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RESUMEN

Objetivos: Determinar los factores de riesgos asociados al desarrollo de la obesidad en
nifios atendidos en el Consultorio de Nutricion del Hospital Regional. Huacho.
Metodologia: investigacion descriptiva, explicativa, de corte transversal y alcance
retrospectivo. Poblacién constituida por 130 nifias y nifios atendidos en el Consultorio
Nutricional durante el afio del 2015. Se utilizaron como indicadores nutricionales: Peso
y Talla segln edad, Peso para la talla (menores de 05 afios) y el IMC (nifios mayores a
5 afnos). Resultados: Menores a 5 afios: Peso segun edad, el 10,8% se encontrd con
delgadez y el 27,6% con sobrepeso y obesidad. Talla/edad, el 8,5%, presentaron
delgadez mientras y 40,0% con sobrepeso yobesidad. Peso/ talla, el 13,8%, presentaron
delgadez y 36,9% contaron sobrepeso y obesidad. EI IMC en mayores de 5 afios: 48,9%
con sobrepeso y obesidad, delos cuales el 18,2% (nifios) y 33% (nifias) mostraron
sobrepeso, 27,3% (nifios) y 25% (nifias) se encontraron con obesidad. El 16,15% de los
nifos presentaron obesidad por factores genéticos y/ o metabdlicos, cuyos padres tenian
antecedentes familiares de sobrepeso y/o obesidad. Conclusiones: La correlacion de
Spearman, demostro asociacion fuerte inversa entre indicadores nutricionales de peso y
talla segun edad (0,850); talla/edad y peso/talla (0,782), asimismo, la prueba de
independencia X?, los factores de riesgo: sexo, socioecondémicos, genéticosy habitos
alimentarios se asocian a la obesidad de nifios atendidos en el Hospital Regional de
Huacho.

Palabras claves: Obesidad, factores de riesgo, socioeconémicos, genéticos.



ABSTRACT

Objectives: To determine the risk factors associated with the development of obesity in children
cared for in the Nutrition Office of the Regional Hospital. Huacho. Methodology: descriptive,
explanatory, cross-sectional and retrospective research. Population made up of 130 girls and
boys seen in the Nutritional Clinic during the year 2015. The following were used as nutritional
indicators: Weight and Height according to age, Weight for height (under 05 years old) and
BMI (children over 5 years old) . Results: Children under 5 years old: Weight according to age,
10.8% were thin and 27.6% were overweight and obese. Height / age, 8.5%, presented thinness
while and 40.0% with overweight and obesity. Weight / height, 13.8%, presented thinness and
36.9% were overweight and obese. BMI in over 5 years: 48.9% overweight and obese, of which
18.2% (boys) and 33% (girls) were overweight, 27.3% (boys) and 25% (girls) he found himself
obese. 16.15% of the children presented obesity due to genetic and / or metabolic factors, whose
parents had a family history of overweight and / or obesity. Conclusions: Spearman'’s
correlation showed a strong inverse association between nutritional indicators of weight and
height according to age (0.850); height / age and weight / height (0.782), likewise, the X2
independence test, risk factors: sex, socioeconomic, genetic and eating habits are associated

with obesity in children treated at the Huacho Regional Hospital.

Keywords: obesity, risk factors, socioeconomic, genetic.



Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que existen 1000 millones de
individuos con sobrepeso, con posibilidades de incrementarse en 50 % el 2015 si se
conservan las tendencias actuales. El sobrepeso yobesidad en nifios, son situaciones
problematicas en Salud Publica, con mayores probabilidades de muertes prematuras y
discapacidades en edades adultas, siendo un factor riesgoso de enfermedades

cardiovasculares (OMS, 2005).

Existen investigaciones cuantitativas problematicas en poblaciones adultas; pero en la
poblacion escolar, es restringida (World Health Organization, 2000). La OMS medita
que la obesidad ha logrado tendencias epidémicas, muriendo anualmente cerca de 28
millones de individuos. La obesidad se ha reproducido el doble 1980 y 2014. El 2013,
42 millones de infantes de 5 afios poseian sobrepeso. El sobrepeso y obesidad constituian
problemas propios de paises con recursos elevados, presentemente estan acrecentando
en paises con recursos escasos, sobre contextos urbanos. En paises emergentes los
aumentos porcentuales de sobrepeso y obesidad en la nifiez fueron 30% superiores a

naciones desarrolladas (World Health Organization, 2013).
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En el Perq, se observa una prevalencia de obesidad infantil del 10,8% con posibilidades
de acrecentamiento, esto debido a malos habitos alimentarios. EI Centro Nacional de
Alimentacion y Nutricion — CENAN reportd que en adolescentes el sobrepeso fue de
17,5% vy la obesidad fue de 6,7%, concluyendo que situaciones problematicas
nutricionales segun deficiencias y excesos del peso se relacionan con nuestro pais

(DEVAN, 2015).

Dificultades en sobrepeso y obesidad prevalecen en adolescentes, con elementos

riesgosos en presentarse en nifos.

La OMS vy los paises priorizan sus agendas politicas, por el impacto sanitario y
econdmico de la obesidad. La obesidad, perturbacién metabdlica cronica relacionada con
muchos males: diabetes tipo Il, incidentes cardiovasculares, coronarios, hipertension y
cancer, términos con elevados indices de morbi-mortalidad, costos sociales y

econodmicos.
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Segun (Reilly, 2003), expresa que la correlacion obesidad y males asociados, se han
investigado proverbialmente en poblaciones adultas, por escasas incidencias en la nifiez
y adolescencia. Este “fendmeno obesogénico” ha avivado que se encuentren males
tipicos de adultos relacionados con obesidad en infantes, asunto sindrome metabdlico.
Ciertas investigaciones ultimas correlacionan IMC elevadas en nifios con riesgos de
enfermedades coronarias en edades adultas y avance de diabetes tipo 2. Descubrimientos
que prueban: prevencion de la obesidad infanto-juvenil es la estrategia prioritaria de las
jurisdicciones sanitarias (Eckel, 2006). Por ello esta investigacion se realizé con los
objetivos de describir elementos de riesgos relacionados al impulso de la obesidad de
nifios que asisten al Consultorio de Nutricion del Hospital Regional. Huacho y asimismo

los factores indirectos socioecondémicos y culturales).
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I. MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes de la Investigacion.

Antecedentes internacionales:

Ledn, Terry & Quintana (2009), determinaron la relacién de la percepcion materna del
estado nutricional y las motivaciones para la eleccion de los alimentos ennifios de 2 hasta
6 afios, con diagnostico nutricional obeso, atendidos en el Consultorio Externo Valdivia
y Centro de Salud Familiar de Niebla, escogiéndose estos dos centros de salud con el fin
de percibir dos realidades disimiles, la urbana versus la rural costera. Se analizaron las
creencias, costumbres, cuidados alimentarios del menor, persona que administra el
alimento. La metodologia utilizada fue cualitativacon enfoque etnogréafico, siguiendo el
método establecido por Spradley para la investigacion etnogréafica (1980). Se efectuaron
14 entrevistas semi - estructuradas a madres de pre escolares obesos mediante visitas
domiciliarias y llamados telefénicos, las cuales voluntariamente accedieron a participar

en esta experiencia.

La investigacion demostro el alto consumo de alimentos caldricos entre la poblacion
infantil, entre ellos el pan, las golosinas, y las grandes porciones de alimentos que ellos
reciben. Uno de los puntos que méas destacd es la escasa percepcion materna de la
situacion nutricional real de nifios y la influencia preponderante de los abuelos en
potenciar habitos de vida no saludables, ademas de contradecir las determinaciones que
toman las madres en pos de una mejor dieta. La diferencia que mas destaco entre
estas dos localidades fue la alta inclusion de productos marinos en la dieta y de verduras
provenientes de huertos caseros en la comuna de Niebla, todo lo contrario que la

poblacion ubicada en Valdivia. Se concluyd buscar formas méas accesibles, amenas,
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didacticas, atrayentes e inclusivas en formar a la poblacidn acerca de practicas sanas.

Hernandez (2010), mediante una investigacion descriptiva determind el predominio del

de sobrepeso y obesidad, elementos riesgosos, de nifios entre 7 hasta 12 afios, en la
Institucion Educativa John F. Kennedy de Cartagena. Utiliz6 encuestas estructurada con

3 instrumentos, ENSIN (Informaciones generales, identificaciones antropométricas,
sociales y econdmicas), Periodicidad de los consumos alimenticios y actividades fisicas

en nifilos mayores PQA - C. Midiendo la estatura, peso, y su IMC. Para la diagnosis de
sobrepeso y obesidad, usé antecedentes estdndares de desarrollo referenciados
internacionalmente entre 5y 18 afios del NCHS/OMS 2007 ; adaptados por el Ministerio

de la Proteccion Social de Colombia, 2010. Los resultados mostraron la profusion de

peso afectd 24,1% a estudiantes: sobrepeso 15,99 % y obesidad 8,18%. El sobrepeso
hombres, fue 58,14% en mujeres, 41,86%. La obesidad en hombres fue 59,09%, mujeres
40.91%; el grupo de 10 a 12 afios, mostré mayor proporcién de sobrepeso 65,12%, y
obesidad 64,63%. La muestra investigada mostrd habitos alimentarios no adecuados y
minimas acciones fisicas, practicas deportivas, elevadas tiempos al tv, video juegos o a

una PC. Concluyendo que en los escolares, el riesgo de sobrepeso y obesidad, son altos,

por préacticas alimentarias: no desayunar, refrigerios rapidos, altos en carbohidratos,
refinadas y grasas.

.Moya, Rodas & Girard (2011), mediante una investigacion descriptiva, de corte transversal
evaluaron la situacion nutricional en nifios menores de cinco afos, que asistieron al consultorio
de la ciudad de Babahoyo, provincia Los Rios, Ecuador. Poblacién constituida por 140 nifios
atendidos el 2007. En la evaluacion nutricional antropométrica se utilizaron: peso (kg) y talla
(cm). Su elucidacion antropométrica fue obtenida usando puntuaciones Z y el software Anthro
2005, aplicando como referencia las clasificaciones segin OMS. Un inidcador fue catalogado

bajo (2 desviaciones estandar); normal (x 2 desviaciones estandar) y alto (>2 desviaciones
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estandar). Hallandose 17 zonas de interseccion, de valoracién nutricional desigual.

Prevaleciendo: sub nutridos 30% de nifios investigados.

Pimentel (2011), en una investigacion transversal determino el predominio del sindrome
metabodlico de nifios mediante indices antropométricas con capacidad predictiva.
Investigacion realizada a 109 nifios, entre 7 hasta 11 afios. Usandose el criterio National
Cholesterol Education Program en la diagnosis, segin edad: IMC, circunferencia de la
cintura (CC), relacion cintura/cadera (RCC), indice de conicidad (indice C) y el
porcentuales de grasa corporal. Sobresaliendo el sindrome metabdlico nifios 13,3% y
nifias 36%. Los indices antropométricas medidos: IMC = 0,81 (0,69 - 0,94), CC

= 0,79 (0,64 - 0,94), grasa corporal = 0,79 (0,66 - 0,92) y RCC = 0,37 (0,21 - 0,54).

Antecedentes nacionales.

Cardenas, (2010); desarrollo la Tesis para relacionar los niveles de conocimientos y
habilidades alimentarias complementarias de madres con nifios entre 6y 24 meses que
concurrieron a la clinica de Crecimiento y Desarrollo delNifio del Centro de Salud
Materno Infantil Santa Anita, 2009. Investigacion con tipologia cuantitativa, nivel
aplicado, método descriptivo, de corte transversal, participando cincuenta y cincomadres
primerizas. Técnica usada: encuesta e instrumento: cuestionario; analitica de datos:
escala de Stanones. Concluy6 que las madres primerizas poseyeron un nivel medio de
conocimientos de nutricion adicional, evidenciando riesgos en los nifios, sobre la
consistencia alimentaria y limpieza; contexto alimentarioy mezcla de alimentos. Los
porcentajes de nifios que empezaron su nutricion adicional de purés preponderantemente

también de mazamorras, fueron analogos a los que empezaron con sopas.

Alumnas del 4to ciclo de Enfermeria de la Universidad Mayor de San Marcos, realizaron
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una indagacion con el propdésito por determinar la correlacion de los niveles de
conocimientos de madres en nutricién infantil y la situacion nutricional en la Institucion
Educativa Inicial Paz y Amor, en la Perla Callao,2010. Estudio cuantitativa, nivel
aplicada, disefiodescriptiva, de corte transversal correlacional. Participando 30 madres.
Se us0 la entrevista y cuestionario. De los resultados 67% (20) presentaron niveles de
conocimiento de medio a bajo sobre nutricion saludable; 34% (11) presentaron
desnutricion y 20% (6) obesidad. Concluyendo que las madres mostraron niveles de
conocimientos entre medio hacia abajo; con alteraciones nutricionales. Mediante el X?

se determind la existencia de la correlacién.

Percca (2014), determino los factores asociadosal sobrepeso y obesidad infantiles de
Instituciones Educativas de Educacion Inicial. Huancavelica, 2014. Investigacion
descriptiva, asociacion cruzada, observacional, prospectiva y corte transversal;
midiéndose el peso y talla de 408 infantes de 5 afios; hallandose 36 infantes con
sobrepeso y 6 con obesidad conforme a los indicadores peso segun talla. Aplicandose a
las madres una encuesta de elementos concernientes a sobrepeso y obesidad. Hallandose
relaciones significativas de referencias en las familias, y los pesos de nacimiento, pero
con publicidades alimentarias insaludables de sobrepeso y obesidad infantil.
Concluyendo que existe correlacion significativa de alimentos no saludables vy

sobrepeso y obesidad.

Local.

Valencia (2014), reporta la investigacion, que tuvo como propoésito determinar la
situacion nutricional de nifios menores a 5 afios del Puesto de Salud de Aynaca, 2013.
Se obtuvieron datos: pesos, tallas y edades. Analizandose aspectos nutricionales, segun

la OMS usada por el MINSA, por sexos y edades. Resultados: En 80 nifios prevalecio
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la desnutricion cronica, 28%, poblacion eutrofica 55%, sobrepeso 25%, obesidad 10%.
Concluyé que nifios eutréficos sobresalieron en las codificaciones situadas; existiendo

diferencia al valorar la nutricion.
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La indagacion efectuada por estudiantes de Enfermeria de la Universidad Nacional José
Faustino Sanchez Carrion.Huacho.2014. Tuvo el propoésito de identificar los niveles de
conocimientos de nutricion complementarias de madres con nifios entre 6 hasta 12 meses
que asistieron al Consultorio de CRED en el Centro de Salud Materno Infantil, Socorro

- Huaura. 2014. Concluyendo que la nutricién es insuficiente.

