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RESUMEN

Introduccion: La obesidad es una enfermedad cronica que se caracteriza por el exceso de
grasa en el organismo y se presenta cuando el indice de masa corporal (IMC) es igual o
superior al percentil 95 para nifios y adolescentes de la misma edad y sexo. A nivel mundial, la
obesidad se ha convertido en uno de los problemas de salud publica mas importantes, en
nuestro pais en el afio 2012, uno de cada 10 nifios menores de cinco afios, uno de cada 3 nifios
en edad escolar y uno de cada 4 adolescentes ya sufre esta condicion, por otro lado, segun
Gltimas estadisticas en el afio 2019 en Ecuador se observa un 11,7% de la poblacion menor de
5 afios con sobrepeso. Esto conlleva a un sin nimero de complicaciones para aquellos nifios
que la padecen como hipertension, dislipidemia y enfermedad cardiovascular aterosclerotica
prematura, diabetes mellitus tipo Il,sindrome metabdlico, asma apnea obstructiva del suefio,
deslizamiento de la epifisis femoral superior, fracturas y una disminucion de la calidad de vida
debido a la discriminacion, lo que puede provocar trastornos alimentarios. Objetivo: El
principal propoésito de este proyecto de investigacion es determinar la asociacion entre los
factores prenatales, natales, y postnatales en el desarrollo de la obesidad infantil en nifios de 2
a 6 afios en el Hospital Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba. Metodologia: La
presente investigacion se llevd a cabo mediante un estudio retrospectivo, observacional y de
corte transversal; en base a la recoleccion de datos de los pacientes de 2 a 6 afios quienes
acudieron a la consulta externa de pediatria del Hospital General IESS Riobamba durante el
afio 2021. Resultados: Se presentaron un total de 86 casos, donde se determind que el peso al
nacimiento y el IMC materno tienen nexo directo con el desarrollo de obesidad infantil, pues,
el 100% de pacientes macrosémicos la desarrollaron, y solo el 15,4% con bajo peso la
padecieron, también que a mayor IMC materno, la incidencia de nifios obesos aumento,
madres que padecen obesidad tipo 3 con un 100%, obesidad tipo 2 con 66,7%, continuando
estos valores de prevalencia de manera descendente. Conclusiones: Mediante este proyecto se
determind cuales son los factores de riesgo que con mas frecuencia inducen a un riesgo de
obesidad infantil; al igual que se pudo determinar cuél fue la prevalencia en relacion con el
género de la patologia en cuestion dentro de nuestro ambito.

Palabras claves: Obesidad infantil, peso al nacimiento, edad gestacional, lactancia materna,
indice de masa corporal.



ABSTRACT

Introduction: Obesity is a chronic disease characterized by excess fat in the body and occurs
when the body mass index (BMI) is equal to or greater than the 95th percentile for children
and adolescents of the same age and sex. Globally, obesity has become one of the most
important public health problems, in our country in 2012, one of every 10 children under five
years of age, one of every 3 children of school age and one of every 4 adolescents already
suffer from this condition, on the other hand, according to the latest statistics in 2019 in
Ecuador, 11.7% of the population under 5 years of age are overweight. This leads to several
complications for those children who suffer from it, such as hypertension, dyslipidemia and
premature atherosclerotic cardiovascular disease, type Il diabetes mellitus, metabolic
syndrome, asthma, obstructive sleep apnea, slipped upper femoral epiphysis, fractures and a
decrease in quality of life due to discrimination, which can lead to eating disorders. Objective:
The main purpose of this research project is to determine the association between prenatal,
natal, and postnatal factors in the development of childhood obesity in children aged 2 to 6
years at the Ecuadorian Social Security Hospital in Riobamba. Methodology: This research
was carried out through a retrospective, observational and cross-sectional study; based on the
collection of data from patients aged 2 to 6 years who attended the pediatric outpatient clinic
of the General Hospital IESS Riobamba during the year 2021. Results: A total of 86 cases
were presented, where it was determined that the weight at birth and maternal BMI have a
direct link with the development of childhood obesity, since 100% of macrosomic patients
developed it, and only 15.4% with low weight suffered from it, also that the higher the
maternal BMI, the incidence of children obese increased, mothers suffering from type 3
obesity with 100%, type 2 obesity with 66.7%, continuing these prevalence values in a
descending manner. Conclusions: Through this project, it was determined which are the risk
factors that most frequently induce a risk of childhood obesity; likewise, it was possible to
determine the prevalence in relation to the gender of the pathology in question within our
field.

