos padres de familia tienen una percepcion inadecuada del tamafio de su hijo; en
general, subestiman el sobrepeso y la obesidad. Siendo que tanto el sobrepeso como la
obesidad son un gran problema de salud publica

JUSTIFICACION

La obesidad infantii es un problema de salud global. La prevalencia mundial de
sobrepeso en niflos preescolares aumentd de 4.2% en 1990 a 6.7% en 2010. (31) Segun la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, en México, se ha registrado un ascenso en la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad en nifios menores de 5 afios: de 7.8% a 9.8% para
obesidad y de 18.8% a 23.8% para sobrepeso (32). La obesidad y el sobrepeso en la infancia
pueden predisponer a desarrollar diabetes o enfermedades cardiovasculares a edades mas
tempranas. (33) El aumento de peso durante la infancia el 25% de la obesidad en la edad
adulta y persiste en esta edad. (34)

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Identificar la diferencia entre la percepcidn de los padres del estado nutricional del nifio
mediante un instrumento validado y el IMC medido en base a los estandares de la CDC.

HIPOTESIS

La valoracion de los padres diferira en cuanto a la valoracién real del IMC generada por
la CDC. Generando datos de alteraciones en cuanto a la valoracién visual y la real.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, transversal durante mayo del 2019 en
nifios de 3 a 17 afios de_edad y sus padre.Se evalud la perepcion del estado nutricional del
nifio o nifia con un pictograma de 7 figuras. Se registro el peso, la talla 'y el IMC. Se comparo el
IMC de los nifios con ele stado nutricional percibido por los pares en los pictogramas (dibujos
de siluetas equivalentes a percentiles de IMC) de su hijo (a).

La poblacién del estudio abarc6 nifios de 3 a 17 afios de edad y sus padres. Los nifios y padres
participantes pertenecian al servicio de Urgencias de Pediatria del Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE.

Se registraron los datos en hoja electronica de excel. Los datos registrados fueron los
siguientes:

a) Edad, género y talla

b) Valores en cuanto a instrumento de medicion.

c) Peso e indice de masa corporal inicial.

Tipo de estudio: Observacional compartativo.
Poblacion: Nifios de 3 a 17 afios y sus padres.

Lugar: Ciudad de México. servicio de Urgencias de Pediatria del Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE.

Criterios de inclusion:
Nifios de entre 3y 17 afios de edad, que asistieron a servicio de Urgencias de Pediatria
del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE..

Criterios de exclusion:
Sujetos con otras afecciones médicas que afectaran el peso (uso de esteroides,
hipotiroidismo, cromosomopatias).

Aspectos éticos

Un formato de consentimiento fue firmado por los padres, quienes autorizaron
responder los cuestiorios y la evaluacion de sus hijos con el propdsito de utilizar la informacion
para el estudio. Sobre la base de la reglamentacion de la Ley General de Salud de México en
Materia de Investigacion para la Salud, articulo nUmero 17, este tipo de estudio se clasifico
como investigacion sin riesgo, por lo que se procedid, con la autorizacion previa de institucion.
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VARIABLES
Nombre de la variable Tipo Escala de medicion Categorias o
valores de la
variable
1 Edad cuantitativa anos
2 Género cualitativa sin escala 1 hombre
2 mujer
3 Peso cuantitativa kilogramos
4 Talla cuantitativa metros y
centimetros
5 Instrucmento de cualitativo nominal
Medicion

Antropometria

Se midio el peso vy la talla; se calculo el IMC con la formula de peso/talla al cuadrado. La
talla se midi6 en metros, utilizando una cinta métrica retractil, con el individuo de pie, en
posicion erguida, mirando hacia el frente. El peso se calculé en kilogramos, con una bascula
marca Tanita BC 689 y las mediciones fueron realizadas a través del dia sin hora especifica,
con el individuo de pie y descalzo. Una vez caluculado el IMC, se determiné
El percentilo de acuerdo con la grafico de curvas para el IMC del Center for Disease Control
and Prevention (CDC) (35). Se clasifico el IMC en sobrepeso u obesidad de acuerdo con los
valores de las tablas de referencia ajustadas por sexo y edad del CDC (35). Se defini6 como
sobrepeso un IMC entre 85% y 94%, y, como obesidad, un IMC mayor o igual a 95%.

