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Resumen
TITULO “RELACION DE LA OBESIDAD EN PACIENTES PEDIATRICOS CON LA
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL DE SUS PADRES”.

Dra. Paula Maria Valtierra Rosas®, Dra. Maria del Rayo Juarez Santiesteban® Dra. Lilith

Fernandez Avelino?,

'Hospital de Especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Avila
Camacho”, del IMSS.

Introduccion: La OMS (Organizacion Mundial De La Salud) define a la obesidad como
la acumulacion anormal o excesiva de tejido adiposo que causa dafios a la salud. Segun
esta organizacion la prevalencia mundial en 2016 de la obesidad en nifios y adolescentes
(5-19 afos) era del 8% lo que equivalia a 124 millones. En México 15.3 % de los nifios
de 5 a 11 afios presentaba obesidad, segun la Encuesta Nacional de Salud de Medio
Camino 2016. Para su estudio se han empleado diferentes medidas antropométricas y
relaciones de las mismas como el peso, la talla, la circunferencia de la cadera, los
pliegues cutaneos, el IMC (indice de masa corporal) y la circunferencia abdominal (CA),
esta Ultima tiene mayor especificidad para medir el riesgo de enfermedad cardiovascular.
La obesidad es una enfermedad que se sigue considerando de origen multifactorial, en
donde el ambiente familiar y la carga genética condicionan el factor mas importante en el
desarrollo de obesidad infantil, por lo que serd importante relacionar la circunferencia
abdominal entre padres e hijos como factor predictivo de riesgo cardiovascular en la

poblacion pediéatrica.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal, unicéntrico, homodémico,
prospectivo en pacientes pediatricos de 6 afios a 11 afios 11 meses acompafiados de
uno o de ambos padres que acudieron a la consulta externa de especialidades del
Hospital de Especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel
Avila Camacho”, del IMSS durante los meses de noviembre y diciembre del 2018. Se
registro en hoja de recoleccion un interrogatorio breve y mediciones antropométricas

(Peso, talla, circunferencia abdominal (CA) e IMC. Se relacioné la obesidad abdominal



(OA) entre de los padres con la obesidad en sus hijos. Se utilizd estadistica descriptiva y

de tendencia central.

Resultados. Se estudiaron 105 pacientes pediatricos en los cuales se encontré que el
22 % eran obesos. En cuanto a la CA se obtuvo una media de 69.18+14.69 cm. La
presencia de obesidad abdominal fue del 18% de los pacientes pediatricos. Se estudiaron
en total 108 padres que acudieron como acompafiantes encontrandose obesidad en el
30 % La obesidad abdominal estuvo presente en el 77.8 % de los padres del estudio. La
relacion de la obesidad de los pacientes pediatricos con sus padres se obtuvo una
p=.344. Al correlacionar el IMC de los pacientes pediatricos obesos con la CA se obtuvo
una R (21) = 0.27 y P=.208.

Conclusion: La relacion de la obesidad en pacientes pediatricos con la obesidad
abdominal en sus padres no fue estadisticamente significativa. Al igual que la relacién de
la obesidad de los pacientes pediatricos con obesidad (IMC) en sus padres. La
correlaciéon del IMC de los nifios obesos y la CA de sus padres obtuvo una correlacion

positiva baja.

PALABARAS CLAVE: Circunferencia abdominal, obesidad abdominal, obesidad infantil.
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1 Introduccion.

1.1 Antecedentes generales.

Obesidad.

Etimologicamente, el término obesidad deriva del latin ob- que significa todo y edere
comer. El término obesus responde al que realiza la accién de obedere, comer de todo,
devorar (1).

Segun la OMS, la obesidad se define como una acumulacién anormal o0 excesiva de grasa
gue puede ser perjudicial para la salud y el bienestar del ser humano (2).

El diagnostico de obesidad se establece a través del indice de Quetelet también conocido
como IMC, el cual se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado
de su talla en metros (kg/m2). El IMC en adultos presenta un valor de corte para el

diagnostico de obesidad de 30 kg/m2 .

Tabla 1) (1; 3). En cuanto al diagnéstico en nifios, en menores de 5 afios se considera el
peso para la estatura con mas de tres desviaciones estandar por encima de la mediana
establecida en los patrones de crecimiento infantil segin la OMS, y en los nifios de 5 a
19 afios se considera como diagnéstico IMC mayor a dos desviaciones estandar por
encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil (4; 5).

Tabla 1 Clasificacion de sobrepeso y la obesidad de acuerdo al IMC

Clasificacion IMC OMS Percentiles (CDC)
Peso bajo >18.5 <3

Normal 18.5-24.9 >3.1-<85
Sobrepeso 25-29.9 >85 -<95
Obesidad | 30-34.9 =295

Obesidad Il 35-39.9

Obesidad Il 240

Fuente: Salas S, et al 2007. MedClin; 28(5): p.184-196 (6).

Por otra parte, el Centro de Control de Enfermedades-2000 (CDC) introdujo las tablas de
IMC para nifios y nifias en edades de 2 a 20 afios en donde los valores iguales o mayores

del percentil 95 definen obesidad en nifios y adolescentes. (Anexo 1y 2) (7; 8).



A pesar de su utilidad practica, es importante dejar en claro que el IMC representa tanto
la masa grasa como la masa magra, por lo que es un indicador solo de peso (0 masa) y

no de adiposidad (7).
Epidemiologia.

La obesidad se ha convertido en la pandemia del siglo XXI tanto en poblacion adulta
como en pedidtrica (3; 9). Varias son las organizaciones que se han encargado de
estudiar el comportamiento de esta enfermedad detectando una tendencia creciente, por
ejemplo, datos de la OMS indican que desde el afio 1980 la obesidad ha aumentado a
mas del doble en todo el mundo; reportando que; en el afio 2008, 1.500 millones de
adultos tenian exceso de peso; dentro de este grupo mas de 200 millones eran hombres
y cerca de 300 millones eran mujeres obesas. La prevalencia mundial de la obesidad
infantil también aumentd de manera significativa, por ejemplo, segun la OMS en 1975
menos de 1% de nifios y adolescentes entre 5y 19 afios eran obesos correspondientes
a 11 millones de nifios y adolescentes, mientras que, en el afio 2010 alrededor de 43
millones de nifios menores de cinco afios de edad tenian exceso de peso, y en el 2016
habia mas 124 millones que representaban alrededor del 8% de la poblacién actual de

dicho grupo etario (2; 10).

Ahora bien, si antes el sobrepeso y la obesidad eran considerados un problema propio
de los paises industrializados, actualmente ambos trastornos estan también han
incrementado en los paises en vias de desarrollo, en particular en las zonas urbanas
debido a la accesibilidad de la comida, la industrializacion y la mercadotecnia alrededor
de la misma. De acuerdo con proyecciones de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos (OCDE) se estima que mas de dos terceras partes de la poblacién
mundial tendrén sobrepeso u obesidad en el afio 2020 (3).

En México, en la Encuesta Nacional de Nutricion (ENN) de 1999 habia una prevalencia
de obesidad de 9% teniendo un incremento en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2006 y 2012 con prevalencia fue de 14.6% en ambas encuestas para los
nifios de 5 a 11 afios. Actualmente segun la Encuesta Nacional de Salud de Medio
Camino 2016 (ENSANUTMC2016) la prevalencia de esta enfermedad es de 15.3% para



la poblacion escolar, con un predominio del sexo masculino en todos los grupos etarios.
(11; 12)

En poblacion adulta, entendiéndose como aquella mayor de 20 afios, la prevalencia de
obesidad segun ENSANUT 2012 es de 32.4% con incremento en la ENSANUTMC 2016
donde la cifra es 33.3%. En el mismo documento y grupo de edad la obesidad abdominal
es 76.6%, al categorizar por sexo, hombres 65.4% y 87.7% en mujeres; (11) por lo que
podemos concluir que: El diagndstico de obesidad abdominal duplica la cifra de obesidad,

de ahi la importancia de realizar la medicién de CA.

El aumento excesivo de peso corporal suele iniciarse en la infancia o la adolescencia asi
entonces la realidad es que un nifilo con sobrepeso u obesidad, que no es tratado,
persistirda con el problema hasta la vida adulta, con la resultante de enfermedades
cronicas asociadas como hipertension arterial, dislipidemias, ateroesclerosis, morbilidad

cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2, entre otras (7).
Etiologia.

La existencia de uno o varios miembros de la familia con obesidad favorece la aparicion
de la obesidad en etapas tempranas. Los conocimientos actuales sobre genética y
biologia molecular permiten plantear la etiopatogenia de la obesidad como un fenémeno
complejo dejando en desuso la teoria exclusiva que explica que el gasto energético es la
Unica causa de esta enfermedad ya que resulta demasiado simple entender que se trata
de un trastorno heterogéneo (13), las ultimas teorias dan mayor importancia a la
epigenética como el origen de la obesidad en etapas precoces de la vida como la etapa
fetal (13), por ejemplo, modificaciones de las histonas (proteinas del nucleosoma
asociadas al ADN) y el ADN mismo, sin cambiar la secuencia de este, y que ademas son
reversibles y prevenibles. Estas marcas epigenéticas han demostrado ser potencialmente
hereditarias mediante la division celular mitética; sin embargo, se discute si pueden
transmitirse de una generacion a otra, ya que no siempre son valores cuantitativos si no
cualitativos relacionados con la distribucion de la grasa y las vias metabdlicas de los
precursores energéticos (14). En el caso de los cambios relacionados con la obesidad

estos se presentan bajo diversas condiciones, como deficiencias nutricionales
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(oligoelementos), exposicion al humo de tabaco o alcohol, falta de actividad fisica, el
incremento ponderal acelerado o temprano en la etapa preescolar, peso de la madre

durante la gestacion, entre otros (15; 16; 17).
Factores de riesgo.

Los factores de riesgo asociados a obesidad en la infancia incluyen: obesidad en los
padres, nivel socioeconémico bajo, la precocidad del rebote antes de los 5 afios, peso
superior a los 4 kg al nacimiento y la maduracion puberal precoz, tabaquismo de uno o

ambos padres, pobre actividad fisica y el tipo de lactancia recibida (9).
Fisiopatologia de la obesidad.