Investigaciones afines.
Los indices de obesidad en infantes crecen en las naciones, segun la revista americana
de nutricion clinica, 2012; en norteamérica prevalece el sobrepeso, duplicandose de 1990

a 2000 (Moraga, et al.2002).

Serra, (2003), utilizando el IMC, encontré que el 15% de nifios espafioles padece de
obesidad y el 36% padece de sobrepeso. Asimismo, consideran al sedentarismo y a los
habitos alimentarios inadecuados como las causales del problema. Asimismo, Bacardi,
Jiménez, Jones, & Guzman (2007), determinaron que el 45% de los nifios estaban en

sobrepeso (21,1%), obesidad (23,5%), obesidad extrema (5,0%).

La OMS, ha formulado estrategias mundiales de regimenes alimentarios, actividades
fisicas y salud, 2004. Basadas en prevenciones que procuren reducir enfermedades no

transmisibles, de politicas y programas escolares OMS (2006).

Olivares, Yafiez, & Diaz, (2007), en estudios realizados en 274 nifios chilenos de 5° a 8°
grado, mediante pruebas de actitudes y conducta alimentario segin el INTA (Instituto
de Nutricién y Tecnologia de los Alimentos, determinaron que la conducta alimentaria
estd relacionada primariamente por los consumos alimenticios grasosos y liquidos

refrescantes.
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Alrededor de 155 millones de nifios escolares del mundo poseen sobrepesos u
obesidades distribuidas en forma desigual, incluso dentro de un pais; es ya epidémica en

muchas zonas y en crecimiento Castillo (2008).

Investigaciones en nifios de 5 a 11 afios de edad, muestran que el sobrepeso y la obesidad
crecieron 40%: 1999 a 2006. Los habitos alimentarios inadecuados promovidos por los
comerciales de television también se reflejan en la conducta alimentaria de los padres,
pensando que los embutidos, harinas industrializadas son saludables para la nutricion

(Islas, & Peguero, 2008).
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Ecuador y Argentina tienen estudios relativamente recientes (2008 y 2010
respectivamente) donde sobresalen sobrepeso y obesidad de nifios y adolescentes. En
Ecuador, 2 829 escolares entre 12 y 19 afios, con disefio probabilistico, muestras
conglomeradas, estratificados, seleccion aleatoria y sistematica; en Argentina, con 816
nifios de 6 a 9 afos. Concluyeron que existen problemas de obesidad en Ecuador, en
areas urbanas y en Argentina concluyo que la hipertension arterial se incrementa con el
sobrepeso Yy obesidad; existiendo proporciones de nifios con sobrepeso y obesidad con

distribucion centralizada del tejido adiposo.

Gamarra, Porroa, & Quintana, (2010), reporta la investigacion, cuyo propdsito fue
establecer: conocimiento, actitud y apreciaciones de madres en alimentaciones de nifios
menores a 3 afios. Investigacion descriptiva, cuanticualitativa. En Asentamientos
Humanos del distrito de Villa Maria del Triunfo - Lima. Se aplic6 un cuestionario sobre
conocimientos y actitudes en 161 madres. También 28 entrevistas y 4 grupos focalizados
para sefalar clarividencias en 68 madres, sobre nivel de conocimientos, actitud y
discernimientos de lactancia materna, nutricién adicional y en enfermedades.
Resultando 81% con niveles altos de conocimiento, 65% de acuerdo con lactancia
materna exclusivamente a los seis meses del nacimiento, 63% con habilidades
convenientes de nutriciobn complementarias. Se percibio que la lactacion maternal
deberia ser hasta los 2 afios, ayudando al crecimiento de érganos saludables; la nutricion
adicional empieza a los 6 meses, ayudando en la estructuracién del estobmago, los
infantes tienen méas apetitos y su lactacion maternal es insuficiente; ingesta de carnes,
frutas, verduras deberian ser diarios. Concluyendo que las progenitoras poseen niveles
de conocimiento altos (81, 0%) y actitudes favorables (66,7%) acerca de la nutricion en

la infancia.
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En reciente investigacion realizado por ASPEC (Asociacion Peruana de Consumidores
y Usuarios) -2010, en Lima Metropolitana de 100 nifios de 6 hasta 10 afios de edad en
diversas escuelas limefias, 81% eligio refrescos, manjares, bizcochos con grasas
hidrogenadas, frituras, etc. Algunos escogieron alimentos naturales (ASPEC. 2010).

La Organizacion Panamericana de la Salud, menciona “Es fundamental establecer los

elementos que inducen la obesidad para construir politicas,sobre salud” OPS (2015).

1.2. Bases Tebricas

1.2.1. Factores de riesgo.
Numerosas causales se han relacionado a la obesidad infantil, sin embargo la
tendencia es a un oscilacion de la ingesta y el gasto de energia (Toussaint, 2000).
Por ejemplo, genéticos, sobrealimentacion y deflacion de actividades fisicas.
Existiendo poca frecuencia una causal meramente genética, endocrina e

hipotalamica (Bazan, 2000; Restrepo, 2000).

Factores genéticos.
Esta demostrado que descendientes paternales con obesidad poseen probabilidades
multiples tener obesidad. Comprobado en nifios gemelos, separados y diferentes

lugares (Valenzuela, et al. 1996).

Existe propensiones familiares a la obesidad (Dietz & Chen, 2002). Un padre si
tiene obesidad entonces tiene probabilidades de 40% que su hijo tengan también
obesidad y se incrementa al 88% cuando ambos padres lo son. Cuando ninguno
de los padres son obesos estas probabilidades son entre 7 y 14% (Moreno,

Monereo & Alvarez, 2000)
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La investigacion de Stunkard et al. (1986), ejecutado con 540 adultos, adoptados
en su infancia, concluyeron que los predominios genéticos contribuyen la obesidad
del adulto, mientras que elementos ambientales no tienen consecuencias figurados
(Bueno, Sarria & Bueno,2002). Los resultados mostraron que nifios con obesidad
con edades menores a 9 afos, de progenitores con obesidad se benefician por la

prevencion, por los esquemas no estan desarrolladas en esa edad (Goran, 2001).

El tejido adiposo sintetiza numerosos péptidos correlacionadas al crecimiento y
diferencias, con metabolismos energéticos y la regulaciones de peso corporal.
Destacando la Leptina, proteina de 167 aminoacidos, expresada por el “gen ob”,
donde su valoracion y sustento a nivel hipotalamico sobre almacenamientos de
grasas del cuerpo humano, seria lo méas valioso. Con tal fin, origina el retraimiento
0 estimulacion de genes que manifiestan neuropéptidos comprometidos en
mediciones de ingresos y gastos caléricos. La insuficiencia congénita de leptina se
ha probado en algunos nifios obesos, deficiencias congénitas del receptor de la
Leptina, actuando por moédulos cerebrales con aceleracion del traspaso sinaptico,
emisién de canales de potasio de hiperpolarizacion de las neuronas hipotalamicas,
afectadas la regulacion de la expresion génica de diferentes neuropeptidos. La
ineficiencia incrementa la ingesta de comidas, la eliminacion de la funcién inmune,
mayores sensibilidades de exposiciones al frio, menores temperaturas corporales,
variacion del progreso de la funcion sexual, e indices metabdlicos mas bajos. Estos
efectos se relacionan con metabolismos energéticos, por lo que el sistema
leptinérgico sea un medio para avalar adecuados aportes y mantenimientos de

existencias energéticas y prevencion del gasto energético.
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Los elementos hormonales y neuronales intervinientes en el control del peso, son
determinadas genéticamente, segun el nivel de herencia, adelantos en el ADN,
incorporados en los mapas del genoma humano, producen crecimiento 6ptimo en
los genes que estipulan difidencia a la obesidad, examinados velozmente. De corto
y largo plazo, que establecen saciedad y actividades alimentarias. Los adipocitos,
la colocacion regional de grasa corporal y el indice metabolico basal son

concluyentes genéticos (Laquatra, 2001).
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Factores alimentarios

El tiempo de lactancia materna e incorporacion de comestibles consistentes a
determinadas edades, resguarda frente una enorme adiposidad en infantes. Los
modos de alimentacién: impulso de succion, mayor tiempo y frecuencias entre
comidas, se correlacionan concisamente con mayores adiposidades a los 6 afios de
edad. Las nutriciones artificiales estan relacionados a la obesidad infantil
confrontada con la lactancia natural, cumpliendo una funcion por la ausencia de
variaciones de los tipos fisicos - quimicos de leche en un biberon, el azicar que
incita a la ingesta e incorporaciones tempranas de nutrientes semisélidos. También
son alimentos rapidos, mecanicos con ausencia de afectividad. En investigaciones
con nifios obesos de 11 afios de edad, demostraron la existencia de patrones
conductuales diferentes a los de peso estandar a igual edad, subrayandose que
nifios obesos comen velozmente y no disminuyen los ritmos alimenticios,

indicando descontrol de saciedad.

Comportamientos inauditos en la nutricién de individuos cerca a los nifios,
estipulan su actuacién futura. Presentdndose a partir de la lactancia, cuando la
madre no interpreta convenientemente las prioridades infantiles, respondiendo con
alimentos a toda expresion de éste. Se relaciona la nutricién con recompensas 0
sanciones, por creencias sobre gordura y buena salud. Los nifios y adolescentes
eligen comprar sus comidas, sin inspeccion familiar, pero influenciados por padres

y las industrias alimentarias, y los medios de comunicacion.

Investigaciones epidemioldgicas correlacionan obesidad y aportes caléricos, por
la grasa y no por carbohidratos. Una investigacion metabdlica demuestra la

depreciacion del peso en obesos por disminuciones de grasas en dietas



24

conservando constantemente las ingestas caldricas (Santana,; Quintana, & Majen,

1999).

Factores ambientales.

El peso y nacimiento, se correlacionan, resultando del medio embrionario, con
espectro obeso. Siendo los dietéticos correlacionados con gastos energéticos. Es
mas impactante la energia aportada por la grasa. El gasto energético, los elementos
maés notables es el sedentarismo.

El desarrollo en las economias, ha reformado las practicas alimentarias y
actividades fisicas. Estos se correlacionan con el sobrepeso y obesidad en la

infancia (Aranceta, 1998; Briz, Cos & Amate, 2005).

La deflacién del gasto energético es el terminante en la epidemia de obesidad

infantil.

En la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares en México, 1998, se
refiere al aumento porcentual alimentario altos en carbohidratos refinados, que no
compensan las carestias nutricionales. La obesidad se incrementa por los niveles
socioecondmicos bajo, principalmente en mujeres (Infante, 1993; Bueno, et al.
1996). En hombres de clase social alta, obedecen a elementos genéticos. También
los ambientes fisicos: estaciones anuales, regiones geograficas y densidades,

poblacionales, se correlacionan con la obesidad, (Bueno et al. 1996).

Tambiéen el peso excesivo de la madre gestante, mayores de 35 afios, hijos de
hogares disfuncionales, muestran riesgos de obesidad, por sobre proteccion o
reemplazar afectos con abundancia de alimentos (Bazan, 2000). Otras se

relacionan con atribuciones intrauterinas: obesidad materna, exposicion a diteas
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tempranas y diabetes mellitus(Goran, 2001).

Marza Dowda et al., investigaron a 2 791 personas de 8 a 16 afios de edad,
colaboradores de NHANES I11, encontrando que las nifias que miraban mas de
cuatro horas de TV mostraban méas sobrepesos, y los nifios participantes en
programas con ejercicios y deportes mostraron falta de sobrepesos. Segun estudios
el aumento de los tiempos dedicados a la TV, video juegos Yy la ingesta adicional
de nutrientes muy caloricos, se relacionan hacia enormes adiposidades. A los
finales de los 90, se mostraron un acrecentamiento de obesidad y los tiempos
dedicadosa la TV.

En nuestro pais, las malas nutriciones son problemas en salud publica establecido
por elementos sociales, relacionados a la pobreza, fisuras sobre desigualdades,
exclusiones, discriminaciones por sexos, razas o creencias politicas; minimos
estudios de la madre, embarazos adolescentes, escasos atenciones a los nifios,
habitos inadecuados de crianzas, accesos a servicios primordiales, salud,
habilidades alimentarias, modos de vida ancestrales, urbanismos, y causales
directos: mal nutricibn materna, alimentaciones inadecuadas, (Desnutricion
materno-infantil. LANCET. 2008). Del 2006 a 2011 se observaron adelantos
significativos de un 24% a 16% de disminucion de la desnutricion entre los nifios,
a la mediacion del Programa Articulado Nutricional. Pero los indices de
desnutricion son altos en areas rurales, en tanto el sobrepeso y obesidad
aumentan sobre areas urbanizadas. En 1 de 5 hogares peruanos, cohabita 1 nifio
con anemia y 1 mujer con sobrepeso. Se deben examinar los ejes criticos de la

alimentacion, coexistiendo secciones sociales pobres con sobrepeso y anemia.

Investigaciones sobre desnutricion infantil en nuestro pais son consideradas como
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primacia, donde la Oficina General de Investigacion y Transferencia
Tecnolégica (OGITT) del Instituto Nacional de Salud (INS) coordinando con el
Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion (CENAN) y la Estrategia Sanitaria
Nacional de Alimentacion y Nutricion Saludable del MINSA constituyeron el
evento nombrado “Definicion de la Agenda Nacional de Investigacion en
Desnutricion Infantil en el Per 2011-2014” ejecutado 24/06/2011 (MIDIS, 2016).
Donde enfatizaron: acrecentar la lactancia materna, alimentacion en menores de
3 afios; nutricion y cuidados en gestantes; anemia, micronutrientes; reduccion de
malnutricion en infantes; protecciones alimentarias y nutricional; servicios de
salud (Informe N° 458-2011-OGAJ/MINSA, ResolucionJefatural N° 175-2011-J-
OPE/INS).  Segun CEPAL (2010), nuestro pais tiene los mayores indices en
desnutricion cronica de nifios menores a 5 afios, en Suramérica. Mejorandose en
los 9 afios dltimos. Bajando el indice de males nutriciones cronicas desde
25% hasta 18%. Del 2005 - 2009, los males nutricionales crénicos en zonas rurales
bajaron del 40% hasta 33% y 60 % en las poblaciones de mayor pobreza. Es
importante la influencia del programa Juntos, 2005, la Estrategia Nacional Crecer,
2007. Segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) 2012, por el
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), la depauperacién cronica
en nifios menores de 5 afios adquirio el 18,1%. Las regiones mas afectadas:
Huancavelica, 50,2%, Cajamarca 34,2%, Loreto 32,3% y Huanuco 30,9%. Lima,
6,3%, Se ha confirmado con investigaciones en nifios peruanos, que la pobreza
acrecienta el consumo de carbohidratos, disminuyendo los consumos de
proteinas, hierro y vitaminas. El sobrepeso y obesidad en la infancia componen
problemas en salud publica del presente siglo. Europa invierte el 2.8% de su
presupuesto de salud. EE. UU, 2008 se fueron US$ 147 mil millones. Muchas

familias no fomentan culturas de alimentacion saludable (Marquez, Garcia, &
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Caltenco, 2012).