Pictograma de 7 siluetas

Para determinar el estado nutricional percibido por los padre, se utilizd una escala visual
de imagenes corporales (pictograma) validad para nifios de 3-18 afios de edad, conormada por
7 siluetas, que representaban la apriencia fisica de acuerdo con el género (nifios y nifias). Las
figuras correspondian a los percentiles 5,10, 25,50, 75, 85 y 95 del IMC de las tablas de la
CDC.

RECURSOS:
e Recursos humanos:
Médico residente de segundo afio de la especialidad de Nutriologia Clinica
e Recursos materiales:
Expediente clinico del paciene asi como datos obtenidos del instrumento utilizado.
e Recursos fisicos:
Una computadora para recolectar la base de datos
e Financiamiento:

Ninguno
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RESULTADOS
Analisis Estadistico

Para describir las variables del estudio, se utilizaron estadisticas descriptivas (media,
moda, mediana, desviacion estandar). Para evaluar la diferencia entre la percepcion del estado
nutricional del nifio uilizando pictogramas por parte de los padres y la proporcidén peso/talla
medida del nifio, se utiliz6 ANOVA para valorar la correlacién entre estos datos, asi mismo las
frecuencias de actividades de los menores. Se acepto como significativo una p menor a 0.05.
Este analisis estadistico se realizo con el programa SPSS 2018. Es importante mencionar que
se realizo un adlisis muy corto debido a la muestra con la que contamos, ya que para ver un
verdadero valor en cuanto a un cambio real en la correlacion se necesitaria una muestra con
mayor potencia para poder observar los cambios.

Resultados

Se aplico a la muestra pruebas de normalidad, en este caso de Shapiro-Wilks debido a
gue nuestra muestra es pequefia en esta la significancia estadistica salio con normalidad a
ambas colas con una p menor a 0.005. Una vez observado esto se aplico pruebas parametricas
como ANOVA para su analisis. Los resultados del estudio se muestran en las siguientes
graficas y tablas.
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Grafico |. Edad
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Se observo que la Media de edad de nuestro estudio fue de 10 afios asi mismo,
contamos con mayor cantidad de nifios de 5 afios (13.21%), 15 afios (11.32%) y por ultimo de
diez y doce afos un (9.43%) respectivamente.

Tabla l. Edad

Validos 53

Perdidos 0
Media 10.04
Mediana 10.00
Moda 5

16



Grafico Il. Género
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En cuanto al género de nuestros pacientes se observo que contamos con una muestra

con un 64.15% de pacientes masculinos valorados en comparacion con un 35.8% de pacientes
femeninos.
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Grafico Ill. Valoracion CDC.
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De acuerdo a los datos obtenidos con los valores de peso y talla de nuestros pacientes
se observo que la mayoria de los pacientes entrevistados presentaron un estado de nutricion

normal en el 56.6% de los pacientes, solo el 26.4% y el 11.32% de la muestra presentaron
datos de sobrepeso y obesidad respectivamente.
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Grafico IV. Percentila Real
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Dentro de la Percentila real en la que se localizan nuestros pacientes la mayoria se
encuentra en la percentila 50 siendo esta el 22.64% de nuestra muestra, por lo cual se puede
considerar que lo obtenido en la grafica de CDC es correcto al contar con pacientes dentro de
los valores aceptados dentro de la normalidad en la nutricion.
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Grafico V. Percentila Imagen
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En cuanto a la valoracién por parte del instrumento de imagen tambien se obtuvieron
valores dentro de normalidad con una percentila de 50 en el 32.08% de nuestra muestra,

generando los mismos resultados que los obtenidos en cuanto a la percentila real y los valores
de CDC.
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Grafico VI. Encuestado
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En cuanto a la obtencion de la informacién esta fue obtenida en un 71.7% por parte de
la madre en nuestros casos entrevistados.
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Gréafico VII. Horas en televisién
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En cuanto a las horas utilizadas en el dia a dia para ver television el 47.17% se
encuentra frente a un televisor de dos a cuatro hoaras al dia.
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Gréafico VIII. Actividad Fisica
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En cuanto a la realizacion de actividad fisica el 50.49% de nuestra muestra realiza
actividad fisica constantemente.
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Grafico IX. Alimentacion fuera de casa.
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El 69.8% de nuestros pacientes ingieren en algun momento del dia alimentos fuera de

su domicilio siendo estos principalmente procesados. Solo el 15.09% tiene una alimentacion

exclusiva en su hogar.
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Tabla Il. ANOVA Correlacion entre Percentila Real, Percentila Imagen y CDC.