La obesidad se produce por un desequilibrio prolongado entre la ingesta calérica y el
gasto energético. Este exceso de energia ingerida se acumula en los adipocitos en forma
de triglicéridos, incrementando no sélo su tamafio sino induciendo la aparicién de nuevos
adipocitos (hipertrofia e hiperplasia respectivamente), estos triglicéridos entonces, se
acumulan en otros tejidos, especialmente en musculo e higado, provocando diferentes
grados de resistencia a la insulina (RI), esteatosis hepatica y sindrome metabdlico (SM)
con el consiguiente aumento de la morbi-mortalidad cardiovascular (18). El tejido adiposo
como 6rgano endocrino, es capaz de liberar a la sangre diferentes hormonas como la
leptina (19), la cual colabora con el mantenimiento del equilibrio de la ingesta calérica y
se asocia con el desarrollo de la aterosclerosis a través de multiples efectos sobre las
células de la pared arterial (formacion y calcificacion de la placa de ateroma) (20; 21). Por
otra parte las concentraciones de mediadores inmunoldgicos secretados por el tejido
adiposo, como el factor de necrosis tumoral alfa (FNTa), la proteina quimio atrayente de
monocitos, la resistina, la proteina C reactiva (PCR), interleuquinas, prostaglandinas,
citoquinas y adipocitoquinas proinflamatorias en respuesta a estimulos extracelulares se
encuentran elevadas en el individuo obeso, por lo tanto, la obesidad se considera un
estado de inflamacion cronica, y a su vez este estado cronico influye en las alteraciones
metabdlicas de dicha enfermedad, mientras que factores antinflamatorios como la
adiponectina producida por el propio adipocito esta disminuida en el individuo obeso (1;
18).

11



Tipos de obesidad

La obesidad puede clasificarse de varias formas, de acuerdo a su etologia: en primaria
cuya causa es el desequilibrio entre la ingesta de alimentos y el gasto energético y
secundaria las cuales constituyen entre el 1 a 3% de los casos de obesidad y esta
relacionada con trastornos hormonales que controlan el metabolismo energético y

alteraciones en el centro de la saciedad (2).
En funcion de la localizacion de la grasa corporal en esta enfermedad se clasifica en:

* Androide, central o abdominal (OA): cuando el exceso de grasa se distribuye
predominantemente en la cara, la cabeza, el térax y el abdomen. También conocida como

cuerpo de manzana (1).

* Ginecoide o periférica: en este caso la grasa se acumula a nivel de las caderas, muslos

y gluteos (forma de pera) (1).

* De distribucion homogénea o global: es aquella en la que el exceso de grasa es

generalizado y no predomina en ninguna parte del cuerpo (1; 18).
Circunferencia abdominal

La CA ha sido aceptada como el mejor indicador clinico del acumulo de la grasa visceral
o abdominal, esta medida antropométrica se utilizd6 por primera vez en el estudio de
Framingham (USA1948) y estd aun vigente como factor de riesgo cardiovascular en
adultos (22).

La CA se utiliza para evaluar la adiposidad el cuerpo puesto que el IMC es solo un

pardmetro indirecto de la grasa corporal total y no refleja la distribucién de la misma (23).

En estudios realizados con nifios con el mismo grado de obesidad muestran que aquellos
con mayor CA incrementan el riesgo cardiovascular con las repercusiones propias de la
obesidad ya descritas en la fisiopatologia de esta enfermedad (9; 24). La CA es un
indicador indirecto de la presencia de grasa intra-abdominal y a su vez uno de los criterios
diagnésticos del sindrome metabdlico(SM) (3; 4; 24). En el caso de adultos y segun los

criterios de la OMS se establece el diagndéstico de OA como CA con un valor 280 cm en

12



las mujeres y = 94 cm en los hombres. En cuanto a la poblacion pediatrica se han
realizado varios estudios para determinar valores de referencia en distintas poblaciones
(9; 25), para nuestro pais se utilizan los rangos establecidos en el estudio realizado en
2004 por Fernandez y colaboradores, en dicho estudio se describe la distribucion de CA
en una muestra nacional representativa con edad entre 2 y los 18 afos, de poblaciones
afroamericanas, poblaciones méxico-americanas y américo-caucasicas. En base a estos
valores se define OA aquella medicion de CA por encima del percentil 90 segun su edad
y sexo (25) (4; 9; 18; 21, 26; 27).

La medida del CA se ve influida tanto por el tejido adiposo subcutaneo (TAS) como por
el tejido adiposo visceral (TAV). ElI TAS se encuentra predominantemente localizado en
las regiones femoral y glutea, si bien se sitla también en el compartimento subcutaneo
abdominal (21). ElI TAV se encuentra contenido en la parte interna de las cavidades
corporales, envolviendo 6érganos sobre todo abdominales, la grasa mesentéricay la grasa
de los epiplones (28). Existen numerosas diferencias entre los adipocitos del TAV y los
del TAS. La produccién de citocinas proinflamatorias y generadoras de Rl como la
interleucina 6 (IL-6) y TNFa, asi como del inhibidor del activador del plasminégeno tipo 1
(PAI-1), es superior en el TAV, éste también promueve la disponibilidad de lipoproteinas
en la circulacion entero- hepética y por lo tanto, la esteatosis multiorganica de esta
manera incrementa la resistencia insulinica, el estrés oxidativo y la inflamacion, lo que da
lugar a disfuncién endotelial y formacion de arteriosclerosis, como resultado final

incremento del riesgo cardiovascular (20).

La CA a saber, se contempla como uno de los criterios clinicos diagnostico del SM en
adultos a nivel mundial y en algunas clasificaciones para nifios como lo marcan los

criterios de la federacién internacional para la diabetes (IDF) (29).
Complicaciones.
Los nifios que desarrollan obesidad presentan complicaciones tales como:

— Trastornos psicoldgicos: ansiedad, depresion, baja autoestima, inadecuada calidad

de vida, trastornos de la alimentacion.

13



Complicaciones pulmonares: Hipertensién pulmonar, sindrome de Pickwick, sindrome
de apnea obstructiva del suefio, disnea, asma.

Complicaciones digestivas: Esteatosis hepatica no alcohdlica, colelitiasis biliar
colecistitis, pancreatitis, enfermedad por reflujo gastroesofagico, hernias.
Complicaciones musculo esqueléticas: osteoartritis, deformaciones Oseas, traumas
articulares.

Enfermedad cerebro-vascular, Ictus isquémico, hemorragia, enfermedad coronaria.
Cardiovascular: Cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, arritmias,

Metabolico: Diabetes mellitus, intolerancia a la glucosa, hiperuricemia, resistencia a
la insulina, Sindrome metabdlico, deficiencia de vitamina D.

Complicaciones reproductivas: Complicaciones durante el embarazo, infertilidad,
hiperandrogenismo, sindrome de ovarios poliquisticos, complicaciones durante el
embarazo, impotencia, hipogonadismo.

Genitourinaria: Incontinencia urinaria de esfuerzo, enfermedad renal terminal,
glomerulopatia.

Dermatologicas: Acantosis nigricans, estrias de distension, hirsutismo, estasis
venosa, celulitis, impétigo.

Cancer: De mama, coldn, préstata y cérvico-uterino.

Otras complicaciones: Insuficiencia renal, insuficiencia venosa periférica, estado
protrombético, estado proinflamatorio

Discapacidad y Muerte (1; 3; 5; 7; 9; 30; 31).

Tratamiento

El tratamiento de la obesidad consiste en promover la restriccion calérica, alimentaciéon

correcta, incremento en la actividad fisica, terapia conductual en ocasiones puede

requerir apoyo farmacologico y en caso extremos cirugia bariatrica.

Prevencion

Con respecto a la prevencion de la obesidad se menciona lo siguiente:
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Promover y proteger la alimentacion a pecho exclusiva hasta los seis meses de vida,
y favorecer una alimentacion complementaria adecuada a partir de los 6 mesesde
edad.

Disminuir el consumo de azucar, grasas industrializadas y sodio en alimentos y
bebidas.

Incrementar el consumo de alimentos saludables incrementado su disponibilidad,
accesibilidad y promoviendo su consumo.

Reducir el tamafio de las porciones.

Incrementar la disponibilidad y promover el consumo de agua.

Fomentar actividad fisica y restringir las actividades sedentarias como horas de
television o videojuegos.

Ensefiar a las madres a aceptar la capacidad de su hijo para regular el aporte cal6rico,
en lugar de alimentarlo hasta que haya acabado el plato (1; 3).
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1.2 Antecedentes especificos.

Hisrchler y colaboradores en 2007 realizaron un estudio en Buenos Aires Argentina, cuyo
objetivo fue determinar la asociacion entre los componentes del sindrome metabdlico en
620 nifios y sus mamas. Participaron estudiantes de 6 a 13 afios, de 5 centros educativos
de abril a noviembre del 2006. Se midié en ambos grupos el nivel de obesidad (IMC),
CA, estadio de Tanner, niveles séricos de lipoproteinas, concentracion sérica de glucosa,
perfil de resistencia a la insulina, presion sanguinea y edad. En los resultados se encontré
que aproximadamente el 70,2% de los nifios tenian al menos 1 factor de riesgo para la
enfermedad cardiovascular y 32% tenia 2 o mas factores de riesgo. Con respecto a los
componentes del sindrome metabdlico mas comunes en esta poblacion, se encontraron
los niveles bajos de HDL y la OA correspondiente al 25% de los nifios del estudio. Por lo
que se demostré que los hijos de madres obesas presentaron mayor riesgo de CA
incrementada (Odds ratio, 2.11; 95% intervalo de confianza, 1,36 a 3,26). Hubo un menor
prevalencia de obesidad central en madres de nifios sin SM que para aquellos cuyos hijos
tenian SM (41.7% vs 78.8%, respectivamente; P 0.001) La conclusion fue que la CA de
las madres predice SM de sus hijos, en concordancia con las asociaciones de familiares

conocidos de la obesidad y la diabetes tipo 2 (32).