Segun Informe Técnico del Estado Nutricional, en nuestro pais 2012 — 2013
realizado por la Direccion Ejecutiva de Vigilancia Nutricional - DEVAN del
Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion describe los estados nutricionales
por edades, arrojando resultados en sobrepeso y obesidadel, exceso del peso: 6,4%
(IC 95%: 5,2 - 7,9), sobrepeso en nifios entre 5 y 9 afios fue 18,3%(IC 95%: 16,3

- 20,4) y la obesidad de 1,1% (IC 95%: 9,5 - 13,0).

La Encuesta Global de Salud Escolar, realizado por el MINSA, 2010 con asesoria
de OPS/OMS; con el objetivo de aportar datos de conductas relativas a la salud y
elementos de proteccion entre estudiantes de colegios publicos. En ese sentido la
encuesta brinda datos de interés para la presente investigacion, sobre consumos de
bebidas edulcoradas, comidas rapidas, frutas y verduras; asi como también de

actividades realizadas durante el dia.

Al igual que el estudio realizado por DEVAN-CENAN-INS en el 2012 en Perd,
en el afio 2013 se publico la revision narrativa sobre La inspeccién de sobrepeso y
obesidad en nifios y adolescentes en nuestro pais, 2012; los resultados de la

Obesidad: problemas que requieren atenciones.
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Las revisiones mencionadas dan una vision de las intervenciones que pueden tener
impacto positivo basadas en evidencias y de lo que pasara si es que no se hace
nada para contener la situacion “problematica del sobrepeso y obesidad en nuestro
pais. Larrabure, (2008) Presidenta de la Asociacion Peruana de Obesidad y
Ateroesclerosis (APOA) sefiala que del 7% al 12% de infantes menores a 5 afios y

cerca del 28% en escolaridad muestran obesidad (MINSA, 2015).

1.2.2. Causas y consecuencias de la obesidad infantil

Causas:

La etiopatogenia de la obesidad son expuestas como desregulacién del consumo
caldrico y egreso energético con el tiempo; por el exceso de grasas en el tejido
adiposo (Azcona, 2005). Existe una predisposicion genética individual y el
ambiente influyente. Describiéndose la obesidad como desbarajuste nutricional
de mudltiples factores, nutrientes, sus interacciones. La etiologia puramente
genética (monogénica) es inaudita, afectando a cerca del 5 % de obesidad
infantil. Esta relacionado con alteraciones genéticas intervinientes en modulos
enddgenos de vigilancia del peso, como el gen de la leptina o de su receptor,
genes de la via de sintesis y actuacion de la melanocortina, etc. (Skelton &.
Rudolph, 2009). Mayormente los cuadros clinicos se relacionan a una
herencia  poligénica facilitadora unidas con elementos de ambiente
desencadenante. Estos genes no estan diferenciados, ni sus mecanismos de accion
ha sido definidos, pero investigacionesen genescandidatos (en base a
su papel en la homeostasis energética) o desemejantes analisis completos del
genoma, ejecutados en familias, caso/controlados, se han identificado méas de 400
regiones cromosémicas comprometidas en el control de la ingesta, gastos

energéticos en itinerarios metabdlicos latentemente coligadas a la obesidad, la
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insulina - resistencia yel sindrome metabdlico. Usando la categorizacion por
Bueno, se diferencian 2 tipos de obesidades: organica o endogena y nutricional
0 exdgena. La primera contiene los cambios genéticos, endocrinos o lesiones del
SNC. La segunda son los componentes ambientales, afectando al 95% de obesos.
El “adiposity rebound” o rebote adiposo el nifio inicia en la acumulacién de
grasa. Por lo general aparece de los 5 y 7 afos, floreciendo incluso con
anterioridad. La Sanidad norteamericana describe que el 70% de adolescentes
obesos perpetuaran siéndolos en adultos, aumentandose hasta el 80% si uno de

los padres es obeso (Kelishadi & Childhood, 2007).

Consecuencias.

Se evallan en costos en salud, sociales y econémicas.

Consecuencias directas en el nifo.

1. Morbilidad psicologica: La obesidad interviene en los cambios
psicoldgicos y adaptaciones sociales de los nifios; con baja autoestima y
problemas para conseguir amigos. Facilitando aislamiento social, apatia y

propensién a refugiarse en comidas. Mayores riesgos de padecer depresion.

2. Morbilidad médica: En la nifiez y adolescencia los obesos muestran
variaciones puberales: pseudohipogenitalismo, ginecomastia y pubertad
adelantado. La grasa induce a perturbaciones dermatoldgicas: estrias y
micosis. Males respiratorias: apnea del suefio, disnea de esfuerzo, tendencia
al asma, broncoespasmo y disminucion de la capacidad pulmonar
demostrable en las pruebas espirométricas. Asimismo trastornos

osteoarticulares, resultado del sobrepeso en las articulaciones como genu
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valgun, pie plano, escoliosis, epifisiolisis de la cabeza fémur o enfermedad
de Perthes (Dalmau & Vitoria 2008). Apariencia prematura de procesos ti
adultos,: sindrome metabdlico o sus componentes (hipertension, dislipemia,
hiperinsulinismo, alteraciones del metabolismo de la glucosa). Estas
situaciones estimados inauditos en la nifiez, ahora son habituales en pediatria,

y adolescentes obesos (Zhang & Wang, 2004).

3. Mal nutricion por sobrealimentacion: Obesidad.
Sobrealimentacion es una situacion cronica donde el consumo alimentario es
mayor a las necesidades energéticas alimentarias, produciendo obesidad, un
exceso de peso corporal. Se piensa que un nifio es obeso, si su peso prevalece
por mas del 20% al peso estandar, segun edad. La globalizacién ha
desarrollado “comidas chatarras”. En Perq, los alimentos naturales son

proporcionalmente mayores a los procesados.

Haébitos alimentarios
Son comportamientos personales y colectivos sobre practicas alimentarias

socioculturales (Moreiras, 2001; Ortiz, 2005).

Participan 3 agentes; familias, medios comunicacionales y la escuela (Serra, 2002)
La familia, es el inicio influyente el comportamiento alimenticio (Moreno, 2006),
considerandose una cimentacién social y cultural (Garcia, 2008). Se aprenden y
concentran a modo de costumbre, segin teoria del aprendizaje social y por
imitacion de adultos que respetan (L6pez, 2007). También por las distinciones o
retrocesos alimentarias, (Busdiecker, 2000). Modificados por situaciones
econdémicas (Restrepo, 2005), la minima dedicatoria, tiempo para cocinar
adoptando novisimos modos de cocinar y gestion (Sandoval, 2010) , merma de

autoridad de padres, ocasiona que los nifios consuman a su libre albedrio (Bolafios,
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2009). Las publicidades comerciales son ambientes sociales humanos, ha
desplazado a la familia y escuela; originando consumos alimentarios no saludables

(Sauri, 2003) siendo manejables publicitariamente (Herrero 2008).

Alimentacion escolar

Una balanceada alimentacion puede favorecer su Optimo crecimiento. Son los
padres y los cuidadores, quienes deben hacer una buena eleccién, para alcanzar
una experiencia personal con el alimento, que integre al nifio socialmente,
emocionalmente y psicoldgicamente. Los nifios necesitan los mismos nutrientes
que los adultos, solo varian cantidades y equilibrios.

Los nifios, deben ser tratados de forma distinta alimentariamente. En nuestro pais
la comida del mediodia es considerada la mas significativo del dia. Aportar
nutrientes fundamentales, para una buena performance de aprendizajes,
familiarizandolos con précticas alimentarias correctas. Bvitando las obesidades,
hipertensiones, diabetes mellitus, caries, males cardiovasculares, etc.
(MINSA,2010).

Alimentacion en nifios de 7 a 12 afios

Se protegera la ingesta energética en dieta inspeccionando el peso y ritmo de

desarrollo.
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» Evitar exceso azucarados y altos en sodio.
* Llevar una buena dieta variada y completa.
» Consumir lacteos, frutas, verduras, ensaladas, panes, carnes, huevos,

legumbres, arroz.

1.3. Definiciones conceptuales (definicion de términos basicos).
Nifiez

Se entiende por nifiez al periodo que comprende entre los 5 a 11 afios.

Estado Nutricional
Situacion de salud, alimentacion, nutricion, modo de vida, segun condicion social y

de salud (MINSA, 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud, exhorta al IMC, fraccionando el peso corporal
en Kg y estatura en m?. En EEUU usa los puntos de corte para sobrepeso: percentil =

0 > a 85y para obesidad = 0 mayor a 95 (Rojas & Guerrero, 1999).



33

Para nifios con edad mayor a 6 afios, la situacion nutricional es explicado usando IMC
segun edades; catalogandolo en delgadez, normal, sobrepeso y obesidad. Se habla
de sobrepeso y obesidad en los nifios cuando lo pesos corporales segun edad son
superiores a lo normal, entre mas de 1 desviacion estandar a 2 desviaciones estandar
y obesidad si el IMC segln edades son mayores a 2 desviaciones estandar de la

poblacion referida (Rojas y Guerrero, 1999).

Obesidad.

Excesos de grasas corporales. Condicionante para la salud y bienestar, expuesto a
efectos secundarios y relacionadas. Es resultado de la ingesta energética enorme en
relacion a los gastos energéticos reducidos. Por ello, existen 2 convenciones para la

obesidad: nutricional, exdgena; y obesidad organica, enddgena.
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La obesidad exdgena se coliga con la estatura elevada, edad dsea normales o
aumentadas, precocidad, antecedentes familiares, correspondiendo el 95% de
patologias.

La obesidad enddgena es producida segun variaciones metabolicos o endocrinos. Se
coliga con estaturas bajas, retrasos en edades dseas y tipologias sexuales secundarios.

Incumbe a menos del 5% de las tipologias.

Clasificacion de la obesidad.

Se clasifica en 4 categorias segun la distribucion de almacenamientos de grasas:

Obesidad tipo I:
Exceso de grasa corporal total, sin concentraciones especificas de tejidos adiposos,

en regiones corporales.

Obesidad tipo I1:
Exceso de grasa subcutanea en la region abdominal y del tronco(androide). De mayor
ocurrencia en varones, asociado con elevados niveles de colesterol tipo LD,

aumentando los riesgos cardiovasculares.

Obesidad tipo IlI:

Representa excesos de grasas viscerales - abdominales

bbesidad tipo 1V:

Diferenciada por excesos de grasas gluteo - femoral (gindide).

Es frecuente en mujeres, produciendo alteraciones del ciclo reproductivo o embarazos
repetidos.

Segun Coutinho (1999), la tipologia de obesidad de mas suceso es el exdgeno,

representando 95% del total observado. Relacionada con la obesidad hiperplésica e
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hipertréfica en nifios. De 5 hasta 7 afios, donde los nifios obtienen mayores nimeros

de células adiposas. (Lucas, 2001),

Malnutricién:
Patologia por la deficiencia, demasia o pésima digestion de alimentos (FAO,

2014).

Desnutricion:
Patologia por dietas deficientes, de nutrientes esenciales o pésimo aprovechamiento

alimenticio. Se presentan tres tipos:

1. Desnutricion aguda: Falta de peso por altura. Debilidad exagerada, consecuencia
de detrimento del peso coligada con hambre o padecimientos limitadas por el

tiempo (FAO, 2014).

2. Desnutricién cronica: Lentitud de altura segun edad, coligada regularmente a la
indigencia, con resultados bajos en los aprendizajes y carencia en desempefios

economicos (FAO, 2014).

3. Desnutricién global: Insuficiencia de peso segun edad. Escasez ponderal.

indice compuesto de los anteriores (P/A x A/E = P/E) (FAO, 2014).

Haébitos alimentarios.
Practicas periodicas de conducta individual y colectiva respecto al consumo de

alimentos, adoptadas socioculturalmente (Ortiz, Vazquez &, Montes 2005).
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Interviniendo 3 agentes; familia, medios de comunicacion y escuela. Siendo la
familia, inicio influyente en dietas de los nifios, en comportamientos asociados, Yy

una construccion social y cultural convenida tacitamente (Ortiz et al. 2005).

La merma de autoridad de padres, ocasiona que los nifios coman lo que quieran

(Bolafios, 2009).

Asimismo las publicidades televisivas influyen en practicas alimentarias de los
nifios; ha desplazado a la familia y escuela; originando consumos alimentarios no
saludables, porque los nifios son mas aptos de influir, por su época de construccion
de su identidad, expeditamente manejables (Herrero, 2008).

La escuela, permite a los nifios revolverse a desconocidas practicas alimentarias no
saludables. Es forzoso alternar estas tematicas de modo integral combinando
conocimiento, actitudy conducta saludable; evitando perturbaciones alimentarias

(Escoto, Mancilla & Camacho, 2008).

Factores genéticos.

La leptina es la hormona unida genéticamente a la vigilancia del peso corporal. Esta
hormona del adiposito esta envuelta en neurotransmisores para inspeccionar la
apetencia. La leptina y la insulina emanadas del organismo - adiposito y pancreas - a
elevaciones convenientes de cantidades de grasa corporal, llegan al Sistema Nervioso
Central en equilibrio plasmatico, activando los receptores de regulacion de ingesta de
energia. EI mapa genético de la obesidad humana se incrementa, donde areas
cromosOmicas estan coligadas con obesidad. Se conocen cerca de 430 genes,
marcadores y regiones cromosomicas coligadas con fenotipos de obesidad. Hay 35
regiones geondmicas con locus de rasgos cuantitativos que han sido replicadas en

dos 0 mas estudios de fenotipos de obesidad. En todos los cromosomas, excepto el Y
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se han encontrado locus ligados con el fenotipo de obesidad. Se han identificado
algunos genes especificos de la obesidad visceral. Segin estas informaciones es
factible que la obesidad en la infancia sea poligénica. Se calcula que del 30 al 50%

de tendencias en la acumulacién de grasas se explican por cambios genéticos.

Factores ambientales.
Segun la Ecologia Social, considera que el comportamiento individual se relaciona

al ambiente.

La ingesta excesiva de grasas no saturadas y carbohidratos son fuentes caldricas. Se
ha confirmado que su consumo ha disminuido levemente; pero la obesidad se ha
acrecentado. Al reducirse los consumos de grasas y leche, han crecido los consumos
en carbohidratos.

Los carbohidratos con exceso engrandecen la glucosa en sangre, con altos indices
glucémicos, - carbohidratos refinados: refrescos, cereales, panes y fideos,
ocasionando mayores liberaciones de insulina y resistencia a la insulina,

caracteristicas de diabetes tipo 2.