Modelo Suma de al Media F Sig.
cuadrados cuadrética
Regresion 5.963 2 2.981 4.150 .022°
1 Residual 35.924 50 .718
Total 41.887 52

a. Variable dependiente: CDC
b. Variables predictoras: (Constante), Percentila Real, Percentila Imagen

En cuanto a la correlacion entre los datos obtenidos esta presento una significacion
estadistica de p menor a .022 por lo cual nos da datos que todas las valoraciones realizadas en

el menor en cuanto a su estado de nutricion fueron significativas y tienen una cooncordancia

entre ellas adecuada. Generando valores parecidos.
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DISCUSION

Antes que nada se debe hacer mencion que para obtener datos mas factibles en
cuanto a una comparacion como tal del estado nutricional de los menores con el uso de
instrumentos y con la obtencibn de datos matematicos es necesaria una muestra con
muchisima mayor potencia para poder obtener datos adecuados de comparacion. Nuestra
muestra fue una muestra con datos de normalidad por lo cual se le aplico la prueba parametrica
de ANOVA para analisar su correlacion. Asi mismo los resultados fueron comparables con los
esperado, se observo una media de edad de 10 afios con mayor presencia de nifios de las
siguientes edades en nuestra muestra: 5 afos (13.21%), 15 afos (11.32%) y por ultimo de diez
y doce afos un (9.43%) respectivamente. El género que mas se presento fue el masculino con
un 64.15% de la muestra, es importante este dato ya que la mayoria de las madres se
preocupan por la desnutricion que pueden presentar los menores a diferencia del genero
femenino el cual bajo los estandares de la sociedad siempre deben tener un peso menor. De
acuerdo a los datos obtenidos con los valores de peso y talla de nuestros pacientes se observo
gue la mayoria de los pacientes entrevistados presentaron un estado de nutricion normal en el
56.6% el cual estuvo relacionado con los datos obtenidos en la Percentila Real (percentila 50)
22.64% asi como Percentila imagen tambien se obtuvieron valores dentro de normalidad
(percentila 50) en el 32.08% de nuestra muestra, mostrando por ende relacion entre estas
mediciones y valores parecidos. Esto como se observa en los datos de la prueba de ANOVA
presento una significacion estadistica de p menor a .022 por lo cual nos da datos que todas las
valoraciones realizadas en el menor en cuanto a su estado de nutricion fueron significativas y
tienen una cooncordancia entre ellas adecuada.

Es importante mencionar que los datos se obtuvieron en el 71.7% por parte de la
madre de los menores entrevistados, mencionando que el 47.17% de estos menores duran
frente al televisor de dos a 4 horas al dia con sedentarismo y con consumo de alimentos fuera
del hogar en un 69.8%.
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CONCLUSIONES

La obtencidn de nuestros resultados si confirma la hipétesis presentada en este caso la
valoracion de los padres y la valoracion somatometrica fueron adecuadas y arrojaron valores
similares y comparables entre si por ende se podria hacer uso del instrumento para futuras
consultas a nivel pediatrico que agilizaran la valoracion nutricional al momento de la consulta
tanto normal como de urgencias. Asi mismo es una forma factible de ensefiarle a los padres el
poder valorar el estado nutricional de sus menores sin necesidad de acudir a consultas o bien
sin que ellos tengan el problema de pensar que sus menores no cuentan con un estado
nutricional adecuado. Es importante mencionar que este estudio tiene muchas limitaciones y
fue un piloto que se puede expandir a mayor potencia para obtener en futuros estudios una
muestra mayor con mejores datos para tomar decisiones mas concretas en cuanto al uso de
este instrumento. Asi mismo generar una muestra mayor con mayor potencia y homogenea.
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ANEXOS