Klinder y colaboradores en 2011, llevaron a cabo un estudio de casos y controles cuyo
objetivo fue conocer y evaluar la asociacion entre el estado nutricional y la presién arterial
entre padre e hijos, este estudio se realizé en nueve escuelas primarias publicas y
privadas de la ciudad de México. La primera parte del estudio determiné el peso, la
estatura y la circunferencia de cintura de los nifios para identificar los casos de obesidad
y los nifios sin obesidad, se invit6 a los padres a participar, se les midio peso, talla, CAy
presion arterial. Los resultados mostraron que la CA de los padres se encontr6 como
riesgo metabdlico en diferencia significativa en nifios con padres obesos (riesgo elevado
P=0.731 riesgo muy elevado P=0.001), teniendo resultados similares en cuanto a la
relacion de la CA de los padres y la presion arterial de sus hijos. La prevalencia de
hipertension arterial diastdlica fue mayor entre los padres y las madres de los nifios con

obesidad (p<0.05). La conclusién fue que existe una estrecha asociacion entre la
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condicion nutricia de los padres con la presencia de obesidad y con cifras altas de presion

arterial en sus hijos (33).

Hanieh y colaboradores en 2018 publicaron un estudio transversal, observacional
multicéntrico basado en la quinta encuesta nacional de “Vigilancia de nifios vy
adolescentes y prevencion de enfermedades no trasmisibles en adultos” CASPIAN-V
cuyo propasito fue determinar la asociacion de la obesidad parental con factores de riesgo
metabdlico en nifios, conformado por 14,400 estudiantes iranies de edades entre 7-18
aflos comparado con uno de sus padres a través de varias etapas (cuestionario,
antropometria y perfil bioquimico). Ellos encontraron que los estudiantes con los padres
obesos y con obesidad abdominal tenian una probabilidad significativamente mayor de
tener sobrepeso u obesidad, OA vy presion arterial elevada. La obesidad abdominal fue
mayor en los estudiantes cuyos padres tenian exceso de peso en comparacion con los
hijos de padres de peso normal (P<0.05). Por lo que concluyeron que hay relacion entre
la obesidad parental con obesidad y sus alteraciones bioquimicas en los adolescentes
estudiados (34).

En 2018 Njuieyon y colaboradores llevaron a cabo un estudio observacional en pacientes
con la base de datos de adolescentes obesos del Grupo de Obesidad Infantil de la
Guayana Francesa. El objetivo fue describir los factores predictivos de la obesidad
severa. Se midi6 talla, peso, circunferencia de la cintura, tensién arterial, calculo del IMC,
asi como valores bioguimicos (glucosa y lipoproteinas) tanto en los nifios como en sus
mamas. Los resultados arrojaron como predictores del estado de obesidad
metabolicamente anormal: la obesidad de la madre y la cintura del nifio (P=< 0.001).
Dado asi este estudio indica la necesidad de incorporar la circunferencia de la cintura en
la practica clinica de rutina, ademas las medidas tradicionales de peso, altura, indice de

masa corporal y relacién cintura-altura (35).
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Tabla de articulos

Autores Tipo de Tamafi  Objetivo Resultado Prueba
estudio o de la estadistica
muestr
Hisrchler, | Cohortes | 620 Determinar la | El perimetro | Odds ratio.
Vv escola- | asociacion  entre | abdominal de las
et al res componentes del | madres fue Ila
2007 sindrome Unica variable
metabdlico (SM) en | independiente
620 niflos y sus | como predictor del
madres. sindrome
metabolico en sus
hijos.
Klinder, | Casos vy |414 Conocer y evaluar | La cintura | Coeficiente
M. 2008 | controles | nifios la asociacion entre | abdominal se | de
el estado | encontro con | correlacién
nutricional 'y la | riesgo metabdlico | de Pearson.
presion arterial en | en diferencia
los padre se hijos. | significativo en
padres obesos
(riesgo  elevado
P0.731 riesgo muy
elevado P 0.001.).
Hanieh, | Observa- | 14,400 | Determinar la | Correlacién Coeficiente
E cional nifios vy | relacibn obesidad | significativa de
et al. Transver- | adoles- | abdominal con | perimetro cintura | correlacién
2018 sal centes | factores de riesgo | padre-hijo de Pearson.
metabdlico en | (P <0.05).
nifnos.
Njuieyon, | Observa- | 150 Describir los | Los predictores del | Coeficiente
F cional nifos factores predictivos | estado de | de
et al. Transver- de la obesidad | obesidad correlacion
2018 sal severa en nifios. metabdlicamente | de Pearson.

anormal fueron: La
obesidad de la
madre y la cintura
de un nifio
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Objetivo general.

Determinar la relacion de la circunferencia abdominal de los padres con la obesidad en

pacientes pediatricos.

Objetivos especificos.
a) De los escolares:
e Evaluar el indice de masa corporal.
¢ Identificar a los nifios con obesidad.

e Registrar el perimetro abdominal.

e Identificar a los nifilos con obesidad abdominal.

b) Del padre o madre.
e Evaluar el indice de masa corporal.
¢ identificar el grado de obesidad.

e Registrar el perimetro abdominal.

e Sefalar a los padres con obesidad abdominal.

e Identificar a los padres con diagnostico de enfermedades cronicas (diabetes,

hipertension, dislipidemia).
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2 Planteamiento del problema

La obesidad infantil es un problema de salud publica en poblacién adulta y pediatrica. La
cual ha ido en incremento debido a los cambios en la dieta, la vida sedentaria, el
componente hereditario y la influencia familiar. Todos estos factores son importantes en
el desarrollo de obesidad infantil, ya que se ha demostrado que el tener uno o mas
familiares obesos incrementa el desarrollo de obesidad en etapas tempranas de la vida.
En el Hospital de Especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional “Gral. de Div.
Manuel Avila Camacho” se atiende a pacientes pediatricos en diversas consultas de
subespecialidad, donde se observan nifios con diversos grados de obesidad, por lo que
se tiene la oportunidad ideal para diagnosticar y ofrecer medidas preventivas para el

manejo de la obesidad.

Usualmente solo se contempla el peso o el IMC, sin embargo, al emplear otros valores
antropometricos como el perimetro abdominal, se podra estimar de manera indirecta el
tejido adiposo visceral y el riesgo metabdlico en estos pacientes, ya que este tejido
adiposo ha demostrado tener caracteristicas inflamatorias que sirven de base para
enfermedades crénicas. Los padres con obesidad y circunferencia abdominal
incrementada representan un riesgo para sus hijos para presentar obesidad desde etapas

iniciales de la vida, debido a factores genéticos y epigenéticas.
Pregunta cientifica

¢,Cual es la relacién de la obesidad en pacientes pediatricos con la circunferencia

abdominal de sus padres?
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3 Justificacion

La obesidad es una pandemia con complicaciones a largo plazo que ha crecido de
manera significativa en las Ultimas décadas; la cual afecta a todos los grupos etarios de
especial interés a la poblacion pediatrica ya que estos nifios serdn potenciales adultos
obesos lo cual significa el incremento de otras enfermedades crénicas no transmisibles,
las cuales se encuentran entre las primeras causas de mortalidad asi como las que
generan mayores costos al sistema de salud y que son potencialmente prevenibles. La
importancia de este estudio por lo tanto es que al determinar la presencia de obesidad
en los padres de nifios obesos se demostrara una vez mas la importancia que tienen los
factores genéticos epigenéticas y ambientales. Y esto dara paso a reforzar las medidas

preventivas de la obesidad.
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Hipotesis.

Ho. No existe relacion de la obesidad en pacientes pediatricos con la circunferencia

abdominal de sus padres.

H1 existe relacion de la obesidad en pacientes pediatricos con la circunferencia

abdominal de sus padres.
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4 Material y métodos.

Disefio del estudio
Tipo de estudio
e Descriptivo por la participacion del investigador.

e Analitico por la interpretacion de los datos.

Caracteristicas del estudio
e Transversal por el nUmero de mediciones en la muestra.
e Unicéntrico por el nimero de unidades hospitalarias involucradas.
e Homodémico por el tipo de poblacién utilizada.

e Prospectivo por la temporalidad del estudio.

Ubicacién espacio temporal

El presente estudio de realizara en el servicio de consulta externa pediatrica del Hospital
de Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Avila
Camacho”, en el periodo comprendido de noviembre a diciembre de 2018 en pacientes
escolares de 6 a 11 afios 11 meses y uno de sus padres que acudan a consulta externa

del servicio de pediatria.

Estrategia de trabajo

En la consulta externa de pediatria en el Hospital de Especialidades de Puebla Centro
Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Avila Camacho” se invitara a participar en el
estudio a pacientes pediatricos y a uno de sus progenitores que cumplan con los criterios
de inclusion, previa firma de consentimiento y asentamiento informado. Se procedera a
interrogar a los padres y se registraran los datos en la hoja de recoleccion, posteriormente
se medird peso, talla y CA del paciente pediatrico y del progenitor participante. Con los
datos obtenidos se calculara IMC y se registraran en una base de datos y se analizaran

los datos para sus resultados y conclusiones.
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Pacientes

Poblacion fuente: Pacientes escolares de 6 a 11 afios 11 meses, que acudieron a la
consulta externa de pediatria en el Hospital de Especialidades de Puebla Centro Médico
Nacional “Gral. de Div. Manuel Avila Camacho”.

Poblacion elegible: Pacientes escolares de 6 a 11 afilos 11 meses que acudieron a
consulta pediatria externa en el Hospital de Especialidades de Puebla Centro Médico
Nacional “Gral. de Div. Manuel Avila Camacho”, acompafiado de uno de sus progenitores,

durante el periodo comprendido de noviembre a diciembre de 2018.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

Escolares:

e Que aceptaron participar en el estudio y firmaron el asentamiento informado
e FEdadde 6 a1l afios 11 meses

e De ambos sexos

¢ Que acudieron acompafnados de padre o madre

De los padres.

e Que aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento
informado
e Ambos sexos

e De cualquier edad

Criterios de exclusion

De los escolares:

e Pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion
e Pacientes con enfermedades cronicas

e En tratamiento sustitutivo renal con dialisis peritoneal

e Conocidos con falla cardiaca

e Con diagndstico de ascitis
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e Tumoraciones abdominales
e Falla hepatica
e Diagnostico de tumoraciones abdominales

e Uso cronico de esteroides

De los padres:

e Tratamiento sustitutivo renal

Con diagndstico de ascitis

Conocido con falla cardiaca

Madre del paciente en estado de gestacion

Tumoraciones abdominales

Uso crénico de esteroides

Criterios de eliminacion
e Cuestionario incompleto

e Escolar o familiar que decidan abandonar el estudio
Instrumentos
Disefio y tipo de muestreo: No probabilistico

Tamafio de la muestra: Por conveniencia del investigador

Variables y escalas

Variables de poblacién escolares:

Edad Cuantitativa Discreta ARosS

Género Cualitativa Nominal/dicotdmica | Femenino/

Masculino.