A partir de la lactancia son generados comportamientos “obesogénicas”, el término
de la nutricion al seno materno, - protege contra el sobrepeso - o el amamantar al
infante entre 4 hasta 6 meses reemplazandolo por leches fabricadas y la ablactacion
temprana; arrastran al sobrepeso y obesidad, contribuyendo el ambiente social,
estimulando la sobrealimentacion.

Los alimentos naturales se han suplantado por nutrientes rapidos precocinados.

Producto del desarrollo social,

Factores socioecondmicos.
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Familias con bajos niveles econdmicos y formacién cultural, incorporan nutrientes

de altos valores caldricos, propensos al sobrepeso y obesidad.

Factores psicoldgicos.

Descendientes de progenitores solteros, divorciados, separados, alcohdlicos o
dependientes a drogas, muestran frecuentemente alteraciones en las practicas
alimenticias, con sobrepesos, obesidades, desnutriciones, o bulimia. Entre el 20
hasta el 40% de nifios con obesidad severa (grado 111 o mérbida) son “comedores
compulsivos”. Mostrando ansiedad por su imagen y peso; depresiones y ansiedades,

baja autoestima comparados con obesos no compulsivos

Factores metabdlicos.
Propension a perturbaciones cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, apnea del
suefio, ictus y osteoartritis, cancer, sufrimientos dermatoldgicas y gastrointestinales

(Haslam & James 2005).

1.4 Formulacion de las Hipbtesis.

Hipotesis General

Ho = No existe un alto porcentaje de factores de riesgos asociados al desarrollo de la
obesidad en nifias y nifios atendidos en el Consultorio de Nutricion del Hospital
Regional Huacho.

Ha = Existe un alto porcentaje de factores de riesgos asociados al desarrollo de la
obesidad en nifias y nifios atendidos en el Consultorio de Nutricion del Hospital

Regional Huacho.
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Hipotesis Especificas

Ho1 = No existen factores de riesgos directos que estan asociados al desarrollo de la
obesidad en nifias y nifios atendidos en el Consultorio de Nutricion del

Hospital Regional Huacho.

Hal = Existen factores de riesgos directos que estan asociados al desarrollo de la
obesidad en nifias y nifios atendidos en el Consultorio de Nutricion del

Hospital Regional Huacho.

Ho2 = No existen factores de riesgos indirectos que estan asociados al desarrollo de la
obesidad en nifias y nifios atendidos en el Consultorio de Nutricion del

Hospital Regional Huacho.

Ha2 = Existen factores de riesgos indirectos que estan asociados al desarrollo de la
obesidad en nifias y nifios atendidos en el Consultorio de Nutricion del

Hospital Regional Huacho.
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Il.- METODOLOGIA

2.1. Disefio metodol6gico

Disefio No Experimental (Tamayo, 2003).

2.1.1 Tipo de la Investigacion

Descriptivo de corte transversal y alcances prospectivas.

2.1.2 Enfoque:

Cualitativo y Cuantitativo

2.2 Poblacion y Muestra.
La poblacién fue de 130 nifios de ambos sexos desde 1 hasta 10 afios, quienes

fueron atendidos en el Consultorio Nutricional durante el afio del 2015.

Muestra: Se determin6 segun método No probabilistico (Tamayo, 2003), considerando
como tamafio de la muestra a nifios o nifias con prescripcion de obesidad, a los mismos
gue se determinara los factores de riesgo directos e indirectos que fueron las causa de

su obesidad.
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Antropométricos para > 5
afios:

IMC/E

TIE

Nifio IMC7E

1= Bajo peso < 20 IMC

2 =Normal 20-25IMC
3= Sobrepeso 26 a 30 IMC
4= Obesidad > 30

Nifia IMC/E

1= Bajo peso <19 IMC

2= Normal 19-24 IMC

3= Sobrepeso 25 a 30 IMC
4= Obesidad > 30 IMC

Variables Dimension INDICADORES Escalas de Medicion Instrumentos de
operacional recoleccion de
datos
Factores -Sexo (S). Describir género mas 1 = Masculino Cuestionario
de Riesgo susceptible. 2 = Femenino Fichas
nutricionales
-Edad (E). - . Grupos edad:
Describir edad de mayor riesgo. 1=1a5.11
2=6a9,11
3=>10
-Habitos Consumo de raciones diarias: Bajo = < 5 raciones
alimentarios cereales o verduras, frutas, Normal = 5 a 8 raciones
(HAL). vegetales, leche o yogurt, Alto = > 8 raciones
carnes quesos y huevos: y
grasas.
-Aspectos . - Nivel Ocupacional
demograficos Des_crlblr caracteristicas 1 = Profesional
(CSM). socioeconémicas y culturales de 2= Técnico
los padres. .
3 = Independiente
4= Obrero
5 = Otros
Nivel Remunerativo
1 =S/100-1400
2 = S/1500- S/200
3= >S/2000
-Genéticos Predisposicion genética aue se 1 =Padre/Madre SBI 2
heredapa través ge los ge(rqles de | padre/Madre SBII
3= Padre/ Madre OBI
padres obesos. 4= Padre/ Madre OB
5= Padre/ Madre OBIII
-Metabélicos Acumulacion de grasa corporal
en los tejidos por desordenes
metabdlicos en las glandulas
endocrinas (enfermedades
endocrinas y del hipotédlamo).
Obesidad Estado Indicadores Antropométricos | -Valores de P/E, T/Ey P/T Balanza
Nutricional de 1 a5 afios 1= Bajo la Normal: < 1 desviacion | |nfantometro
P/E estandar = < del p15. Tallimetro
TIE 2= Normal: £ 1 desviacion estandar
P/IT géel -1 DE a +1DE) = del pl5a Curva de
3= Sobre laNormal: > 1 Crecimiento de
desviacion estandar= > del p85 la OMS 2006-
Indicadores 2007

Fig. 3: Operacionalizacion de variables




42

2.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.
- Fichaje de bibliografia.
- Fichas nutricionales.
- Instrumentos: Balanza y tallimetro.

-Cuestionario.

2.4.1 Técnicas a emplear.
a) Método de Entrevista — Interrogatorio: Aplicacion de las Encuestas en los
padres para recoger los datos sobre las variables: demogréficas (edad, sexo) y
psicrograficas (habitos alimentarios, antecedentes familiares de obesidad,

enfermedades endocrinas etc.)

b) Método Antropométrico: Para evaluar la constitucion corporal, cuantificando

el peso (método pesadas directas), talla (método del tallimetro).

Indicadores de masa corporal total: Peso y Talla segln edades. Concerniendo
mediciones observadas, en referencia a Frisancho (1990), mediante la Z- score
(promedio desviacion), seglin sexo y edad, por la exposicién porcentual bajo la
normal, normal y sobre la normal.

Z-Score= [valor individual- valor de la mediana de PR/valor de la DS de PR]
Donde:

PR= Poblacion de referencia.
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DS= Desviacion estandar
Puntos de corte
Sefialar cantidades bajas, normales y altos de indicadores antropométricas
utilizando criterios segun Z - score:
Bajo la Normal:< 1 desviacion estandar) = < del p15.
Normal: + 1 desviacion estandar (entre -1 desviacién
estandar y +1 desviacion estandar)= entre p15-85.

Sobre la Normal: >1 desviacion estandar (>1 desviacion estandar)=> del p85
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Tabla 4: Indices nutricionales derivadas del peso y talla. Calculos y clasificaciones.

Relacién o indice

Calculos

Relacion peso/talla

Curva percentilada / Puntuacion z

indice de masa corporal (IMC)

Peso (kg) Talla (m?)
Curva percentilada / Puntuacion z

Relacion pesof/talla. Se clasifica segun percentil
y/o puntuacion z:

-Normal: P15 - P85 (z >-1 y <+1).
-Subnutricion (tres niveles):

a) Leve, <P15y>P3 (z<-1y=-2)

b) Moderada, z < 2 >-3

c) Grave, z < -3.
-Sobrenutricion (tres niveles):
a) Leve (sobrepeso) > P85y < P97 (> +1y +2);
b) Obesidad, > P97 (z > +2 y <+3);

c¢) Obesidad intensa, z > +3.

IMC (OMS, Cole): Hasta 5 afios se clasifica
igual que P/T. En mayores de 5 afios:

Sobrepeso y obesidad deben valorarse junto al
perimetro braquial y pliegue tricipital para
distinguir exceso de grasa 0 masa muscular.

Normal: P15 - P85 (z =-1 y<<+1).
Sobrepeso > P85 (puntuacion z > +1),
Obesidad > P98 (puntuacién z > +2),
Subnutricién < P3 (z < -2)

Caélculo de la puntuacion Z:

Z = Valor antropométrico real — Mediana (Percentil 50) / (Desviacién estandar

Desviacion estandar: Se obtiene a partir de las tablas originales, o a partir de los percentiles (para
valores superiores a P50 se calcula dividiendo el valor de la distancia P97 - P50 por 1,88; y para los
inferiores a P50, dividiendo la distancia P50 - P3 por 1,88.

Equivalencias: Percentil 97 = + 1,88 DS; Percentil 50 = 0; Percentil 3 = -1,88 DS
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Tabla 5: Estado nutricional segun valores de IMC para nifios > 5 afios a 11 afios.

Nifios
Edad Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad

5 afios 6 meses <13.0 15.3 >16.7 >18.4

6 afios <13.0 15.3 >16.8 >18.5

6 afios 6 meses <13.1 154 >16.9 >18.7

7 afos <13.1 155 >17.0 >19.0

7 afios 6 meses <13.2 15.6 >17.2 >19.3

8 afos <13.3 15.7 >17.4 >19.7

8 afios 6 meses <134 15.9 >17.7 >20.1

9 afios <135 16.0 >17.9 >20.5

9 afios 6 meses <13.6 16.2 >18.2 >20.9
10 <13.7 16.4 >18,5 >21,4
11 <141 16.9 >19.2 >22,5
Nifias

Edad Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad

5 afios 6 meses <12.7 15.2 >16.9 >19.0
6 afios <12.7 15.3 >17.0 >19.2
6 afios 6 meses <12.7 15.3 >17.1 >19.5
7 afios <12.7 15.4 >17.3 >19.8
7 afios 6 meses <12.8 15.5 >17.5 >20.1
8 afios <12.9 15.7 >17.7 >20.6
8 afos 6 meses <13.0 15.9 >18.0 =>21.0
9 afios <13.1 16.1 >18.3 >21.5
9 afios 6 meses <13.3 16.3 >18.7 >22.0
10 <135 16.6 >19,0 >22.6
11 <13.9 17,2 >19,9 >23,7

c) Meétodo de Frecuencias de Consumo: alimentos consumidos (alimentos

grasos, frutas y verduras); reflejando el consumo habitual de los alimentos.
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2.4.2 Descripcion de los Instrumentos

Medicionesantropométricas

Se realizaron conforme a la metodologia del Manual del Antropometrista
propuesta por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (ENDES,
2012), segun peso y talla. Efectuados con anterior adiestramiento y
estandarizacion segun técnicas planteadas. Medidas realizadas del lado derecho
del cuerpo, y por duplicado, segun inspeccion.

Variables

*Peso (Kg) *Talla (cm)

Instrumentos
-Balanza manejable digital para pesar.

-Tallimetro y escuadra de madera, en la medicion de la estatura.

Técnicas en medicion antropométrica

Peso

Técnica: La persona con minimas ropas posibles, de pie en la parte central de
la balanza, con los pies punteando hacia a delante, vision frontal y las palmas
de la mano orientadas al frente, con los pulgares apuntando hacia el exterior

del cuerpo. Las lecturas se hicieron con una precision de 0,1 Kg.
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Talla
Punto somatico: Vértex. Punto mas alto en la linea media sagitalcon la

cabeza orientada en el plano de Frankfort.

Técnica: Se midié con el tallimetro, en la cual se identifica una cinta métrica
sobre un soporte de madera, en espacio bien iluminado sin desniveles en el
piso. La talla es la distancia directa entre el vértex y el plano de apoyo del
individuo. Se obtuvo con la persona descalza frente al medidor, formando un
angulo de 45° con los pies, los talones juntos. Los gliteos y la espalda deben
estar pegados a la pared, sobre la cinta métrica. Se coloca la cabeza en el
plano de Frankfort. Se utiliza una escuadra plastica o de madera, colocando
uno de sus catetos contra la pared, deslizandose esta hasta que el cateto
opuesto toque el vértex del sujeto. La lectura se realiza en el punto de la

cinta métrica que coincide con el vértice del angulo recto del tallimetro.
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Evaluacién de practicas alimentarias

Se empled un recordatorio de frecuencia de consumo Yy tipo de alimento.

Consumos (N° de raciones/dia)
Alimentos Bajo | Normal Alto
Cereales o verduras <5 5a8 >8
Frutas <5 5a6 >6
Vegetales 0 la? >2
Leche o yogurt 0 la2 >2
Carne, queso y huevos <2 3a4 >4
Grasas <5 5a6 >6

Fuente: INN, 1998

Los alimentos comprendidos en el cuestionario de frecuencias de consumos se
congregaron segun semejanza de contenidos de nutrientes: lacticos, carnes,
verduras, frutas, cereales, grasas y aceites, refrescos gaseosos y combinados,
afiadiéndose una casilla adicional en cada grupo de alimentos, donde la madre
del nifio menciond otros alimentos de consumo habitual y no se encontré en el

instrumento de recopilacion de datos.
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2.5. Técnicas para el Procesamiento de la Informacién.

2.5.1 Procedimiento de Recoleccion.
Autorizacion o Permiso: De la Direccion del Hospital y de los Jefes
respectivo.

Autorizacion Consentida: De padres de nifios y nifias en investigacion.

2.5.2. Elaboracién de los Datos.

a) Revision de los datos: Se inspeccionaron cuestionarios del “Formulario
Adhoc”, a fin de correcciones oportunas.

b) Codificacion de los datos: los datos se transformaron en codigos
numeéricos segun respuestas esperadas por variable. Se elabor6 el code
- book de variables, segun el software SPSS.

c) Clasificacion de los datos: Segun codificaciones, escalas y niveles
de mediciones e indicadores de las variables descritas en la
investigacion.

d) Recuento de datos: Aplicé el software S.P.S.S., v. 20.

e) Presentacién de los datos: Empleando SPSS, se elaboraron tablas

cruzadas para la exposicion de datos investigativos.
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2.5.3 Plan de Analisis Estadistico e Interpretacion de datos.

a) Analisis Descriptivo.
Se ejecutd un examen descriptivo univariado (variable dependiente:
Obesidad), de interés en la posicién, con los valores de medicién de N° y
%, con la cantidad de nifios que tienen obesidad. Se realizé un analisis
descriptivo multivariado (Variable dependiente: obesidad y Variables
independientes: Elementos riesgosos relativos (indirectos), edades, sexos,
niveles educativos, remunerativos y habitos y los factores de riesgo

especificos directos (genéticos, metabolicos).

b) Andlisis Inferencial.