ANEXO I. Tabla Figuras y percentilas

Tarva 1. Percepeidn de los padres del famado de sus hijos usando pictogramas

Percepoidin de los padres de los piciogramas (dibujos de siluetas equivalentes a percentiles). Tomado de Collins M. E (1991)
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ANEXO Il.Tablas del CDC Percentiles de Indice de masa corporal por edad para nifios.
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ANEXO Ill.Tablas del CDC Percentiles de Indice de masa corporal por edad para nifias
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ANEXO IV. Cuestionario

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre:
Edad: Sexo: Fecha de nacimiento:
Nombre del Padre o Tutor:

1. ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES:

A) Obesidad: Si No Paterna ( ) Materna ( )

B) Diabetes Mellitus: Si No Paterna( ) Materna ( )

C) Dislipidemias:  Si No Paterna ( ) Materna ( )

D) Hipertension Arterial Sistémica: Si No Paterna ( ) Materna ( )

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

A) Presenta una enfermedad crénica: Si No
Cual:

Tratamiento recibido:

3. ANTECDENTES PERINATALES:( si no recuerda estos datos favor de responder NR)
A) NUMERO DE EMBARAZO: SEMANAS DE GESTACION:
B) PESO AL NACIMIENTO: Talla al nacimiento:

5. (Cudl de estas imagenes considera que asemeja mas la silueta de su hij@?

@

¢;Cree que su hijo tiene sobrepeso?,
;Cree que su hijo tiene obesidad?
;Considera que la obesidad en los nifios es saludable?
;Cree que su hijo va a ser obeso dentro de cinco afios?

6.-HABITOS

¢;Cuantas horas ve television su hijo al dia? Menos de 2 2- 4 horas......cceeeen. mas de 4 horas
Realiza alguna actividad fisica? Si no (Cual?

¢;Cuantas veces a la semana comen fuera de casa? Menos de 2.........ccc.c.... 24 mas de 4
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ANEXO V Consentimiento informado

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Sede donde se realizara el estudio: Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos.
El proyecto de investigacion corresponde a: Investigacion con riesgo minimo
Nombre del Paciente:

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de que usted
decida participar, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce
como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le
ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedird que firme esta
forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

I. Justificacion y objetivos del estudio

La obesidad infantil es un factor predictivo importante de la obesidad en la edad adulta, que tiene consecuencias
econdmicas y sanitarias perfectamente conocidas, tanto para la persona como para la sociedad en general

Este estudio pretende encontrar factores de riesgo de sobrepeso y obesidad asi como deteccion oportuna de la
misma clasificando a los pacientes por peso talla e indice de masa corporal, para poder ofrecer tratamiento
oportuno.

Il. Procedimientos

A todos los nifios que decidan participar se realizara los siguientes procedimientos: medicion de Peso, Talla,
perimetro abdominal, Indice de masa corporal.

1. Riesgos esperados. Ninguno

V. Beneficios del estudio

A todos los nifios que tengan sobrepeso/obesidad se les enviara al médico especialista para llevar a cabo un
seguimiento y tratamiento oportuno.

V. Garantia de recibir respuestas y aclaraciones

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo al investigador
responsable. Todas sus preguntas e inquietudes seran contestadas en el momento en que usted las solicite.

VI. Libertad de retirar su consentimiento.

La decisién de que usted participe en el estudio es completamente voluntaria, y usted puede retirarse del mismo
en el momento que lo desee informando las razones de su decisién, la cual sera respetada en su integridad y sin
gue esto afecte su atencidén subsecuente en este servicio.

VII. Privacidad

La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, sera mantenida con
estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

VIII. Informacién actualizada

El equipo de investigadores se compromete a que en caso de obtener informacion actualizada con respecto al
estudio, ésta se le proporcionard, aungque esta pudiera afectar su voluntad para que usted continle participando
en el mismo.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar la
Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.

Esta parte debe ser completada por el investigador (o representante):

He explicado al Sr(a) la naturaleza y los propdsitos
de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado
a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado su tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco
la normatividad correspondiente para realizar estudios con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesién de preguntas y respuesta, se procedio a firmar el presente documento.

Nombre y firma del Padre o Tutor Fecha

DRA. ALMA IVETT BUCIO CRUZ
PEDIATRA.
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