Variables de poblacion de padre o madre

Variable Tipo Escala Medicion
Edad Cuantitativa Discreta Afos
Sexo Cualitativa Nominal/dicotémica Femenino/ masculino.

Variables del estudio en escolares

Variable Tipo Escala Medicién
Peso Cuantitativa | Continua Kilogramos
Talla Cuantitativa | Continua Centimetros
IMC Cuantitativa | Continua Valor en kg/m2
Obesidad Cualitativa Dicotomica | Si/ No
Circunferencia abdominal | Cuantitativa | Continua Centimetros
Obesidad central Cualitativa Dicotémica | Si/ No
Variables del estudio en padre o madre.
Variable Tipo Escala Medicién
Peso Cuantitativa | Continua Kilogramos
Talla Cuantitativa | Continua Centimetros
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IMC Cuantitativa | Continua | Valor en
kg/m2

Obesidad Cualitativa | Dicotomica | Si/ No

Circunferencia abdominal Cuantitativa | Continua Centimetros

Obesidad abdominal Cualitativa | Dicotomica | Si/ No

Enfermedad cronicas diagnosticadas | Cualitativa | Dicotdmica | Si/No

Diabetes

Hipertension

Dislipidemia

Caracteristicas de las variables

Edad

Género

Peso

Tiempo de vida de una
persona desde el
nacimiento a la fecha
actual.

Conjunto de caracteres

que diferencia a
individuos de una
especie dividiéndolos
en femenino y
masculino en los
organismos
heterogaméticos.

Fuerza que ejerce un
cuerpo sobre un punto
de apoyo, originada por

la acciéon del campo

Pediatricos: Afios y meses de vida 6 afios

a ll afiosy 11 meses

Padres: Afos de vida de padres del

paciente pediatrico expresado en afios.

Femenino o masculino del

padres del mismo.

escolar o

Valor en Kg de los escolares que acudan

en consulta y sus padres

27



Talla

de

masa corporal

indice

Obesidad

Circunferencia

abdominal

Obesidad

abdominal

gravitatorio local sobre

la masa del cuerpo.

de
persona, medida desde

Estatura una
la planta del pie hasta el
vértice de la cabeza.

Razén matematica que
asocia la talla y el peso

de un individuo.

Acumulacion anormal o
de

que

excesiva tejido

adiposo causa
dafos a la salud.

Es la medicion de la
distancia alrededor

del abdomen en un
punto especifico.

Acumulacion anormal o
de

adiposo en la cintura.

excesiva tejido

Valor en cm de los escolares y padres que

acudan a la consulta

Valor en kg/m? de escolares y padres que

acuden a consulta.

En adultos IMC Mayor a 30kg/m2
En nifios IMC por encima del percentil 95

para edad y sexo.

Distancia alrededor del abdomen en el
punto medio entre la dltima costilla y la

cresta iliaca expresado en cm.
Mujeres: mayor a 80 cm, Hombres por

encima de 94 cm y nifios por encima de

percentil 90 para edad y sexo.

28



Procedimientos.

Se invito a participar al estudio tanto a los pacientes escolares como a sus progenitores

que asistieron a la consulta externa del Hospital de Especialidades de Puebla Centro

Médico Nacional “General. de Divisién. Manuel Avila Camacho” Los que aceptaron

participar en el estudio firmaron el consentimiento y asentamiento informado.

Se realizd un interrogatorio directo a los padres o madres de los pacientes
escolares y se registro en la hoja de recoleccién de datos.

Se realiz6 la medicion de talla, peso, CA de los pacientes pediatricos y sus padres
con los siguientes lineamientos:

Para la medicion de peso se empled bascula de palanca y plataforma, con previo
retiro de exceso de ropa y zapatos. Se registrd6 medicién en hoja de recoleccion.
Para la medicion de talla se emple6 un estadimetro de pared, desde una superficie
plana, se realiz6 la medicidén sin zapatos ni adornos en la cabeza. Se coloco al
sujeto para realizar la medicidn con la cabeza, hombros, caderas y talones juntos,
y deberan estar pegados a la pared bajo la linea de la cinta del estadimetro. Con
los brazos colgando libre y naturalmente a los costados del cuerpo. Se mantuvo la
cabeza de la persona firme y con la vista al frente en un punto fijo (Plano de
Frankfort). Se tomard la lectura de la medicién y se registra con exactitud de un

centimetro.

Para circunferencia abdominal se coloco al paciente de pie, juntado sus tobillos con ligera

separacion de las puntas de los pies, distribuir el peso de manera uniforme en ambos

pies, se solicitd que se descubra el abdomen, se localiz6 la cresta iliaca y la ultima costilla

y se traz6 una linea vertical imaginaria y se coloco la cinta en medio de estos dos puntos,

asegurando que la cinta se encontrara a la misma altura en la cara posterior, asi como

gue la cinta estuviera en contacto con la superficie corporal sin ejercer presion, y procedié

a realizar la medicion y registrar en centimetros.

Se calculé el indice de masa corporal con la siguiente férmula:

B Peso(kg)
~ talla?(m)
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Expresar el resultado en kg/m?, registrar en hoja de recoleccién de datos
y en el caso de los nifios se corregiran valores para diagnoéstico de obesidad por edad y

sexo por medio de las tablas de CDC del afio 2000 (Anexo 1y 2).

Andlisis estadistico.

Se realiz6 el analisis de los datos mediante estadistica descriptiva, como las medidas de
tendencia central medidas de dispersion. Se analiz6 la relacion mediante las tablas 2x2.
Logistica

¢ Recursos humanos investigador principal, asesor metodoldgico, asesor experto.
Voluntarios para realizar medicion e interrogatorio.

e Recursos materiales: computadora. Hojas. Impresora, cinta métrica. (flexdmetro),
estadimetro, bascula de palanca, boligrafos, calculadora, material bibliografico,
paquete para analisis estadistico.

e Recursos financieros: recursos propios del investigador principal, recursos propios

del hospital de especialidades

Consideraciones éticas

El presente estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigacién en salud, esta
disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados en los siguientes caédigos: El
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en su
titulos del primero al sexto y noveno de 1987, la norma técnica 313 para la presentacion
de proyectos e informes técnicos de investigacion en las Instituciones de Atencion a la
Salud, El Reglamento Federal en su titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las
Buenas Précticas Clinicas y finalmente este estudio se ajusto al cédigo de Helsinki de la
asociaciéon Médica Mundial (Principios éticos en las investigaciones médicas en seres

humanos), en su ultima actualizacion en Brasil del 2013.
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5 Resultados.
El estudio se llevod a cabo en el servicio de pediatria, donde se incluyeron 105 pacientes

pediatricos y 108 padres que cumplieron con los criterios de seleccion.

Variables de los pacientes pediatricos.
Edades de los pacientes pediatricos.

Se estudiaron un total de 105 pacientes pediatricos entre 6 y 11 afios de edad con un

promedio de edad de 8.56 afios, con una desviacion estandar (DE) de 1.62 (ver tabla 2 y

grafica 1).
n=105 Media Media Mediana Varianza Desviacion Coeficiente de varianza
geomeétrica estandar
8.56 8.40356734 9 2.65238095 1.6286132 0.19021622

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Grafica 1. Edad de pacientes pediatricos
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Género de los pacientes pediatricos.
En cuanto al género de los pacientes pediatricos encontramos un predominio del género

masculino de 60.95% (64) y 39.05% (41) del género femenino (ver tabla 3 y gréfica 2).

n=105 Proporcién/ Porcentaje Relacion Tasa Error del Intervalo de
p/ % indice/ célculo de confianza
razén muestra
EEp
Masculino 64 0.61 60.95 1.56 156 por 100 4.76 51.62 70.28
Femenino 41 0.39 39.05 0.64 64 por 100 4.76 29.72 48.38

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Grafica 2. Género de pacientes pediatricos

Femenino
39%

Masculino
61%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Peso de los pacientes pediatricos.
En los pacientes pediatricos se encontré un peso minimo de 14.6 kg y maximo de 64.7kg

con promedio de 33.16kg con una DE de + 10.25 kg (ver 4 tabla y grafica 3).
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n=105 Media Media Mediana Varianza Desviacion Coeficiente de
geométrica estandar varianza
33.16 31.6756156 31.5 105.093 10.25 0.30915222

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Grafica 3.
Peso de los pacientes pediatricos
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Talla de los pacientes pediatricos.
Se encontré un promedio de talla de 130.5 con DE de £10.85 cm, con minima de 108 y

maxima de 152 cm (ver tabla 5 y grafica 4).

n=105 Media Media Mediana Varianza Desviacion estandar Coeficiente de
geomeétrica varianza
130.5 130.07 130 117.814 10.8542485 0.08315672

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Grafica 4. Talla de los pacientes pediatricos
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Fuente :Hoja de recoleccion de datos

indice de masa corporal de los pacientes pediatricos.