En la determinacion de la correlacion de los habitos alimentarios
y Obesidad se empled el coeficiente de correlacion rho de Spearman.

Usando SPSS, Con probabilidad de p = 0,05.
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Hipotesis estadisticas:

Hoi= Xi o005 > 0,05: No existe asociacion entre los factores
socioeconomicos, genéticos y de habitos alimentaros con la
obesidad de los nifios atendidos en el Consultorio Nutricional del

Hospital Regional- Huacho. Son independientes.

Hai= Xi 0,05 < 0,05: existe asociacion entre los factores socioeconémicos,
genéticos y de habitos alimentaros con la obesidad de nifios
atendidos en el Consultorio Nutricional delHospital Regional-

Huacho. Se encuentran estadisticamente relacionados.
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3.1 Edad y sexo de los nifios atendidos en el Consultorio de Nutricién del Hospital

Regional. Huacho.

La poblacion se conformd de 130 nifias y nifios, desde 1 hasta 12 afios de edad, atendidos

en el Consultorio de Nutricion del Hospital Regional de Huacho, cuyos padres

admitieron participar en el estudio segun autorizacién expresa.

Tabla 6: Edad y sexo de los nifios. Consultorio Nutricional- Hospital Regional-

Huacho.

Sexo

Grupos por edad Cant. Hombre Mujer Total
la - 5,11 afios N° 51 30 81

% 58,0% 71,4% 62,3%
6a - 9,11 afios N° 33 4 37

% 37,5% 9,5% 28,5%
10 afos a mas N° 4 8 12

% 4,5% 19,0% 9,2%
Total grupos/edad N° 88 42 130

% 100,0% 100,0% 100,0%
Total segun sexo N° 88 42 130

% 67,69% 32,31 100,0%

La muestra se conformé por 88 nifios (67,69%) y 42 nifias (32,31%) respectivamente,

se determind que el 62,3% de la muestra tiene entre 1 a 5 afios, 11 afios de edad y el

28,5 %, tienen entre 6 a 10 afios de edad.
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3.2 Andlisis del nivel ocupacional y econémico de los padres de los nifios atendidos

en el Consultorio Nutricional del Hospital Regional de Huacho.

60 -

40 -

20 -

NIVEL OCUPACIONAL

74.46

28.46 sl
1461 1615 10.76 646 862
!
Padre Madre

B Profesional B Técnico O Independiente B Obrero O Otros

Figura 1: Nivel ocupacional de padres

65 -
55
45 -
35 -
25
15 -

NIVEL REMUNERATIVO FAMILIAR

53,84

Ingreso en soles

33,08

M > 5/2000 B S/1500- 2000 0O 'S/ 1000- 1400 ||

Figura 2: Nivel remunerativo de familia.

Los resultados muestran un nivel ocupacional ubicado en el estrato medio, entre

profesional, técnico y trabajador independiente (59,22%), con un nivel remunerativo

familiar también de promedio adquisitivo medio. Las variables nivel ocupacional y

remunerativo inciden de manera indirecta en los habitos alimentarios de sus pequefios

hijos, cuya alimentacion depende del estrato social y caracteristicas socioecondémicas de

sus familias.
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3.3 Prueba de Normalidad de pesos y tallas de nifios atendidos en el Consultorio de
Nutricién del Hospital Regional. Huacho.
En la tabla 7 y 8 se muestra la prueba de la normalidad del peso y talla segun la prueba
estadistica de Komogorov - Smirnov a efectos de determinar las pruebas estadisticas
correspondientes.

Tabla 7: Estadisticos descriptivos: Peso y Talla segun sexo

Sexo Medida N° Media  Mediana Varianza Desv. Stand  Minimo Méaximo

Hombre Peso (kg) 88 19,63 15,40 120,80 10,9909 8,40 46,6
Talla(cm) 88 102,65 97,00 606,19 24,621 62,0 143,0

Mujer Peso (kg) 42 23,16 17,20 239,55 15,4774 7.2 67,1
Talla(cm) 42 109.69 106,50 582,560 24,1360 72,0 155,0

Tabla 8: Prueba de Normalidad: Peso y Talla segun sexo

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Medida Sexo Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Peso Hombre 0,193 88 0,000 0,860 88 0,000
Mujer 0,235 42 0,000 0,779 42 0,000
Talla Hombre 0,146 88 0,000 0,914 88 0,000
Mujer 0,145 42 0,027 0,943 42 0,037

2 Lilliefors Significance Correction

El peso y talla promedio de la muestra segin sexo se encontré dentro del intervalo de
19,63+£10,9909 Kg y 23,16+15,4774 Kg en los hombres y mujeres respectivamente,
mientras que la talla se encontré dentro del intervalo de 102,65 + 24,621cm y 102,65
+ 24,621cm. En lo que se refiere a la edad, estadisticamente no hay diferencias
significativas a nivel del 95% de confianza.

Segun la prueba de normalidad de Kolmogorov — Smirnov, los valores del peso y la
talla tanto en los hombres como en las mujeres difiere de la distribucion normal

(p<0,05).
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3.4 Estado nutricional de nifios atendidos en el Consultorio de Nutricion del

Hospital Regional. Huacho.

Tabla 9: Estado nutricional por sexo segun indicador Peso/Edad. Consultorio

Nutricional- Hospital Regional- Huacho. Nifios < 5 afios

Estado Nutricional Sexo Total
(Peso/Edad) Hombre Mujer

Bajo la norma (p < 15) 3 5 5
5% 8% 6%

Dentro de la norma ( 15 33 11 44
=/<p </=85) 55% 44% 52%

Sobre la norma (p > 85) 24 12 36
40% 48% 42%

Total grupos por edad 60 25 85
100% 100% 100%

Segun el indicador peso/edad, se observaron diferencias significativas entre los valores
bajo la normal (delgadez) con el 11,4% en hombres y 9,5% en mujeres,mientras que las
diferencias fueron no significativas dentro de los valores normales (61,4% y 61,9%) y
sobre la normal (sobrepeso y obesidad) con el 27,30 en hombres y 28,6% en las mujeres.
La décima parte de la muestra presentdé delgadez (10,8%), mientras que 2,7 puntos

porcentuales mas de la cuarta del total tuvo sobrepeso y obesidad (27,6%).



56

Tabla 10: Estado nutricional por sexo segun indicador T/E. Consultorio

Nutricional- Hospital Regional- Huacho. Nifios < 5 afios

Estado Nutricional Sexo

(Talla/Edad) Cantidad Hombre Mujer Total

Bajo la norma (p < 15) N° 7 3 10
% 13% 9% 12%

Dentro de la norma ( N° 22 5 27
15 =/<p </=85) % 42% 15% 32%

Sobre la norma (p > N° 23 25 48
85) % 44% 76% 56%

Total grupos por N° 52 33 85
edad % 100% 100% 100%

Segun el indicador talla/edad, se observaron diferencias significativas entre los valores

bajo la normal (delgadez) con el 9,1% en hombres y 7,1% en mujeres, mientras que las

diferencias fueron no significativas sobre la normal (sobrepeso y obesidad) con el 40,5%

en hombres y 41,7% en las mujeres. El 8,5% de pacientes pediatricos atendidos en el

Consultorio Nutricional del hospital Regional de Huacho, presentaron delgadez mientras

que 40,0% presentaron sobrepeso y/o obesidad.




Tabla 11: Estado nutricional por sexo segun indicador P/T. Consultorio

Nutricional- Hospital Regional- Huacho. Nifios < 5 afios
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Estado Nutricional Sexo Total
(Peso/Talla) Cantidad Hombre Mujer
Bajo la norma (p < 15) N° 3 5 5
% 5% 8% 6%
Dentro de la norma ( N° 33 11 44
15 =/<p </=85) % 55% 44% 52%
Sobre la norma (p > N° 24 12 36
85) % 40% 48% 42%
Total grupos por N° 60 25 85
edad % 100% 100% 100%

Segun el indicador peso/talla, se observaron diferencias significativas entre los valores

bajo la normal (delgadez) con el 14,8% en hombres y 11,9% en mujeres, sobre la normal

(sobrepeso y obesidad) con el 45,9% en hombres y 41,7% en las mujeres. El 13,8% de

los pacientes pediatricos atendidos en Consultorio Nutricionaldel hospital Regional de

Huacho, presentaron delgadez mientras que 36,9% presentaron sobrepeso y/o obesidad.
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Tabla 12: Estado nutricional por sexo segun IMC (nifios >5 a 11 afios). Consultorio

Nutricional- Hospital Regional- Huacho.

Nifo Nifia Total
Bajo peso N° 1 0 1
% 3,0% ,0% 2,2%
Normal N° 17 5 22
% 51,5% 41,7% 48,9%
Sobrepeso N° 6 4 10
% 18,2% 33,3% 22,2%
Obesidad N° 9 3 12
% 27,3% 25,0% 26,7%
Total N° 33 12 45
% 100,0% 100,0% 100,0%

Segun el indicador IMC, el 48,9% de nifios mayores a 5 afios evaluados segun el IMC,
mostraron sobrepeso y obesidad del 18,2% a 27,3% de los nifios varones presentaron
sobrepeso y obesidad, respectivamente, mientras que el 33,3% y el 25% de las nifias se
encontraron con sobrepeso y obesidad, respectivamente.

204 Sexo
Il Hombre
= Mujer
15—
-
=
3
10—
O

o

Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad
Estado nutricional

Figura 3: Estado nutricional segiin IMC
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Tabla 13: Estado nutricional por factor genético y/o metabdlico de los nifios atendidos

en el Consultorio Nutricional- Hospital Regional- Huacho.

Sexo Sobrepeso (%) Obesidad (%) Total

I " Total | I i Total HM

Varones (H)* 4,55 2,27 6,82 3,41 2,27 227 795 10,00
Muijeres (M)** 4,76 2,38 7,14 4,76 4,76 238 11,90 6,15
Total (H+M) 4,61 2,31 6,92 3,85 3,08 231 924 16,15

*Hombres= 88, ** Mujeres= 42, Total = 130 nifios

Los resultados muestran que 16,15% de nifios que fueron atendidos en el Consultorio
Nutricional presentaron obesidad por factores genéticos y/ o metabdlicos, cuyos padres
tenian antecedentes familiares de sobrepeso y/o obesidad.
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3.5 Habitos alimentarios de nifos atendidos en el Consultorio de Nutricién del

Hospital Regional. Huacho.

En la tablas 17, se muestran las frecuencias de consumos alimentarios por grupos de
alimentos y algunas précticas no saludables de las madres al alimentar a los nifios

atendidos en el Consultorio Nutricional del Hospital Regional de Huacho.
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Tabla 14. Consumo de alimentos y practicas no saludables de las madres al alimentar
a los nifios en estudio.

Frecuencia Bajo* Medio** Alto**
N % N % N %

Carne, pescado, huevos 47 36,16 67 51,54 16 12,31
Lacteos* 61 46,92 51 39,23 18 13,84
Leche maternizada? 39 30,00 56 4310 35 26,90
Suplemento alimenticio® 98 75,38 24 18,46 8 6,15
Desayuno* 26 20,00 46 35,38 58 44,62
Verduras 105 80,77 19 1462 6 4,62
Farinaceos® 08 6,15 40 30,77 82 63,10
Fibra® 93 7154 24 18,46 13 10,00
Bocaditos’ 16 12,31 45 34,62 69 53,10
Bebidas® 14 10,77 42 3231 74 56,92
Frutas 12 9,23 90 69,23 28 21,54
Golosinas® 18 13,85 41 3154 71 54,62
Frituras'® 16 12,31 89 68,46 25 19,23

(1) Yogurt, queso, leche fresca, leche en polvo, leche evaporada.

(2) Recibio leche maternizada antes de los 6 meses.

(3) Suplementos nutricionales de programas de asistencia social.

(4) Toma desayuno en las mafianas a la misma hora

(5) Cereales refinados, arroz, fideos, trigo, harinas, tuberculos (papa, camote).

(6) Salvado, harina de habas, polenta, avena, quinua,

(7) Jugos, refrescos, papitas saladas, galletas.

(8) Coca cola, Pepsi cola, Inca kola, guarana, sprite,

(9) Empanada dulce, keke, budin, rosca dulce, pasteles rellenos con manjar blanco, galletas dulces, chocolates.
(10) Alimentos fritos (torrejas, papa rellena, churros). Sandwich caseros (pan con huevo frito, hot-dog, salchicha,
con mantequilla).

(*) Bajo = 1-2 veces/semana; (**) Medio = 3-4 veces /semana;  (***) Alto = > 4 veces/semana.

En la Tabla 14, se muestran las frecuencisa de consumo alimentario y algunas practicas no
saludables de las madres al alimentar a los nifios en estudio. Se determiné un bajo consumo
diario de verduras, la mayoria lo hace de 1 a 2 veces/ semana (80.77%) y de 3 a 4
veces/semana (14,62%), alimentos integrales naturales (fibra), la mayoria lo hace de 1a 2
veces/semana (71,54%) y de 3% 4 veces/semana (18,46%); Asimismo, con respecto al
consumo de suplementos alimenticios y de productos lacteos, no cumple con las
recomendaciones saludables de (3-5 porciones/dia). El 55,17% tiene un consumo medio
carnes, pescados y huevos (3 a 4 veces/semana) y de productos lacteos (39,23%) mientras
que el 36,16% y 46,92% tiene un consumo bajo, respectivamente. Los alimentos que
presentaron la mayor tasa porcentual de consumo diario mas de 4 veces/semana fueron: las
bebidas embotelladas (56,92%), bocaditos (53,10%), golosinas y pasteles (54,62%).
Respecto al desayuno el 44,62%de los nifios lo toman en las mafianas a la misma hora y el

43,10% recibid leche materna y/o formulas lacteas antes de los 6 meses.
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3.6 Correlacion rho de Spearman entre los indicadores nutricionales y lo hébitos

alimentarios de nifios atendidos en el Consultorio de Nutricion del Hospital
Regional. Huacho.
En la Tabla 15, se muestra el indice de Correlacion rho de Spearman calculado a partir
de los datos cualitativos del estado nutricional correlacionado con los indicadores
nutricionales, P/E, T/E y P/T de nifios atendidos en el Consultorio de Nutricion del
Hospital Regional. Huacho.

Tabla 15: Correlacion de rho de Spearman entre el estado nutricional segin
indicadores (P/E, T/Ey P/T) y los habitos alimentarios.

Habitos PE TIE PIT IMC
Habitos Coef, correlacidn 1,000 -0.458(™) -0.216(") | 0.774(™) =
alimentarios | Sig. (2-tailed) : 0.000 0.035 0.002 -
PE Coef. correlacian -0,468(*) 1,000 0,528(*) 0,850(**) —
Sig. (2-tailed) 0,000 : 0,000 .000 —
TIE Coef correlacidn -0,216(%) 0,528(*) 1,000 0,782(*) —
Sig. (2-tailed) 0,035 0,000 . 0,000 —
PIT Coef correlacidn -0, 774() 0,850(™) 0,782(™) 1,000 —
Sig. (2-tailed) 0,002 0,000 0,000 . —
Total N 43 43 43 43 —
Habitos Coef correlacian 1,00 —_ — e 1,00
Sig. (2-tailed)
IMC Coef correlacidn 0,585 1,00
Sig. (2-tailed) 0,001 —-e- R -
Total § 12 -—-- e e 12

** Correlacion es significativa a nivel de 0.01 (2-tailed).
* Correlacidn es significativa a nivel de 0.05 (2-tailed).

Los resultados de la correlacion de Spearman, muestran que existe asociacion entre los
indicadores nutricionales de P/E y P/T (0,850); T/E y P/T (0,782); cuyos valores de T/E,
se encuentran asociados a la frecuencia de consumo alimentario y algunas practicas no
saludables de las madres al alimentar a sus hijos (-0,774), lo que indica que existe una
asociacion negativa fuerte, es decir que a medida que se corrigen las malas practicas
alimentarias (disminuyen) los estados nutricionales de nifios mejorara reduciendo el SP
y/o obesidad que tienen en la actualidad. Por otro lado no se obtuvo evidencias
estadisticas que sefialen correlacion de las practicas alimentarias con el SP y/oOB segun

los indicadores: P/E y T/ E.



63

3.7 Prueba de independencia Chi cuadrada sobre relacion entre los factores de riesgo
y la obesidad de nifios atendidos en el Consultorio de Nutricién del Hospital
Regional. Huacho.

En la tabla 16, se muestra una correlacion significativa de correspondencia entre los
elementos riesgosos (sexo, edad, socio econdmico, genético, metabdlico, habitos

alimentarios), estilos de vida

Tabla 16: Prueba de independencia: Factores de riesgo y la obesidad de los nifios.

Consultorio Nutricional. Hospital Regional —-Huacho.

Factores de riesgo

Sexo Edad EconOmicos genéticos Habitos A.
Chi-cuadrado 40,3267 47,381 104,683 18,125 28,473
Grado libertad 1 1 1 1 1
Significancia 0,000 0,082 0,003 0,042 0,000

asintotica

Interpretacion:

Ho= Xi 0,05 > 0,05: No existe correlacion significativa del factor de riesgo y la
obesidad de los nifios. Consultorio Nutricional hospital Regional - Huacho. Son
independientes.

Ha= Xi 0,05 < 0,05: Si existe relacion significativa entre el factor de riesgo y la
obesidad de los nifios. Consultorio Nutricional hospital Regional - Huacho. Se

encuentran estadisticamente relacionados.

Conclusion:

Los factores de riesgo: sexo, socioecondmicos, genéticos y habitos alimentarios se
relacionan a la obesidad de nifios atendidos en el Hospital Regional de Huacho, porque
la significancia asint6tica en todos los items es menor que 0,05; por tanto existen
certezas estadisticas de rechazo a la hipotesis nula (Ho) y de aceptacion de la hipétesis

alternativa (Ha).
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CAPITULO IV

DISCUSION

Segun el indicador Peso/Edad, un poco mas de la cuarta parte de los nifios (27,6%) atendidos
en el Consultorio Nutricional del Hospital Regional de Huacho, se encontraron con sobrepeso
y obesidad (27,6%). Segun el indice talla y edad, el 40,0% presentaron sobrepeso y/o obesidad

mientras que segun el indice peso y talla, 36,9% presentaron sobrepeso y/o obesidad.

Segun el indicador IMC, el 48,9% de nifios mayores a 5 afios evaluados segun el IMC,
mostraron sobrepeso y obesidad de los cuales el 18,2% y 27,3% de los nifios varones
presentaron sobrepeso y obesidad, respectivamente, mientras que el 33,3% y el 25% de las
nifias se encontraron con sobrepeso y obesidad, respectivamente, resultados significativos
como predictor del sindrome metabdlico cuando se compara con el predominio del sindrome
metabdlico del 13,3% y 36% para nifios investigados: 109 desde 7 hasta 11 afios (Pimentel,
2011), asimismo, el predominio del sobrepeso y obesidad fue mayor comparada con lo
reportado por Valencia (2014) con nifios hasta 5 afios, atendidos en el Puesto de Salud de
Aynaca de la red Huaura-Oyon. DIRESA, el predominio de sobrepeso por la categorizacion
de Waterlow- OPS fue 25% y segun OMS - MINSA del 8,75%. El predominio de obesidad

por la categorizacion de Waterlow - OPS fue 10%, segun Waterlow modificado de 20%.
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Los factores riesgosos asociados al predominio del sobrepeso y obesidad en nifios atendidos
en el Consultorio de Nutricién- Hospital Regional de Huacho, en lo que se refiere a las
practicas alimentarias, consumos en cereales, no presentan diferencias estadisticamente
significativas por sexo, encontrandose altos consumos en cereales, coincidiendo por lo
reportado por Vasquez Yy Salazar, (2005) que los cereales son el primordial alimentos

consumidos por los nifios.

Los cereales son fuentes de carbohidratos complejos en dietas de los nifios, es la aportacion
de calorias de macronutriente al cuerpo, cerca al 56 y 69% (INN, 2000), consumos
inferiores a lo sugerido complica el desarrollo y provoca consumos de proteinas para

conseguir energia (Lucas, 1998), conduciendo a una disminucién calérica del cuerpo.

Al analizar los tipos de alimentos ricos en almidon, mayormente se consumen pastas, arroz,
panes Yy galletas; debido a que so n alimentos baratos y por practicas culturales. Segun
el Instituto Nacional de Estadisticas (INEI, 2007), la harina de trigo, arroz y los fideos son
mayormente consumidos. Por otra parte, las galletas fueron consumidas principalmente en la
lonchera escolar por su facilidad, ya que los padres por comodidad y ahorro de tiempo,
les resultaba mas facil dar galletas a sus hijos en vez de perder tiempo rellenando panes,

preparando cereales u otros alimentos.

Los resultados e n porcentajes de consumos de frutas se consideran en el Gréafico 3, se
muestra bajos consumos de frutas, existiendo diferencias significativas en todas las
categorias, se evidencia el mayor porcentaje de alumnos con bajos consumos de frutas y
verduras Cabe destacar, que 69, 23% de nifios posee consumos medio de frutas. Los
bajos consumos de frutas (13,85%) tiene relacion con el indice masa corporal sobre la Norma,

constituye un factor deriesgo para la aparicion y desarrollo de enfermedad cardiovascular
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(Donfrancesco et al., 2008; OMS, 2004; Jamelske et al., 2008).

Varias investigaciones han demostrado los bajos consumos en frutas de nifios y adolescentes
(Magarey et al., 2010; Kirby et al 2005). Al contrario en infantes australianos se hallé que
91% poseia un consumo de frutas segun los estandares para la edad (South Australian

Department of Health, 2006.

Los consumos de frutas y vegetales reduce riesgos de enfermedades: diabetes mellitus tipo
2, males cardiovasculares. Por eso los consumos de alimentos ricos en fibra son latentemente

cardioprotectores, desde edades tempranas (Mann, 2007).

Investigaciones en otros paises han demostrado tendencias similares de consumos bajos de
verduras en nifios (Rush et al, 2008; Moffat y Galloway, 2008;) imputandoles a veces. altos
costos como se marcé en una tesis en nifios norteamericanos (Dennison e t a I, 1998). En

nuestro pais influye la escasa cultura o habitos de consumos de frutas y vegetales.

El grupo de las carnes tuvo un consumo moderado (51,54%) y alto(
13,79%), Siendo los pollos, los mas consumidos, Por sus bajos costos en colacion a los

pescados (alimento menos consumido) al igual que la carne vacuna y chancho.

Desde los 80, ha incrementado el consumo de carnes avicolas (Blanco y Carmona, 2005;
Landaeta et al. 2002), demostrandose esta conducta en infantes investigados. Observados
en Colombiay Chile (Garcia, 2005; Mendoza et al., 2007). Pero en Venezuela, se consumid
mas queso, Yy las carnes de reces se ubicaron en 10° puesto, siendo la fiuente principal de
proteinas a las leguminosas. Equivalentemente en nifios Australianos de 1,6 afios de edad se

observaron altos consumos de carne roja (Webb, 2005).

En cuanto al consumo de lacteos, se hallé diferencias significativas (p<0,05), teniendo un
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46,92% y 39,23% de los nifios un consumo bajo y medio de lacteos, respectivamente del 50%
de los estudiantes de educacidn inicial, consumen menos derivados lacteos. Aunque las
diferencias no son significativas. Los lacteos son significativos en la nutricion del nifio, joven
y adulto en general, por la aportacion en proteinas de altos valores bioldgicos, calcio;

conveniente en la mineralizacion y desarrollos 6seos (Lucas, 1998).

Los alimentos mayormente consumidos de lacteos, fueron leche fresca y en polvo, en
balance, al queso y yogures. Se resalta a | yogurt, muy dificultoso adquirirlo por sus elevados
costos. Del Real et al. (2005), hallaron la leche fue el lacteo més consumido, en nifios
venezolanos desde 4 hasta 11 afios de edad. Pero en estudiantes Barranquilla, Colombia, las
mayorias eligen el yogurt y objetan la leche (De Avila, 1998).En 2 estudios realizados en
nifios e infantes chilenos, los consumos lacteos fueron altos (Hidalgo, 2004), contrarios a
lo alcanzado por Hazbun e tal (1996), en estudiantes chilenos, presentaron bajso consumos

de leche.

En la infancia la exigencia de grasa y aceite son superiores comparados con edades adultas.
Se hallé altos consumos de frituras (70,69%). El aceite no vegetal fue mas consumido,
para cocinar, mencionado por los progenitores, coincidiendo con el INEI (2007) para el
segundo trimestre. Los alimentos menos consumidos: palta, nueces, semillas oleaginosas
(fuente de acidos grasos omegas), tal vez por desconocimiento de sus propiedades nutritivas

0 porque no esta dentro del poder adquisitivo de las familias de bajos recursos econémicos.

La propension es al aumento de consumos de grasas y aceites vegetales en nifios segun
(Dubois et al.,2008; Manios et al., 2008;). Las grasas son necesarios en la infancia como
energia y el uso proteico optimo (Lama & Morais, 2005), imprescindible para el desarrollo

del sistema neuronal que continGa mielinizdndose (Uauy & Olivares, 1994).
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Los significativos consumos en frituras (19,13%) y consumo medio de grasas y aceites
unido a los bajos consumos de frutas y verduras, problematizan las obligaciones
energéticas y micronutrientes en nifios, explicando la causa del predominio bajo la Normal

de peso - edad vy talla - edad.

Entre los miscelaneos el que con mayor frecuencia consumen los nifios son los productos
azucarados, como bocaditos, manjares, néctares, refrescos volatiles y refrescos
deshidratados. Segun los progenitores en las entrevistas, el azicar son usadas en
néctares de frutas, en tanto los bocaditos y golosinas, las consumian en loncheras escolares,

ademas los progenitores argumentaban no tener control en ésta situacion.

Los consumos de azucares, refrescos, bocaditos, exquisiteces y refrescos volatiles en
formas frecuentes, simboliza malas practicas alimentarias, que influiran en males
cardiovasculares (O’Mara, 2008; Castillo y Romo, 2006), contribuyendo a las caries y
mengua de las densidades minerales dseas (French et al. 2003). También, los refrescos
volatiles, s6lo contribuyen en calorias, sustituyendo a otros liquidos: leche o frutas

contribuyen vitaminas y minerales (Del Real et al. 2005).

Los resultados sobre la frecuencia del consumo alimentario de los nifios en estudio, presentan
una disposicion sobre alimentos caléricos como se demuestra en la investigacion realizada
por Ledn, Terry & Quintana (2009) el alto consumo de alimentos caloricos entre la poblacion
infantil, entre ellos el pan, las golosinas, y las grandes porciones de alimentos que ellos
reciben. Uno de los puntos que mas destacd es la escasa apreciacion maternal de la situacion
alimentaria real en nifios y las influencias preponderantes de los abuelos en potenciar habitos

de vida no saludables, ademas de contradecir las determinaciones que toman las madres en
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pos de una mejor dieta, asimismo, Hernandez (2010), hallaron resultados que indicaron que
los excesos de pesos afectaron al 24,1% de estudiantes: sobrepeso 15,99 % y obesidad 8.18%.
El predominio del sobrepeso en hombres, fue 58,14% y en mujeres, 41,86%. El predominio
de obesidad en hombres fue 59,09%, en mujeres 40.91%; el grupo de 10 a 12 afios, presentd
mayores porcentajes de sobrepeso (65,12%), y obesidad (64,63%). Observandose
comportamientos alimentarios no adecuados como: no desayunar, consumos de alimentos

altos en carbohidratos, refinados y lipidos.

Sobre factores genéticos de la obesidad en los nifios en estudio, existe evidencias que la
obesidad esta geneticamente explicita, siendo dificultoso desigualar la herencia genética y la
cultural (practicas alimentarias), existiendo consensos que el IMC es hereditario del 33% de
casos Stunkard (1996).

Estudios exponen que las descendencias de parejas con pesos adecuados tienen sélo el 7'y
14% de probabilidades de sufrir obesidad, aumentando a 40 y 80%, cuando los padres son
obesos.

Existen genes competentes que causan obesidad o acrecentar las susceptibilidades de
desarrollarlas: el gen ob y el gen beta3-adrenorreceptor. EI gen ob codifica la proteina
leptina en las células adiposas. La leptina actta a nivel del hipotalamo e influye en las sefiales
de saciedad. El gen beta3- adrenorreceptor, localizado principalmente en el tejido adiposo,
regula la tasa metabolicaen reposo y la oxidacién de grasa en el ser humano.

La transmision familiar de la obesidad es muy conocida, sin embargo, los miembros de una
familia, ademas de compartir genes, estan expuestos a la misma dieta, como se determind
en la presente investigacion, cuyo porcentaje de nifios con sobrepeso y obesidad
influenciados por factores genéticos fue del 16,15%, siendo mayor en los varones (10,0%)

que en las nifias (6,15%).
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CAPITULO V:

CONCLUSIONES

La muestra de nifios atendidos en el Consultorio Nutricional del hospital Regional de
Huacho, fue de 130 nifios, de los cuales nifios menores de 5 afios mostraron 42% de OB (36)

y mayores a 5 afios presentaron 27% (12). Siendo un total de 48 obesos.