Se encontré en los pacientes pediatricos un IMC con una media de 18.72 kg/m2 con una
DE de * 4.08 con un valor minimo de 13.30 y un maximo de 36.64 (ver tabla 6 y grafica
5).

n=105 Media Media Mediana Varianza Desviacion estandar Coeficiente de
geomeétrica varianza
19.11 18.7208825 17.7728571 16.7278519 4.08996967 0.21403022

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Grafica 5. IMC pacientes pediatricos
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Obesidad en pacientes pediatricos.
Se encontr6 que el 22 % de los pacientes pediatricos del estudio son obesos (n=23) (ver

gréfica 6 y tabla 7).
n=105 Proporci Porcentaj Relacion Tasa Error del Intervalo de
on/p/m e indice/ célculo de confianza
% razon muestra
EEp

23 0.22 21.90 0.28 28 por 4.04 13.99 29.82
100

82 0.78 78.10 3.57 357 por 4.04 70.18 86.01
100

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Grafica 6. Obesidad en pacientes pediatricos

No obesos

78%
Obesos

22%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Al dividir a los pacientes pediatricos por sexo. De las 41 nifias incluidas en el estudio se

encontro obesidad en 14.6% (6) (ver tabla 8 y gréfica 7).

n=41 Proporc Porcentaje  Relacion Tasa Error del Intervalo de
ion /p/m % indice/ razén célculo confianza
de
muestra
EEp
6 0.15 14.63 0.17 17 por 100 5.52 3.82 25.45
152 por 106.5
35 0.85 85.37 1.52 100 10.81 64.18 5

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Grafica 7. Obesidad en pacientes pediatricos
femeninos

Con obesidad
15%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

En cuanto a los pacientes pediatricos masculinos incluidos en el estudio (64) se encontré
obesidad en el 26.5% (17) de los mismos (ver tabla 9 y grafica 8).

n=64 Proporcion Porcentaje Relacibn Tasa Error del  Intervalo de
Ip/tT % indice/ célculo confianza
razon de
muestra
EEp
17 0.27 26.56 0.36 36 por 100 5.52 15.74 37.38
47 0.73 73.44 2.76 276 por 100 5.52 62.62 84.26

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Grafica 8. Obesidad en pacientes pediatricos
masculinos

No obesos
79%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Circunferencia abdominal de los pacientes pediéatricos
En cuanto a la circunferencia abdominal de los pacientes pediatricos se obtuvo una media
de 69.18+14.69 (tabla 10 y gréfica 9).

n=105 Media Media Mediana Varianza Desviacion  Coeficiente de
geomeétrica estandar varianza
69.18 67.72 67.00 215.887989 14.6931273 0.21239139

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Grafica 9. Circunferencia abdominal en pacientes
pediatricos
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Obesidad abdominal en los pacientes pediatricos.
Se encontr6 en los pacientes pediatricos la presencia de OA (CA = percentil 90 para edad
y sexo) del 18% (n=19) (tabla 11y gréfica 10).

n=105 Proporciébn Porcentaje Relacién Tasa Error Intervalo de
Ip/tT % indice/ del confianza
razon calculo
de
muestra
EEp
19 0.18 18.10 0.22 22 por 100 3.76 10.73 25.46
86 0.82 81.90 4.53 453 por 100 3.76 74.54 89.27

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Grafica 10. Obesidad abdominal en pacientes
pediatricos
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Al dividir a los pacientes pediatricos por sexo, en aquellos con sexo femenino (n=41), se
encontré OA en 17.07% (7) (ver tabla 12 y gréafica 11).

n=41 Proporcién Porcentaje Relacion Tasa Error del Intervalo de
Ip/TT % indice/ célculo confianza
razén de
muestra
EEp
7 0.17 17.07 0.21 21 por 100 5.88 5.56 28.59
34 0.83 82.93 4.86 486 por 100 5.88 7141 94.44

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Gragfica 11. Obesidad abdominal en pacientes
pediatricos femeninos
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abdominal
17%
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abdominal
83%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

En cuanto a los pacientes pediatricos del sexo masculino (64), se encontré OA en 18.75%
(52) y 18.75% (12) sin obesidad de ellos. (ver tabla 13 y grafica 12).

n=64 Proporcién Porcentaje Relacion Tasa Error del Intervalo de
Ip/TT % indice/ calculo confianza
razén de
muestra
EEp
12 0.19 18.75 0.23 23 por 100 4.88 9.19 2831
52 0.81 81.25 4.33 433 por 100 4.88 71.69 90.81

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Gragfica 12. Obesidad abdominal en pacientes
pediatricos masculinos
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81%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Relacion de la obesidad abdominal y obesidad en pacientes pediatricos

Se relacioné la presencia de la obesidad en pacientes pediatricos con la presencia de la
OA en los mismos, se encontro tanto obesidad como OA en el 14.2% (15) de los
pacientes estudiados, 7.6% (8) presentaron solo OA, 3.8% (4) tuvieron solamente
obesidad en el y el 74.2% (86) no presentaron ningun tipo de obesidad (ver tablal4 y

grafical3).

Tabla 14. Relacion de la obesidad y obesidad abdominal en pacientes pediatricos
Obesidad por IMC

Si No total
Obesidad Si 15 (14.2%) 8 (7.6%) 23
abdominal No 4 (3.8%) 78 (74.2%) 82
Total 19 86 105

| Fuente: Hoja de Recoleccién de datos
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Grafica 13. Relacion de la obesidad y obesidad
abdominal en pacientes pediatricos
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Variables estudiadas de los padres de los pacientes pediatricos.

De los 105 pacientes pediatricos que fueron incluidos en el estudio (105) se midieron a
los padres que acudieron como acompafnantes encontrando que el 79.6% (86) de los
pacientes iban acompafiados por mama, 14.8% (16) pacientes pediatricos se encontraron
acompafnados por papa y 2.7% (3) por ambos padres por lo que se estudiaron un total

108 padres que cumplieron con criterios de inclusion.
Género de los padres de los pacientes pediatricos.

De los 108 padres incluidos en el estudio 18% (19) eran hombres y 82% (89) mujeres.
(grafica 14 y tabla 15).
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n=108 Proporcion Porcentaje Relacion Tasa Error del |Intervalo de

Ip/tT % indice / célculo de confianza
razon muestra
EEp
19 0.18 17.59 0.21 21 de 100 3.66 10.41 24.77
89 0.82 82.41 4.68 468 de 100 3.66 75.23 89.59

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Grafica 14. Género de los padres de los pacientes
pediatricos

Masculino
18%

Femenino
82%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Edad de los padres de pacientes pediatricos.

Las edades de los padres fueron entre los 20 y los 49 afios con una media de 35 afos

con desviacion estandar + 6 afios (ver grafica 15 y tabla 16).
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n=108 Media Media Mediana Varianza Desviacion  Coeficiente

geomeétrica estandar de
varianza
35.53 35.0237345 36.0782051 35 0.16903884 6.00651356 35.53

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Grafica 15. Edad de los padres de los pacientes
pediatricos
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Peso de los padres de los pacientes pediétricos.
El peso de los padres tuvo un valor minimo de 40 y maximo de 110.5kg con media de
68.71 kg y DE de +13.33kg (ver tabla 17 y gréfica 16).
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n=108 Media Media Mediana Varianza Desviacion  Coeficiente
geomeétrica estandar de varianza
68.71 67.4423603 67 177.854244 13.3362005 0.19408461

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Grafica 16 . Peso de los padres de los pacientes
pediatricos
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Fuente :Hoja de recoleccién de datos

Talla de los padres de los pacientes pediatricos.

En cuanto la talla de los padres de pacientes pediatricos se encontré un valor minimo de
140 y maximo de 178 cm, con promedio de 155.76 y DE de = 7.78 cm (Ver Tabla 17 y
Gréfica 16).
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n=108 Media Media Mediana Varianza Desviacion  Coeficiente
geomeétrica estandar de varianza

155.76  155.571337 155 60.6254579 7.78623515 0.04998806

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Grafica 16. Talla de los padres de los pacientes
pediatricos.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

IMC de los padres de los pacientes pediatricos.
Se calculd el IMC de los padres, con un valor minimo de 18.26 a 44.15 kg/m2, asi como
una media de 28.09 * 4 (ver tabla 18 y grafica 17).

n=108 Media Media Mediana Varianza Desviacion Coeficiente
geométrica estandar de varianza
28.48 28.098449 27.59 22.2732088 0.1657343 4.71945006

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Grafica 17. IMC de los padres de los pacientes
pediatricos
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

30-34

Obesidad de los padres de los pacientes pediatricos.
Se encontré que la de obesidad en los padres de los pacientes pediatricos estudiados es
del 30% (n=32) (ver tabla 19 y grafica 18).

n=108 Proporcion Porcentaje Relacibn Tasa Error del |Intervalo de
Ip/tT % indice / célculo confianza
razon de
muestra
EEp
32 0.30 29.63 0.42 42 por 100 4.39 21.02 38.24
76 0.70 70.37 2.38 238 por 100 4.39 61.76 78.98

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Grafica 18 Obesidad en los padres de los
pacientes pediatricos.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Al dividir a los padres de los pacientes pediatricos por sexo, el las madres de los pacientes

pediatricos se encontré obesidad en el 35.4% (31). (ver tabla 20 y gréfica 19).

n=108 Proporcion Porcentaje Relacion Tasa Error del Intervalo de
Ip/tT % indice / célculo confianza
razén de
muestra
EEp
31 0.35 34.83 0.53 53 por 100 5.05 24.93 44.73
58 0.65 65.17 1.87 187 por 100 5.056 55.27 75.07

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Grafica 19. Obesidad en las madres de los
pacientes pediatricos

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Por otra parte, en los padres de los pacientes pediatricos (masculinos), se encontro
obesidad en el 52.6% (10) (ver tabla 21 y grafica 20).

n=108 Proporcion Porcentaje Relacion Tasa Error del Intervalo de
Ip/tT % indice/ célculo confianza
razén de
muestra
EEp
10 0.53 52.63 1.11 42 por 100 11.45 30.18 75.08
9 0.47 47.37 0.90 238 por 100 11.45 24,92 69.82

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Grafica 20. Obesidad en los padres de los
pacientes pediatricos

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Circunferencia abdominal de los padres incluidos en el estudio.
Al medir la circunferencia de cintura de los padres, se encontraron con una medicion entre

72y 126 cm, con una media de 92.1 cm (ver tabla 22 y grafica 21).

n=108 Media Media Mediana Varianza Desviacion Coeficiente
geométrica estandar de varianza
92.57 92.1120641 92 87.0501374 9.33006631 0.10078775

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Grafica 21. Circunferenciaabdominal de los padres
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Obesidad abdominal en los padres de los pacientes pediatricos.
La obesidad abdominal estuvo presente en el 77.8 % (n=84) de los padres incluidos en

el estudio (ver tabla 19 y gréfica 22).