Los indicadores nutricionales en nifios menores a 5 afios fueron: Peso/edad, 10,8%se
encontro con delgadez y el 27,6% con sobrepeso y obesidad. Talla/edad, el 8,5%, presentaron
delgadez mientras y 40,0% con sobrepeso y obesidad. Peso/ talla, el 13,8%, presentaron
delgadez y 36,9% contaron sobrepeso y obesidad. EI IMC en nifios mayores a 5 afios fueron:
48,9% con sobrepeso y obesidad, de los cuales el 18,2% (nifios) y 33% (nifias) presentaron
sobrepeso, y 27,3% (nifios) y 25% (nifias) se encontraron con obesidad. El 16,15% de los
nifios presentaron obesidad por factores genéticos y/ o metabdlicos, cuyos padres tenian

antecedentes familiares de sobrepeso y/o obesidad.

El 80,7% de los nifios tuvieron un consumo diario bajo de verduras y el 71,54% de alimentos
integrales, asimismo, el consumo de suplementos alimenticios y de productos lacteos, no
cumple con las recomendaciones saludables de (3-5 porciones al dia). El 55,17% tiene un
consumo medio de carnes, pescados y huevos (3 a 4 veces por semana) y de productos lacteos
(39,23%), y un consumo mayor de bebidas embotelladas (56,92%), bocaditos (53,10%),

golosinas y pasteles (54,62%). .
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La correlacién de Spearman, demostré asociacion fuerte inversa entre los indicadores
nutricionales de peso/edad y peso/talla (0,850); talla/edad y peso/talla (0,782), asimismo,
segun la prueba de independencia Chi cuadrad, los factores de riesgo: sexo,
socioecondmicos, genéticos y habitos alimentarios se encuentran asociados a la obesidad

de los nifios atendidos en el Hospital Regional de Huacho.

Sensibilizar y concientizar a los padres que concurren al Consultorio Nutricional en el
HospitalRegional de Huacho, sobre la importancia en los nifios de llevar una vida saludable,
como las actividades fisicas y alimentaciones sanas, para prevenir el sobrepeso u obesidad,

disminuyendo grasas, azlcares y sales procesados, siempre con estilos saludables.



72

V.- FUENTES DE INFORMACION

Fuentes Bibliograficas

-Aranceta, J., et al. (1998). Factores determinantes de la obesidad en la poblacion infantil y
juvenil espafiola, en Alimentacion infantil y juvenil: Estudio en Kid (1998- 2000),
Masson, Editor. 2004: Barcelona. p. 109-125.

-ASPEC (2010). Asociacion Peruana de Consumidores. Publicidad y obesidad en nifios
de 6 a 10 afios de edad en diversos colegios de Lima metropolitana. Informe. 2010.

-Azcona C., et al. (2005). Obesidad infantil. Rev Esp Obes 3: p. 26-39.

-Bacardi-Gascon M,Jiménez-Cruz A,Jones E,Guzman-Gonzalez V.(2007). Alta prevalencia

de obesidad y obesidad abdominal en nifios escolares entre 6 y 12 afios de edad. Bol Med

Hosp Infant Mex, 64,362-369

-Bazéan, N. (2000). Proyecto de Investigacion de la nifiez y obesidad. PINO.CHO [en linea].
Buenos Aires. Disp. en http://www.nutrinfo.com/pagina/info/pinocho.html.

-Blanco, M., Carmona, A. (2005). La transicion alimentaria y nutricional: Un reto en el
siglo XXI. An Venez Nutr, 1:90-104.

-Bolafios, P. (2009). Evolucion de los habitos alimentarios. De la salud a la enfermedad
por medio de la alimentacion. Trast Condu Alime; 9: 956-72.

-Briz, F. J. Cos, A. I. & Amate, A. M. (2005). Prevalencia de obesidad infantil en Ceuta.
Estudio Ponce; Nutricion Hospitalaria.; 22(4); 471-7.

-Bueno, M; Sarria, A. & Bueno, O. (2002) Obesidad en el nifio y el adolescente. En.

Endocrinologia. Asociacion Mexicana. p 207-225.



73

-Bueno M. (1996). Obesidad, en 92 edicion. Volumen I. Tratado de Pediatria, M. Cruz-
Hernandez y R. Jiménez-Gonzéalez, Editor. 1996, Ergon: Barcelona. p. 715-721.

-Bueno, M., et al. (2009). Obesidad infantil y sindrome metabdlico. Rev Esp Pediatr, 20009.
65: p. 180-183.

-Busdiecker, S.; Castillo, C. & Salas I. (2000). Cambios en los habitos de alimentacién
durante la infancia: una vision antropoldgica. Rev Chil Pediatr; 71: 37-46.22.
-Cardenas, L. (2010). Relacion entre el nivel de Conocimientos y Practicas sobre
alimentacion complementaria en madres de nifios de 6 a 24 meses que acuden al
consultorio de crecimiento y desarrollo del nifio””. Centro de Salud Materno Infantil
Santa Anita. Tesis para Optar el Titulo Profesional de Licenciada en Enfermeria.[En

linea]. Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Peru.

-Castillo, R. (2008). Prevalence and trend of overweight among preschool children in
developing countries. Am J Clin Nutr. 72: 032-9.

-Castillo C, Romo M. (2006). Las golosinas en la alimentacién infantil. Rev. Chil. Pediatr,
77(2):189-193.

-CEPAL- UNICEFF (2010). Estado de la nifiez en el Peru.

-Dalmau, J. & Vitoria, 1. (2008). Complicaciones de la obesidad. Rev Esp Pediatr. 64; 35-
40.

-De Avila G. (1998) Influencia de los habitos alimentarios en el estado nutricional de los
escolares que asisten al colegio “Jorge Isaacs”, Barranquilla. Revista de la Asociacion
Colombiana de Dietistas Nutricionistas.

-Del Real, I., Sanchez M, Bar6n, M., Diaz, N., Solano, L. et al. (2005).Estado nutricional
en nifios preescolares que asisten a un jardin de infancia publico en -Valencia,

Venezuela. ALAN, 57(3):248-54.



74

-Dennison B, Rockwell H, Baker S. (1998). Fruit and vegetable intake in young children. J
Am Coll Nutr, 17(4): 371-8.

-DEVAN (2015). Direccion Ejecutiva de Vigilancia del Estado Nutricional . Informe
Técnico Estado Nutricional en el Perd por Etapas de Vida 2012 - 2013. Lima; Instituto
Nacional de Salud.

-Dietz, W. & Chen, C. (2002). Obesidad en la infancia y adolescencia. Nestle Nutrition
workshop series pediatric program. Suiza. 49 (1).

-Dietz, W. & Gortmarker, S. (1985). Do we fatten our children at the television set? Obesity
and television viewing in children and adolescents. In: Pediatrics. 75(1); 807-812.

-Donfrancesco, C., Lo Noce C, Brignoli O, Riccardi G, Ciccarelli P y col.. (2008) Italian
network for obesity and cardiovascular disease surveillance: a pilot project. BMC Fam
Pract, 9(1):53.

-Dubois L, Farmer A, Girard M, Peterson K. (2008). Social factors and television use during
meals and snhacks is associated with higher BMI among pre-school children. Public
Health Nutr,12:1-13.

-Eckel R. et al. (2006). Preventing cardiovascular disease and diabetes: a call to action from
the American Diabetes Association and The American Heart Association. Diabetes
Care, 29(1);1697-9.

-ENDES 2012 - INEI. Encuesta demogréafica de salud y alimentacion.

-Escoto, M. C, Mancilla,J. M. & Camacho, J. A (2008). Pilot study of the clinical and
statistical significance of a program to reduce eating disorder risk factors in children.

Eat Weig Disor; 13: 111-18.



75

-French S, Lin B, Guthrie J. (2003). National trends in soft drink consumption among
children and adolescents age 6 to 17 years: prevalence, amounts, and sources,
1977/1978 to 1994/1998. J Am Diet Assoc, 103(10):1326-31.

-Gamarra, R., Porroa, M. & Quintana, M. (2010). Conocimientos, actitudes y percepciones
de madres sobre la alimentacion de nifios menores de 3 afios en una comunidad de
Lima. An. Fan. Med. Escuela Académico Profesional de Nutricion, Facultad de
Medicina, UNMSM. Lima; 71 (3);179-83.

-Garcia, M;. Pardio, J;. Arroyo, P;. Fernandez, V. (2008). Dinamica familiar y su relacion
con habitos alimentarios. Estud Cult Contemp; 14: 9-46.

-Garcia, M. (2005) Desnutricién ¢por qué existe? An Venez Nutr; 18 (1):69-71.

-Gonzéalez Lusemi (1990). Educacion en valores y disefio curricular Madrid 1990.

-Goran, M. (1998). Measurement issues related to studies of childhood obesity: assessment
of body composition, body fat distributions, physical activity, and food intake. In:
Pediatrics;101(1);505-518.

-Goran M. (2001) Metabolic precursors and effects of obesity in children: a decade of
progress, 1990-1999. In: Am J Clim Nutr.;73(1);158.

-Gortmaker S.L., et al. (1996). Television viewing as a cause of increasing obesity among
children in the United States. Arch Pediatr Adolesc Med, 150: p. 356-362.

-Guerrero, N.; Campos, O.l. & Luengo, J. (2005). Estudios sobre habitos alimentarios
racionales de los nifios y jovenes, con especial incidencia en la poblacién inmigrante.
Confederacion de Consumidores y Usuarios (CECU), Espafa.

-Hazbun, J.; Ivanovic, R.; Duran, M.C.; lvanovic, D. (1996). Habitos alimentarios de
escolares rurales de la Region Metropolitana de Chile. Un estudio comparativo. 1989.

Arch. Latinoam Nutr. 46(3):183-9.



76

-Haslam, D.W. & James, W.P. (2005). «Obesity». Lancet. 366 (9492): 1197-2009.

-Hernandez, M. (1999). Consideraciones sociosanitarias de la obesidad infantil, en
Alimentacién Infantil y Juvenil: Estudio Enkid (1998-2000), Masson, Editor. 2004:
Barcelona. p. 3-9.

-Hernandez, G. M. (2010) Prevalencia de sobrepeso y obesidad, y factores de riesgo, en
nifios de 7-12 afos, en una Escuela Publica de Cartagena septiembre- octubre de
2010.

-Herrero, C. (2008). El horario infantil en la televisién: de la falta de imaginacion a la
irresponsabilidad de los mensajes publicitarios. Trast Cond Aliment; 7: 75.

-Hidalgo S. (2004). Antropometria, actividad fisica y patrones de consumo en escolares de
5°y 7mo afio de la escuela No 7, “Mariano Moreno” de Escobar.. Universidad de
Belgrano [serial online] 2004.  Junio. Disponible  en: URL:

http://www.ub.edu.ar/investigaciones/tesinas/

-INEI. (2011) Encuesta Demogréafica de Salud Familiar Endes.

Infante, J. (1993). Obesidad. En: Revisita Chilena de pediatria. 1993, 646); 403-406. Instituto

Nacional de Nutricidn -Sistema de Vigilancia Alimentaria Nutricional (INN-
SISVAN) (2004). Anuario del sistema alimentario de vigilancia nutricional
Componente menores de 15 Afios Unidad de Nutricion del Dtto. Capital. Caracas-
Venezuela.

-INS- ICBF (2006). Instituto Colombiano de Bienestar Familiar Encuesta Nacional de Salud,
Colombia 2005 [en linea]. Bogota: Presidencia de la Republica. Disponible en

Internet: http://www.minproteccionsocial.gov.co/salud/default.aspx.

-Islas, L. y Peguero, M. (2008). Epidemiologia de la obesidad en Mexico. Rev. Habitos

alimentarios y obesidad infantil. 2008; 2(1):65-69.



77

-Jamelske, E., Bica, L.A., McCarty, D.J., Meinen, A. (2008). Preliminary findings from an
evaluation of the USDA Fresh Fruit and Vegetable Program in Wisconsin schools.
WM. J, 107(5):225-30.

-Kelishadi R. (2007). Childhood overweight, and the metabolic syndrome in developing
countries. Epidemiologic reviews; 3: p. 1-15.

-Kirby, S.D., Baranowski, T,, Reynolds, K.D., Taylor, G., Binkley, D. (1995). Children’s
fruit and vegetable intake: Socioeconomic, adult-child, regional, and urban-rural
differences. J Nutr Educ,27: 261-71.

-Kosti, R. & Panagiotakos, D. (2006). The epidemic of obesity in children and adolescents
in the world. Cent Eur J Public Health, 14: 151-159.

-Lama, R., Morais, A. (2005). Las grasas en la alimentacién infantil. Importancia de los
acidos grasos poliinsaturados. Anales de Pediatria,3(1):16-23.

-Landaeta, M.;Aliaga, C.; Blasco, A.; Aguilar, D. y Lara, Y.. (2002). Programa de
educacion nutricional en escuelas de tres ciudades en Venezuela. An Venez. Nutr;
26(2): 112-124.

-Laquatra, I. (2001). Nutricién para el control del peso. Cap 23. En: MAHAN, et al.
Nutricion y dietoterapia de Krausse 10a. ed. Mexico: Mc Graw Hill Interamericana.
2001, p. 227-261.

-Leon, A.; Terry, B. & Quintana, 1. (2009). Estado nutricional en nifios menores de 5 afios
en un consultorio de Babahoyo (Republica del Ecuador) . Rev Cubana Hig.
Epidemiol. Ciudad de la Habana; 47(1).

-Lopez, J C.;. Vazquez, V.;. Bolado, J.;. Castafieda, J.; Robles, L.; Velasquez, C.; et al.

(2007). Influencia de los padres sobre las preferencias alimentarias en nifios de



78

dos escuelas primarias con diferente estrato economico. Estudio ESFUERSO. Gac
Méd Méx; 143: 463-9.

-Lucas, B. (2011). Nutricion en la infancia, Cap. 10. En: MAHAN, et al. Nutricion y
dietoterapia de Krausse 10a. ed. Mexico: Mc Graw Hill Interamericana. 2001, p. 260-
261.

-Magarey, A., Daniels, L., Smith, A. (2001). Fruit and vegetable intakes of Australians age
2-18 years: an evaluation of the National Nutrition Survey data. Australian and New
Zealand. Joumal of Public Health, 25(2):155.

-Manios, Y., Kondaki, K, Kourlaba. G., Grammatikaki, E., Birbilis, M., et al.(2008).
Television viewing and food habits in toddlers and preschoolers in Greece: the
GENESIS study. Eur J Pediatr. 2008. [Epub ahead of print]. Abstract Disponible en

URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1883674270ordinalpos=1&itoo |1=Entrez

System2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pub
med_RVDocSum.

-Mérquez, H., Garcia, V. & Caltenco, M. (2012), Clasificacién y evaluacién de la
desnutricién en el paciente pediatrico. Medigraphic.

-Mendoza, A. (1999) La nifiez en el Per( Edic. Tumbes Peru .

-Mendoza, C.., Pinheiro, A., Amigo, H.. (2007). Evolucién de la situacién alimentaria en
Chile. Rev Chil Nutr, 34(1):62-70.

-MIDIS. Desnutricion Cronica Infantil. Metas del 2016. Reporte Lima. Abril 2013;1;4-2
18.

-Ministerio de Salud (2015). R.M. N° 283-2015/MINSA. Guia Técnica para la valoracion
nutricional antropomeétrica de la persona adolescente. Lima-Peru.

-Ministerio de Salud (2010). Encuesta Mundial de Salud a Escolares (GSHS). OMS



79

Documento Técnico: Lineamientos de Gestion de la Estrategia Sanitaria de Alimentacion y
Nutricion Saludable. Lima: MINSA. Lima- Perd.

-Moffat, T., Galloway, T. (2008). Food consumption patterns in elementary school children.
Can J. Diet Pract Res.,69(3):152-4.

-Moraga, F.; Rebollo, M; Borquez, P.; Caceres, J. & Castillo, C. Tratamiento de la obesidad
infantil: Factores pronosticos asociados a una respuesta favorable. Rev. Chile.
Pediatria. 2002; 1(1): 54-58

-Moreiras, O. & Cuadrado, C. (2001). Habitos alimentarios. Tojo, Barcelona.

-Moreno, B.:Monereo, S. & Alvaez, J. (2000). Obesidad, la epidemia del siglo XXI. 2a. ed.
Espafia: Ed. Diaz de Santos. 512 p.

-Moya, E.; Rodas, E, & Girard, A. (2011). “Percepcion materna del estado nutricional y
motivaciones para la eleccion de los alimentos, de pre-escolares con obesidad,
atendidos en centro de salud urbano y rural de la ciudad de Valdivia”. Tesis.
Universidad Austral de Chile. Fac. de Medicina. Escuela de enfermeria. Valdivia.
Chile.

-Olivares, S; Yafiez, R. & Diaz, N. (2003). “Publicidad de alimentos y conductas
alimentarias en escolares de 5° a 8° basico. Rev. Chil. Nutricion; 30(1):36-41
-O'Mara, L. (2008). Children who consumed sugar-sweetened beverages between meals 4-
6 times/week at 2.5 4.5 years of age were more likely to be overweight at 4.5 years

of age. Evid Based Nurs, 11(1):24.

-Organizacion Panamericana de la Salud-FAO. (2014). Plan de accion para la prevencion

de la obesidad en la nifiez y la adolescencia. 53° Consejo Directivo, 66.a sesion del

Comité Regional de la OMS para las Américas, Washington, DC.



80

-Organizacion Mundial de la Salud. (2006). 572 — Asamblea Mundial de la Salud A57/9 Punto
12.6. Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud - Informe
de la Secretaria.

-Ortiz, A.S; Vazquez, V. & Montes, M. (2005). La alimentacion en México: enfoues y vision
a futuro. Estud Soc; 13: 8-25.

-Pefia, M. & Bacallao, J. (2000). La obesidad en la pobreza. Un nuevo reto para la salud
publica, en Publicacion cientifica 576, OPS, Editor. 2000, Organizacion
Panamericana de la Salud. Oficina Regional de la OMS: Washington D.C. p. 146.

-Percca, Y. (2014). Factores asociados al sobrepeso y obesidad de preescolares de
Instituciones Educativas Iniciales de la ciudad de Huancavelica, 2014. Tesis para
optar el Titulo Profesional de Licenciada en Nutricion. Univ. Nac. Mayor de San
Marcos. Fac. de Medicina. EAP. de Nutricion. Lima.

-Pérez, B;. Landaeta, M;. Amador, J;. Vasquez, M. & Marrodan, M.(2009). Sensibilidad y
especificidad de indicadores antropométricos de adiposidad y distribucién de grasa
en nifios y adolescentes venezolanos. Interciencia; 34(2): 84-90.

-Pimentel, F. A;. Batisti F.C;. Brito, C.J;. Pitanga, Gondim P.F.J;., Moraes, C.F;. Naves, L.A;.
Nobrega, de Toledo, O, & Franca, N.M. (2011). Prediction of metabolic syndrome in
children through anthropometric indicators. Arquivos Brasileiros de Cardiologia,
96(2), 121-125.

-Resolucién Ministerial N° 563-2011. Expediente N° 11-058330-001. Oficio N° 973-2011-
J-OPE/INS. Informe N° 458-2011-OGAJ/MINSA.

Resolucion Jefatural N° 175-2011-J-OPE/INS .Expediente N°175 - 2011-J-OPE/INS

Informe N © 110-2011 -DG-OGITT-OPE/ INS.



81

-Restrepo, S. L. & Maya, M. (2005). La familia y su papel en la formacién de los habitos
alimentarios en el escolar. Un acercamiento a la cotidianidad. Bol de Antropol; 19:
127-48.

-Rojas, M. C, & Guerrero, L. (1999). Obesidad. Nutricién clinica y gastroenterologia
pediatrica. Cap. 17. Bogota: Editorial Medica Internacional. Colombia 1999, p. 159-
164.

-Rush, E., Paterson, J., Obolonkin, V. (2008). Food frecuency information-relationships to
body composition and apparent growth in 4-year old children in the Pacific Island
Family Study. N Z Med J, 121(1281):63-71.

-Sandoval, S. A, Dominguez, S. & Cabrera, A. (2010). De golosos y tragones estan llenos
los panteones: cultura y riesgo alimentario en Sonora. Estud Soc; 17: 150-79.
-Santana, J. Quintana, L. & Majem, LL. (1999). Bases cientificas para la prevencion de la

obesidad Infantil. En: Nutricion y Obesidad.2 (3), p. 135-146.

-Sauri, M. C. (2003). Publicidad televisiva, habitos alimentarios y salud en adolescentes de
la ciudad de Mérida, Yucatan, México. Centro de Investigacion y de Estudios
Avanzados. Instituto Politécnico Nacional Unidad Mérida, México.

-Serra, M. (2002). Educacion Alimentaria en la Escuela. Rev. Aula. 1(1).

-Skelton J. & Rudolph C. (2009). Sobrepeso y obesidad, en Nelson. Tratado de Pediatria.
Volumen |. 182 edicion. Elsevier Saunders: Barcelona. p. 232-242.

-South Australian Department of Health. Population Research and Outcome Studies (2006).
Vegetable and fruit consumption in SA children ages 1 to 18 years. Brief report

Number. Disponible en: URL: http://www.health.sa.gov.au/pros/portals/0/

FruitVeg- consumption-Children-by-demo-final-06-08.pdf




82

-Tamayo, J. (2003). Estrategias para Disefiar y Desarrollar Proyectos de Investigacion en
Ciencias de la Salud. Edic. Mundo Cientifico en Salud EIRL. Lima-Per0. 48-49.

-Tazza, R. & Bullon, L. (2006) ¢Obesidad o desnutricion?: Problema actual de los nifios
peruanos menores de 5afos. An. Fac. med.; 3(67):214-223. Disponible en:

<http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_art.

-The Lancet. (2008). Desnutricion materno-infantil. Serie de The Lancet.

-Tousssaint, G. (2000). Patrones de dieta y actividad fisica en la patogenia de la obesidad
en el escolar urbano. En: Bol Med Hosp Infant México. 57(11); 650-662.

-UNICEF (2006). . Desnutricién Infantil en América Latina y el Caribe. Desafios. Abril del
2006;2:12-4

-Uauy, R., Olivare,s S. (1994). Importancia de las grasas y aceites para el crecimiento y
desarrollo de los nifios. Food, Nutrition and Agriculture,11:7-14.

-UNMSM (2010). Relacién entre el nivel de conocimiento que tienen las madres sobre
alimentacion infantil y el estado nutricional de nifios preescolares en la Institucion
Educativa Inicial “Paz y Amor”’, La Perla — Callao en el afio 2010. Alumnas de 4to
afio enfermeria profesional. Univ. Nacional Mayor de San Marcos. Lima- Peru.

-UNJFSC. (2014). Nivel de conocimiento de alimentacion complementaria en madres con
nifios de 6 a 12 meses que acuden al Consultorio de CRED en el Centro de Salud
Materno Infantil, Socorro- Huaura. Univ. Nacional José Faustino Sanchez Carrion.
Huacho Perd.

-Valencia, P. (2014). Estado nutricional de la poblacion menor de 5 afios adscrita al puesto
de salud Aynaca en el 2013. Tesis Para optar el Titulo Profesional de Médico
Cirujano. Univ. Nac. Mayor de San Marcos. Fac. de Medicina. EAP de Medicina

Humana. Lima.



83

-Valenzuela, A. (1996). Obesidad. Santiago de Chile: Ed. Mediterraneo. 450 p.

-Vasquez F, Salazar G. (2005). Patron de actividad fisica en un grupo de preescolares obesos
asistentes a jardines infantiles de Junji, evaluado con sensor de movimiento. Rev Chil
Nutr, 32(2):110-7.

-Webb, K.., Rutishauser, I., Katz, T., Knezevic, N., Lahti-Koski, M. et al.. (2005). Meat
consumption among 18-month-old children participating in the Childhood Asthma
Prevention Study. Nutrition &amp; Dietetics, 62(1):12-20.

-WHA/OMS. Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud.
Asamblea Mundial de Salud. 2004. 22 (5).

-WHO. (2000). Obesity: preventing and managing the global epidemic, en Technical
Report Series, WHO, Editor. World Health Organization: Ginebra. p. 251.

-WHO, UNICEF. (2003). Implementing the global strategy for infant and young child
feeding. WHO: Ginebra. p. 37.

-WHO. (2013). Process for a global strategy on diet, physical activity and health, in
Technical Report Series, WHO, Editor. World Health Organization: Ginebra. p. 14.

-Zhang, Q. & Wang, Y. (2004). Socioeconomic inequality of obesity in the United States:

do gender, age, and ethnicity matter. Soc Sci Med, 2004. 58: p. 1171-1180.



84

Fuentes electrénicas.
-http://es.wikipedia.org/wiki/Obesidad.

-http://lwww.unicef.org/peru/spanish/3._Primera_Infancia.pdf
-http://www.monografias.com/trabajos106/fundamentos-teoricos-concepcion-didactica-del-

proceso-ensenanza-aprendizaje-upr/fundamentos-teoricos-concepcion-didactica-del-

proceso-ensenanza-aprendizaje-upr.shtml#ixzz4tspAykd4
-Real Academia de la Lengua  Espafiola  (2016). Disponible  en
https://www.coursehero.com/file/p64f282/Segln-la-Real-Academia-de-la-Lengua-

la-ensefianza-es-entendida-como-el-sistema-y



ANEXOS

85



Anexo N°1: Matriz de Consistencia.

Factores asociados en la obesidad de nifios del consultorio nutricional del Hospital Regional de Huacho

Problema General

Objetivo General

Hipotesis General

Variables

Metodologia/Disefio

¢Cudles son los factores de riesgos
asociados al desarrollo de la obesidad
en nifias y nifios, atendidos en el
Consultorio de Nutricion delHospital
Regional de Huacho?

Determinar los factores de riesgos
asociados al desarrollo de la obesidad
en nifios atendidos en el Consultorio
de Nutricion del Hospital Regional.
Huacho.

, = No existe un alto porcentaje de
factores de riesgos asociados al
desarrollo de la obesidad en nifias y
nifios atendidos en el Consultorio de
Nutricién del Hospital Regional
Huacho.

Ha = Existe un alto porcentaje de
factores de riesgos asociados al
desarrollo de la obesidad en nifias y
nifios atendidos en el Consultorio de
Nutricién del Hospital Regional
Huacho.

Problemas Especificos

Objetivo Especificos

Hipétesis Especificas

1.¢,Cual es el porcentaje de factores de
riesgos  directos, asociados al
desarrollo de la obesidad en nifias y
nifios atendidos en el Consultorio de
Nutricién del Hospital Regional de
Huacho?

2. ¢Cual es el porcentaje de factores
de riesgos indirectos asociados al
desarrollo de la obesidad en nifias y
nifios atendidos en el Consultorio de
Nutricion del Hospital Regional
Huacho?

1. Determinar el porcentaje de factores
de riesgos directos asociados al
desarrollo de la obesidad en nifias y
nifios atendidos en el Consultorio de
Nutricién del Hospital Regional
Huacho.

2.¢Cual es el porcentaje de factores de
riesgos  indirectos  asociados  al
desarrollo de la obesidad en nifias y
nifios atendidos en el Consultorio de
Nutricion del Hospital Regional
Huacho?

Ho1 = No existen factores de riesgos
directos que estan asociados al
desarrollo de la obesidad en nifias y
nifios atendidos en el Consultorio de
Nutricion del Hospital Regional
Huacho.

Ha; = Existen factores de riesgos
directos que estdn asociados al
desarrollo de la obesidad en nifias y
nifios atendidos en el Consultorio de
Nutricion del Hospital Regional
Huacho.

Ho.2 = No existen factores de riesgos
indirectos que estan asociados al
desarrollo de la obesidad en nifias y
nifios atendidos en el Consultorio de
Nutricién del Hospital Regional
Huacho.

Ha2 = Existen factores de riesgos
indirectos que estan asociados al
desarrollo de la obesidad en nifias y
nifios atendidos en el Consultorio de
Nutricién del Hospital Regional
Huacho.

V. Independiente:
Factores de riesgo:

Indirectos:

-Sexo.

-Edad.

-Habitos alimentarios.
-Aspectos demogréficos.

Directos:
-Genéticos
-Metabdlicos.

V. dependiente:
Obesidad.
Dimension.
IMC

Tipo de Investigacion:
Descriptivo de corte transversal y
alcance prospectivo.

Enfoque:
Cualitativo y Cuantitativo

Poblacién:130 nifias y nifios.
Muestra: Método No probabilistico

(Tamayo, 2003). N ifios de ambos
sexos con diagnéstico de obesidad
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Clasificacion de la Valoracion Nutricional de Adolescentes segun
Indice de Masa Corporal para la Edad

Clasificacion

Puntos de Corte (DE)

Obesidad
Sobrepeso
Normal
Delgadez
Delgadez severa

> 2
>1la 2
la -2
<-2a-3
<-3

Fuente: Referencia de Crecimiento OMS 2007

Clasificacion de la Valoracion Nutricional segun Talla para la Edad

Clasificacion Puntos de Corte (DE)
Talla Alta >+ 2
Normal +2a -2
Talla baja <-2a-3
Talla baja severa <-3
Fuente: Referencia de Crecimiento OMS 2007
BMI hombre BMI mujer
Falta de peso por debajo de 20 por debajo de 19
Peso normal 20-25 19-24
Sobrepeso 26-30 25-30
Obesidad 31-40 31-40
Fuerte obesidad mayor de 40 mayor de 40