n=108 Proporcion Porcentaje Relacion Tasa Error del Intervalo de
[p/TT % indice / célculo de confianza
razon muestra EEp
84 0.78 77.78 3.50 350 por 100 4.00 69.94 85.62
24 0.22 22.22 0.29 29 por 100 4.00 14.38 30.06

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Grafica 22. Obesidad abdominal en los padres de
los pacientes pediatricos

No obeso
22%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Al separar a los padres de los pacientes pediatricos por sexo, se encontré obesidad
abdominal en el 92.1% (82) de las madres incluidas en el estudio. (ver tabla 24 y grafica
23).

n=108 Proporcion Porcentaje Relacion Tasa Error del Intervalo de
Ip/TT % indice / célculo de confianza
razon muestra EEp
82 0.92 92.13 11.71 1171 por 100 285 86.54 97.73
7 0.08 7.87 0.09 9 por 100 2.85 2.27 13.46

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Grafica 23. Obesidad abdominal de los padres
(femeninos) de los pacientes pediatricos

Sin obesidad
abdominal
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

De los hombres incluidos en el estudio se encontré OA en el 68.42% (13) (Ver tabla 26 y
grafica 25).

n=108 Proporcion Porcentaje Relacion Tasa Error del Intervalo de
[p/TT % indice / célculo de confianza
razén muestra EEp
13 0.68 68.42 2.17 217por 100 10.66 47.52 89.32
6 0.32 31.58 0.46 46 por 100 10.66 10.68 52.48

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Grafica 25. Obesidad Abdominal de los padres
(masculinos ) de los pacientes pediatricos

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Relacion de la obesidad y obesidad abdominal en los padres de los pacientes

pediatricos.

Al comparar la presencia de obesidad y OA en los padres de los pacientes pediatricos

(108) se encontré que el 37.03% (40) presentaron ambos tipos de obesidad, 0.9% (1)

presento soélo obesidad, el 50.9% (51) presentaron so6lo OA, y 11.1% (12) no presentaron

ningun tipo de obesidad. (ver tabla 27 y grafica 26).

Obesidad por IMC

Si No
Obesidad Si 40 (37.03%) 55 (50.9%)
abdominal No 1(0.9%) 12 (11.1%)
Total 41 57

Fuente: Hoja de Recoleccién de datos.

total
95
13
108
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Grafica 26. Relacion de la obesidad y la obesidad
abdominal en los padres de los pacientes
pediatricos.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Enfermedades cronicas en los padres de la poblacion pediétrica.

Se encontr6 en los padres incluidos en el estudio refirieron diagnostico médico de alguna
enfermedad cronica en el 11% (12) y 37% (77) no presentaron ninguna enfermedad. Al
separarlos por diagnoéstico el 4.6% (5)refirieron diagndstico de diabetes, el 3.7% (n=4)

con hipertension arterial y 2.8% (n=3) con dislipidemia. (ver tabla 28 y grafica 27).

n=108 Proporcion Porcentaje Relacion Tasa Error del Intervalo de
[p/TT % indice / célculo de confianza
razén muestra EEp
12 0.11 11.11 0.13 13 por 100 3.02 518 12
96 0.89 88.89 8.00 800 por 100 3.02 8296 96

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Grafica 27. Enfermedades Crdnicas en padres de
pacientes pediatricos
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Comparacién entre los pacientes pediatricos y sus padres.
Se compararon 105 pacientes pediatricos incluidos en el estudio con sus respectivos

padres, obteniéndose los siguientes resultados:

Relacion de la obesidad en pacientes pediatricos con presencia de obesidad
abdominal de sus padres.

Se relacion6 la OA de los padres con la presencia de obesidad infantil (IMC percentil =
90) en los pacientes estudiados (n=105) se encontro que el 3.8% (4) eran obesos sin OA
en ninguno de sus padres, 17.1% (18) eran obesos y presentaban OA en alguno de sus
padres, 0.95% (1) era obeso y presentaba OA en ambos padres, 7.6% (8) no eran obesos
y no presentaron OA en ninguno de sus padres, 69.5% (73) no eran obesos y no
presentaron OA en ninguno de sus padres y 1.9% (2) no eran obesos y presentaron OA
en ambos padres, con lo cual la relacién de la obesidad en pacientes pediatricos y la

obesidad alguno de sus padres present6 una p= .354 (ver tabla 28 y grafica 29).
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Tabla 29. Relacion de la obesidad de los pacientes pediatricos y obesidad abdominal de sus padres
(OA).

Obesidad abdominal alguno de los padres Total
Ninguno  Alguno de los Ambos
padres padres
Obesidad pacientes  SI 4(3.8%) 18 (17.1%) 1 (0.95%) 23
pediatricos NO 8(7.6%) 73 (69.5%) 1 (0.95%) 82
Total 12 91 2 105
X2=2.079 P=.354

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Grafica 29. Relacion de la obesidad en pacientes
pediatricos con la obesidad abdominal de su
padres.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

58



Relacion de la obesidad en lo padres de pacientes pediatricos obesos

De los pacientes pediatricos con obesidad (23), se encontré6 que el 17.3% (4) no
presentaron obesidad abdominal en ninguno de sus padres, el 78.2% (18) tuvo obesidad
en alguno de sus padres y en 4.3% (1) de los pacientes pediatricos obesos tuvo obesidad

en ambos padres (ver tabla 31 y grafica 30).

n=23 Proporcién Porcentaje Relaciobn Tasa Error del Intervalo de
Ip/tT % indice/ célculo de confianza
razén muestra
EEp

Ninguno 4 0.17 17.39 0.21 21 por 100 16.04 -14.05 48.83
de sus
padres
Alguno de 18 0.78 78.26 3.60 360 por 100 16.04 46.82 109.70
sus padres
Ambos 1 0.04 4.35 0.05 5por 100 16.04 -27.09 35.79
padres

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Grafica 30. Relacion de la obesidad abdominal
en los padres de pacientes pediatricos obesos.

Ambos padres
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Fuente: Hoja de recolecciéon de datos
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Correlacion del IMC de los pacientes pediatricos obesos con la circunferencia
abdominal de sus padres.

Al correlacionar el IMC de los pacientes pediatricos obesos (23) con la CA de sus padres
se encontro un valor de R (21) =.27022865 y el valor P es .208755. (ver grafica 31 y tabla
32)

Resultados Detalles y célculo X e Y combinados

Valores X N =23

> =2186.5 > (X-Mx) (Y-My)=188.902

Media = 95.065 R Calculo

> (X-Mx)2=SSx=1698.152 r=Y ((X-My)(Y-Mx)/V({(SSx)(SSy))

Valores Y r=188.902 / V ((1698.152) (283.492)) = 0.2723 Meta Numéricos
> =5719 (verificacién cruzada)

Media = 24.865 r=0.2723

> (Y-My)2=SSy=283.492
Fuente: Hoja de Recoleccion de datos.

y =0.1105x + 14.366
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Relacion de la obesidad de los pacientes pediatricos con obesidad en sus padres.
Del total de pacientes pediatricos analizados (105), se encontré que el 0.95% (1) de los
pacientes pediatricos eran obesos y ambos padres también lo fueron, el 5.71% (6)
pacientes pediatricos fueron obesos y alguno de sus padres era obeso, el 15.2% (16)
eran obesos, pero ninguno de sus padres era obeso. El 47.6% (50) no fueron obesos no
presentaron obesidad en ninguno de sus padres, 29.5% (31) eran no obesos presentaron
obesidad en alguno de sus padres y 0.95% (1) no eran obesos, pero present6 obesidad
en ambos padres, con lo cual para la relacion de la obesidad en pacientes pediatricos y

la obesidad en sus padres se obtuvo una p= 0.400 (tabla 33 y grafica 32).

Tabla 33. Relacién obesidad de los pacientes pediatricos con obesidad de los padres (IMC)

Obesidad en los padres Total
Ninguno Alguno de los padres Ambos padres
Pacientes Obesos 16 (15.24%) 6 (5.71%) 1 (0.95%) 23
pediatricos g 50 (47.6%) 31 (29.5%) 1 (0.95%) 82
obesos
Total 66 37 2 105
X2=1.834 p=0.400

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Grafica 32. Relacion de la obesidad en pacientes
pedlatrlcos y obesidad en sus padres

47.62%

60.00% -

40.00% -

9. 52%

20.00% \ =
? ' 71%
95%
= .95%

()
0.00% -+ ® Obesidad en ninguno

Pacientes de los padres

pediatricos con Pacientes .
obesidad pediatricos sin ® Obesidad en alguno
obesidad de los padres

® Obesidad en Ambos
padres
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Relacion de la obesidad en los padres de pacientes pediatricos obesos

De los 23 pacientes pediatricos encontrados en el estudio se encontré que el 70% (16)

no presento obesidad en ninguno de sus padres tenian obesidad, en el 17% (6) presentd

obesidad en alguno de sus padres y 4% (1) ambos padres tenian obesidad (ver tabla 34

y gréfica 32).

n=23 Proporcion Porcentaje Relacion Tasa Error del Intervalo de
Ip/tT % indice / célculo de confianza
razon muestra
EEp

Ninguno
de sus
padres 16 0.70 69.57 2.29 229 por 100 18.52 33.26 105.87
Alguno de
sus padres 6 0.26 26.09 0.35 35 por 100 18.52 -10.22 62.39
Ambos
padres 1 0.04 4.35 0.05 5 por100 18.52 -31.95 40.65

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Grafica 33. Relacion de la obesidad en los
pacientes pediatricos obesos

Ambos padres
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Fuente :Hoja de recoleccién de datos
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6 Discusion

Se estudiaron un total de 105 pacientes pediatricos entre 6 y 11 afios de edad con un
promedio de edad de 8.56 afios, con una desviacion estdndar (DE) de +1.62 afios, similar
al promedio de edad encontrado en el estudio de Hirschler y cols. en 2007 en dicho
estudio se utilizaron pacientes de edades similares. (32)

En cuanto al género de los pacientes pediatricos encontramos un predominio del género
masculino de 60.95%, mientras que solo el 39.05% fueron del sexo femenino, no
encontramos comparacion en los estudios previamente citados en este estudio.
Respeto al peso los pacientes pediatricos encontrando una medicidbn minima de 14.6kg
y maxima de 64.7 kg con una media de 33.1 + 10.25 kg. Diferente a Hanieh y cols. en un
estudio realizado en 2018 encontraron media de 41.4 kg con DE de + 17.1 kg, sin
embargo, en dicho estudio también fueron e incluidos adolescentes y no solo poblacion
en edad escolar (34)

Al referirnos a la talla se encontré un promedio de talla de 130.5 con DE de +10.85 cm,
con minima de 108 y méaxima de 152 cm. Hanieh y cols. encontraron un promedio de
146.6 con DE de £17.5 cm, como se mencionaba en el parrafo anterior se incluyeron
pacientes con mayor edad a los incluidos en ente estudio (34).

Se encontré en los pacientes pediatricos un IMC con una media de 18.72 kg/m2 con una
desviacion estandar de + 4.08 similar al obtenido en el estudio de Hanieh y Cols. (34) de
2018 18.5+4.7 sin embargo hay que tomar en cuenta que en dicho estudio se incluyeron
paciones de mayor edad los cuales por si mismo presentan un mayor IMC aunque este
puede encontrar en parametros normales para su edad.

Se encontrd de los pacientes pediatricos del estudio que el 22 % (23) eran obesos, al
separarlos por sexo de encontr6 en el 14.6% de las nifias y 26.5% de los nifios, diferente
a la registrada en la ESANUTMC 2016 donde se observo en 2016 una prevalencia en el
15.3% en nifios de 5-11 afios de ambos sexos, y por género en los nifios 18.3% y 12.2
% en nifias. En la ENSANUT 2012 se report6 prevalencia de obesidad en 14.7% en los
nifios del centro del pais. (poblacion a la que pertenecen los pacientes incluidos en este
estudio) (11). La poblacion incluido en dichos estudios pertenece a un grupo, aunque la
diferencia en los valores porcentuales podria se estadisticamente no significativa debido

a los intervalos de confianza o a que la poblacién estudiada podria ser mas obesa que la
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media nacional. En otro estudio (Hanieh y Cols.2018) el 11.4 % de los nifios estudiados
tenian obesidad. (34), la diferencia en los valores encontrados podria corresponder a la
variabilidad estadistica por el intervalo de confianza o a que en su estudio se incluyeron
adolescentes y escolares.

En cuanto a la CA de los pacientes pediatricos se obtuvo una media de 69.18+14.69, se
encontré un resultado similar en el estudio de Hanieh y Cols (34). con una media de
66.7+£12.2 cm en los pacientes estudiados a pesar de incluir escolares y adolescentes no
hay diferencia estadisticamente significativa. En el estudio de Hirschler y Cols. en 2007
(32), donde encontraron una media de 64.17+ 10.55 cm, donde al igual que en este
estudio solo se incluyeron escolares y el resultado fue similar al encontrado al de este
estudio.

Se encontrd en los pacientes pediatricos una OA del 18%, menor al encontrado en el
estudio de Hirschler y Cols. en 2007 (32) donde el 25.0% de los nifios presentaron OA.
Al separar a los pacientes por género de encontréo OA en 17.07% de las nifias y 18.75%
de los nifios, no se encontrd valores comparables en otros estudios similares.

Se compard la presencia de obesidad y OA en los pacientes pediatricos y se encontré la
presencia de la OA y obesidad en el 14.2%, 7.6% presentaron solo OA, 3.8% presentaron
obesidad sin OA y el 74.2% no presentaron ningun tipo de obesidad. No se encontraron
resultados para comparar en otros estudios similares.

De los 105 pacientes pediatricos que fueron incluidos en el estudio se midieron a los
padres que acudieron como acompafiantes, la mayoria de los cuales (79.6%) iban
acompafados por mama. 14.8% pacientes pediatricos se encontraron acompafiados por
papad y 2.7% por ambos padres el por lo que se estudiaron un total 108 padres que
cumplieron con criterios de inclusién. No se encontraron resultados para comparar en
estudios similares.

De los 108 padres incluidos en el estudio 18% eran hombres y 82% mujeres. Los cual no
es comparable con lo encontrado en estudios previos ya que en estos se midieron a
ambos padres 0 solo a las madres de los pacientes. No se encontraron resultados para

comparar en estudios similares.
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La edad de los padres fue entre 20y los 49 afios con media de 35 % 6 afios, sin diferencia
significativa con el estudio de Hanieh y Cols. de 2018 (34) encontraron un promedio de
edad de 38.1+6.5 para las madresy 12.3£3.1 aflos en padres participantes.

El peso de los padres tuvo un promedio de 68.71 kg +13.33kg. No se encontraron
resultados para comparar en estudio similares. Ya que en otros estudios fueron
separados en los resultados por alguna caracteristica y no se reporto valor global de los
padres incluidos en sus estudios.

En cuanto la talla de los padres de pacientes pediatricos se encontré un valor minimo de
140 y maximo de 178 cm, con promedio de 155.76+ 7.78 cm. NO se encontraron
resultados para comparar en estudios similares.

Se calcul6 el IMC de los padres, con un valor minimo de 18.26 a 44.15 kg/m2, asi como
una media de 28.09 + 4kg/m2, resultado sin diferencia estadistica significativa a los
encontrado por Herschel y Cols. (2007), donde reportaron una media de 25.82 +5.04,
kg/m2 en las madres estudiadas (32). Ambos estudios fueron realizados en latino-
américa por los que podrian se poblaciones similares.

Se encontrdé que la obesidad en los padres incluidos en el estudio es del 29.6% para
ambos sexos, 34.8 % en mujeres y 52.6% en hombres, similar a la poblacién general del
pais ya que segun la ENSANUTMC 2016 (11), en cuanto a la presencia de obesidad por
género se presentd en el sexo femenino 38.6% y en el masculino 27.7%. Menor a los
encontrado en la poblacion masculina de este estudio esta diferencia podria asociarse
con la edad de los pacientes incluidos 0 que nuestra poblacién presentara mayor
prevalecia de obesidad en los sujetos masculinos y menor en los sujetos femeninos.

Al medir la CA de los padres se encontré con una media de 92.1en el estudio de Ejtahed
y Cols. de 2018 se encontré una media de 87.0+16.6 cm en las madres participantes y
87.7+14.3 en los padres. Podrian considerarse poblaciones con caracteristicas similares.
La OA estuvo presente en el 77.8 % de los padres del estudio, 92.1 % de las madres y
68.4% de los padres, mayor a la encontrada en otros estudios, por ejemplo, en la
poblacion nacional la prevalencia de obesidad abdominal en adultos de 20 o mas afios
de edad en la ENSANUTMC 2016 es de 76.6% y en cuanto al género, la prevalencia de
obesidad abdominal en hombres es de 65.4% y en mujeres del 87.7%. Por otra parte,

en el estudio de Hirschlery Cols. (2007) (32) solo el 36.0% de las madres participantes
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del presentaron obesidad abdominal. mientras que en el estudio de Hanieh y Cols. de
2018 el 35.3% de los padres y 30.4% de las madres presentaron obesidad abdominal
(34). Podriamos considerar que en la poblacion incluida en el estudio existiera mayor
prevalencia de obesidad abdominal.

Al comparar la presencia de obesidad y OA en los padres de los pacientes pediatricos se
encontré que el 37.03% presentaron ambos tipos de obesidad, 0.9% presento obesidad
sin OA, el 50.9% presentaron OA sin obesidad, y 11.1% no presentaron ningun tipo de
obesidad. No se encontraron resultados para comparar en estudios similares.

Se encontré en los padres incluidos en el estudio refirieron diagnéstico médico de alguna
enfermedad cronica en el 11% (el 4.6% con diagnostico de diabetes, el 3.7% con
hipertension arterial y 2.8% con dislipidemia). En un estudio diferente de ENSANUTMC
2016 observaron que el 9.4% de los adultos entrevistados (10.3% de las mujeres y 8.4%
de los hombres) contestaron ser diagnosticados de diabetes por parte de un médico,
hipertension arterial fue de 25.5%, y dislipidemia de 28.0% (27.4% entre hombres y 28.4%
entre mujeres).

Al comparar la relacion entre OA en los padres participantes con la presencia de obesidad
infantil en la poblacion estudiada no fue estadisticamente significativa (P=.354) debido a
la presencia de obesidad abdominal en un porcentaje mayor al esperado en la poblacion
en general. Sin embargo, en otros estudios como el de Hanieh y Cols. de 2018 se
encontré que el 13.3% de los hijos de padres con obesidad abdominal presentaron
obesidad (IMC) con diferencia estadisticamente significativa a los padres sin obesidad
abdominal (p>.05) (34). O en el estudio Klinder y cols. (2011) se encontrd un incremento
en la circunferencia de cintura de madres y padres en nifios con obesidad (p <.001 y .002
respectivamente) (33).

Con los 23 pacientes pediatricos obesos que se encontraron el estudio, se decidié realizar
la correlacion del IMC en pacientes pediatricos obesos y la circunferencia abdominal de
sus padres se encontré una relacion positiva débil, es decir son valores directamente
proporcionales por lo que al incrementar la circunferencia abdominal de los padres
también incrementa el IMC de sus hijos, aunque no es un factor determinante. No se
encontraron estudios con resultados similares para realizar comparaciéon, sin embargo,

puede ser que no se encontrd relacion de la obesidad a defenecia de la correlacion
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porque la obesidad es una enfermedad multifactorial por los que la CA de los padres seria
uno mas de una larga lista de los factores asociados a la obesidad en pediatria y no un
factor determinante.

En cuanto a la relacion de la obesidad de los pacientes pediatricos con obesidad en sus
padres se encontrd0 que la presencia de obesidad en sus hijos no es significativa
(p=0.400). En un estudio diferente de Klinder y cols. de 2011. (33), se encontré que el
riesgo de obesidad en pacientes pediatricos con madres con sobrepeso es de 4.5
(P=<0.001), en madres con obesidad de OR de 6.5 (P=<0.001), en padres con sobrepeso
OR de 3.9 (P=0.010), en padres con obesidad OR de 12.1 (P=<0.001). Sin embargo, en
su estudio se midieron Unicamente riesgo y no relacion.

De los 23 pacientes pediatricos obesos encontrados en este estudio se encontré que el
70% tenian padres con obesidad, 17% tenian obesidad en alguno de sus padres y 4%
Ambos padres tenian obesidad. No se encontraron resultados para realizar comparacion

en estudios similares.

Se sugiere realizar el estudio en con una muestra mayor e incluir a ambos padres de
todos los pacientes pediatricos o solamente madres como en otros estudios, asi como
enforcar el estudio en la correlacion de la CA de los padres con la CA de los pacientes
pediatricos y no solo del diagndstico OA. Ya que los valores de corte para obesidad
abdominal utilizadas en este estudio son de poblacion méxico-americana, y o0 para

poblacién mexicana dado que estas aun no han sido desarrolladas.
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7 Conclusiones

De los pacientes pediatricos

1.

o 00k~ w D

Se estudiaron 105 pacientes entre 6 y 11 aflos de edad con un promedio de edad
de 8.56 afios

El género predominante fue el masculino.

La media del peso fue de 33.16 +£10.25 kg.

El promedio de la talla fue de 130.5+£10.85 cm.

El IMC presentaron una media de 18.72 +4.08 kg/m?

El 22 % de los pacientes pediatricos del estudio son obesos, con predominio en el
sexo masculino (14.6% de las nifias y de los 26.5 de los nifios)

En cuanto a la circunferencia de cintura de los pacientes pediatricos se obtuvo
una media de 69.18+14.69 cm.

La presencia de obesidad abdominal fue del 18% para ambos sexos, 17.07% en

las nifias y 18.75 de los masculinos.

De los padres.

1.

o 0k w N

Se estudiaron un total 108 padres de los pacientes pediatricos la mayoria de los
pacientes pediatricos acudieron acompafiados de su madre, el 82% de los
acompafantes fueron mujeres.

La edad promedio de los padres fue de 35+6 afios

El peso promedio fue de 68.71+13.33kg.

El promedio de talla fue de 155.76+7.78cm

En cuanto al IMC se obtuvo una media de 28.09 + 4 kg/m?

Se encontré obesidad en el 30% de los padres, con predomino en el sexo
masculino (35.4% en mujeres y 52.6% en hombres).
Al medir la circunferencia de cintura de los padres, se encontré con una media de
92.1+ 0.1 cm.

. La obesidad abdominal estuvo presente en el 77.8% Con predominio en el sexo

femenino (92.1% de las madres y de los padres 68.42%).
Se encontré en los padres incluidos en el estudio referian diagnostico de
enfermedad alguna crénica en el 11%, todos los cuales también presentaban

obesidad abdominal
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Relacion de los pacientes pediatricos con sus padres
1. Larelacion de la obesidad en pacientes pediatricos con presencia de obesidad de
sus padres no fue estadisticamente significativa,
2. Existe correlacion positiva moderada entre la CA de los padres y el IMC de los
pacientes pediatricos obesos.
3. La relacién de la obesidad de los pacientes pediatricos con obesidad en sus

padres. no fue estadisticamente significativa,

Proyeccion del estudio

Se pretende que el siguiente estudio se convierta en una invitacion a realizar una
evaluacion integral de los pacientes con obesidad en los pacientes atendidos en a la
consulta externa de esta unidad mediante la evaluacion del estado nutricional, asi como
la medicion de la circunferencia abdominal tanto de poblacién pediatrica como del familiar
acompafante del paciente,

Por otra parte, de espera formar un antecedente de la situacién actual de la obesidad en
pacientes pediatricas de la poblacién que es atendida consulta externa del Hospital de
Especialidades de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional

“Gral. de Div. Manuel Avila Camacho”
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9 Anexos

Anexo 1: Tabla valoracién IMC nifios CDC
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Anexo 3: valores estimados de percentiles de perimetro de cintura para nifios
y adolescentes México americanos

Percentiles para nifios Percentiles para nifias
10 25 50 75 90 10 25 50 75 90
Inter | 4.1 41.8 433 443 46.2 414 421 439 448 471

Slop | 1.7 1.9 2.2 2.7 3.5 1.5 1.8 2.1 2.6 3.2

2 444 456 476 488 53.2 445 457 48,0 50.0 5385
3 46.1 475 498 525 56.7 475 492 522 552 56.7
4 495 494 520 553 60.2 475 492 522 552 599
5 495 513 542 580 636 49.0 510 544 578 63.0
6 512 532 583 634 704 520 545 563 604 66.2
7 529 551 585 634 706 520 545 584 63.0 694
8 546 570 607 66.2 741 535 563 604 656 726
9 56.3 589 629 689 776 550 580 625 682 758
10 588 60.8 651 716 810 565 598 646 708 789
11 59.7 627 672 771 880 596 634 666 734 821
12 614 646 694 771 880 596 634 687 760 835
13 63.1 665 716 798 915 611 651 708 786 853
14 648 684 738 826 950 636 669 729 812 885
15 665 703 760 853 984 641 687 749 838 9438
16 68.2 722 781 880 1019 656 704 770 864 98.0
17 699 741 803 90.7 1054 671 722 79.1 89.0 101.2
18 716 76.0 825 935 1089 686 740 811 916 1044

Fuente: Fernandez J, Redden T, Pietrobelli A, Allison D. Waist Circunference percentiles in nationallity representative samples of
Africa.American, European-American and Mexican-American children and adolescents. The Journal of Pediatrics. 2004. (25)
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Anexo 4: Consentimiento informado

[

-‘ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
\D) UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
IMSS Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: . " Relacion perimetro abdominal de pacientes pediatricos con alguno de sus padres

Patrocinador externo (si aplica):

Servicio de endocrinologia pediatrica. Hospital de especialidades de Puebla Centro

Lugar y fecha: e ; A P
Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Avila Camacho”.

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: La obesidad en un problema de salud en incremento en la poblacién en general y
pediatrica, Este padecimiento es condiciénate de enfermedades no transmisibles que
disminuyen la calidad y esperanza de vida.

Procedimientos: Se llevara a cabo un cuestionario sobre factores de riesgo, asi como la medicion de
peso, talla y perimetro abdominal del paciente pediatrico y uno de sus padres para
determinar la asociacién de obesidad abdominal

Posibles riesgos y molestias: Ninguno
Posibles beneficios que recibira al Determinar riesgo de enfermedades crénicas a través de la medicién de la
participar en el estudio: circunferencia abdominal como indicador diagnéstico de obesidad abdominal.

Informacién sobre resultados y alternativas ~ Le informaremos a cerca de los resultados del estudio. Asi como medidas preventivas
de tratamiento: y terapéuticas

Participacion o retiro: Usted se podra retirar del estudio cuando lo desee, sin que ello impliqgue cambios en
el trato o en el tratamiento de su paciente.

En caso de coleccién 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 Documentar estadisticamente asociacion hereditaria de la
aplica): obesidad abdominal en pacientes pediatricos con uno de sus
progenitores

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Maria del Rayo Juarez Santiesteban

Colaboradores: Dra. Paula Maria Valtierra Rosas / Dra. Llilith Fernandez Avelino /

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 del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién 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
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Anexo 5: Asentimiento informado

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
L D) UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACIGN DE INVESTIGACION EN SALUD

Nombre del estudio: . " Relacién perimetro abdominal de paciente pediatricos con alguno de sus padres

NUmero de registro institucional

Objetivo y procedimiento: La obesidad en un problema de salud en incremento en la poblacién en general y
pediatrica, Este padecimiento es condicidnate de enfermedades no transmisibles que
disminuyen la calidad y esperanza de vida.

Se llevara a cabo un cuestionario sobre factores de riesgo, asi como la medicion de
peso, talla y perimetro abdominal del paciente pediatrico y uno de sus padres para
determinar la asociacion de obesidad abdominal

Hola, mi nombre es _PAULA MARIA VALTIERRA ROSAS y trabajo en el Instituto Mexicano del seguro social. Actualmente estamos
realizando un estudio para conocer acerca _La obesidad infantil y la circunferencia de cintura y para ello necesitamos que nos
apoyes.

Tu participacién en este estudio constaria en Permitir se te mida la cintura, tu peso v tu talla

Tu participacion en este estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papa o0 mama hayan dicho que puedes participar, si tu no
quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas o no en el estudio. También es importante que sepas que en un
momento dado ya no quieres participar en el estudio, no habra ningln problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en
particular, tampoco habra problema.

Esta informacién sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o resultados sin que tu lo autorices, solo
lo sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio. Se les mencionara informacién Gnicamente a tus padres si asi lo
solicitan.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (x) en el cuadrito de abajo que dice “Si quiero participar “y escribe tu nombre.
Si no quieres participar, déjalo en blanco.

I:l Si quiero participar

Nombre

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento

Fecha

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Maria del Rayo Juérez Santiesteban
Colaboradores: Dra. Lilith Ferndndez Avelino / Dra. Paula Maria Valtierra Rosas

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

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

Clave: 2810-009-014

78



mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Anexo 6: Hoja de recoleccion de datos

Sujeto Interrogatorio | Somatometria
Paciente | Nombre:
NSS: Peso Kg
Genero: Femenino Masculino Talla Cm
Edad: ARoS Meses Circunferencia
Abdominal: Cm
IMC: Ka/
m2
Padre Nombre:
NSS: Peso: Kg
Edad: ARosS Talla: Cm
Enfermedades | Diabetes Circunferencia Cm
cronicas Abdominal:
diagnosticadas
Hipertension
Dislipidemia IMC: ka/
mz
Madre Nombre:
NSS Peso: Kg
Edad ARos Talla: Cm
Enfermedades | Diabetes Circunferencia Cm
cronicas Hipertension Abdominal:
diagnosticadas
Dislipidemia IMC: ka/
m2
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Anexo 7: Cronograma de actividades
GRAFICA DE GANT

ACTIVIDAD

AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE
ENERO 2019
FEBRERO

R o .........

Desarrollo de la *k | Kk
investigacion
Analisis de datos *k | Kk

Escritura de la tesis k| Kk | Kk | kK

80



Anexo 8: Flujograma

BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA

o

ESTRUCTURA DEL PROTOCOLO DE TESIS

o

RECOPILACION DE DATOS

4

REALIZAR ANALISIS ESTADISTICO

9

ANALISIS DE CONCLUSIONES

o

PUBLICAR RESULTADOS
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