Keywords: Childhood obesity, birth weight, gestational age, breastfeeding, body mass index.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

Segun la OMS, la obesidad es una enfermedad cronica que se caracteriza por el exceso de
grasa en el organismo y se presenta cuando el indice de masa corporal (IMC) es igual o
superior al percentil 95 para nifios y adolescentes de la misma edad y sexo. La obesidad se ha
convertido en uno de los problemas de salud publica mas importantes en los Estados Unidos y
muchos otros paises ricos en recursos y economias en transicion de esta forma, en Estados
Unidos aproximadamente un tercio de los nifios y adolescentes tienen sobrepeso u obesidad,
siendo diagnosticados con obesidad clase | el 11.7% de los nifios en edad preescolar, el 12, 3
% de los nifios en edad escolar y el 8.9% de los adolescentes. (Buscot et al., 2018; Ogden
et al., 2020; Skelton & Klish, s. f.)

En Ecuador, esta tendencia creciente de sobrepeso y la obesidad entre los nifios, nifias no es
tampoco una novedad, pues en el afio 2012, uno de cada 10 nifios menores de cinco afios, uno
de cada 3 nifios en edad escolar y uno de cada 4 adolescentes ya sufre esta condicion, por otro
lado, segun ultimas estadisticas en el afio 2019 en Ecuador se observa un 11,7% de la
poblacion menor de 5 afios con sobrepeso. (Organizacion Mundial de la Salud, 2016).

Estas cifras se tornan preocupantes , pues no es desconocida la relacion de la obesidad con el
desarrollo de madltiples comorbilidades donde resaltan , a nivel cardiovascular con la
hipertension, dislipidemiay enfermedad cardiovascular aterosclerética prematura a nivel
dermatoldgico , acantosis nigricans, a nivel endocrinolégico como la diabetes mellitus tipo II,
sindrome metabdlico, a nivel ortopédico, el deslizamiento de la epifisis femoral superior,
Genu varo o valgo, fracturas, a nivel psicosocial, una disminucion de la calidad de vida,
discriminacion, trastornos alimentarios, a nivel pulmonar , asma, apnea obstructiva del suefio.
Por lo ya mencionado se vuelve imperativamente necesario, prevenir con rapidez el desarrollo
de esta patologia, identificando de forma temprana, a aquellos pacientes con alta probabilidad
de desarrollar obesidad en la nifiez teniendo en cuenta sus antecedentes desde el primer control
por consulta externa. (Koskinen et al., 2018; Magge et al., 2017; Peters et al., 2018)

Se han relacionado multiples factores natales y posnatales que influirian en el desarrollo de
esta enfermedad. Por un lado, existen estudios que establecen una relacion estrecha entre el
peso al nacer y desarrollo de obesidad infantil. De manera particular el peso bajo al nacer
(BPN) es un factor predisponente para la aparicion de comorbilidades, como; diabetes mellitus
tipo 2, dislipidemias, enfermedad coronaria y obesidad, esto se le atribuye a la teoria sugerida
por Hales y Barker «teoria del fenotipo ahorrador», estableciéndose como factor comdn el
bajo peso al nacer -menos de 2 500 gramos, y se ha comprobado que nifios expuestos a
malnutricidén aguda en los primeros estadios del embarazo pueden tener méas posibilidades de
ser obesos a lo largo de su vida.
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Por otro lado, el alto peso al nacer, segun un estudio realizado en Colombia demostraron que
“el riesgo de presentar exceso de peso durante la infancia se incrementaba significativamente
con el peso al nacer” esto se da por una programacion patoldgica a causa de la compleja
adaptacion intrauterina que sufre el feto, ante los factores que afectan su desarrollo, por lo
mismo el peso al nacer se ha relacionado con el indice de masa corporal en la adultez.
(Gamboa Delgado et al., 2017)

Tomando en consideracion el sexo, diversos estudios indican una mayor prevalencia de
obesidad en los varones, siendo del 15,6% y en mujeres del 12,0%, y también para el SP
(14,3% vs.10, 5%, respectivamente, por lo que se debe sopesar lo mencionado, para predecir
el desarrollo de obesidad infantil a posterior. Por su parte, Black y Nielsen mencionan la
posible relacion del nacimiento por cesarea con el desarrollo de obesidad en la descendencia
en la etapa infantil pues este tipo de nacimiento esta asociado con una menor adquisicion de
bifidobacterias, debido a la falta de contacto con la microbiética vaginal materna. (Koskinen
etal., 2018)

Los cambios en el desarrollo de la composicion del microbiota intestinal afectan al
metabolismo y al almacenamiento de energia, lo que predispondria al desarrollo de la
obesidad. Esto es importante porque la incidencia de las cesareas va en aumento y la OMS
considera a la obesidad como un problema epidémico. En cuanto al tipo de lactancia, los
lactantes alimentados con leche materna podrian adquirir mayor control sobre su
comportamiento nutricional que los lactantes que reciben formula lactea, ya que la
composicion de la leche materna podria variar a lo largo de la alimentacion, proporcionando
sefiales de saciedad a través de la liberacion de hormonas. En contraposicion, al administrar
férmula lactea se pierde este mecanismo de regulacidon. Asimismo, los nifios alimentados con
férmula exhiben una mayor concentracion plasmatica de insulina que estimula el desarrollo
temprano de adipocitos y el deposito graso. (Symonds et al., 2012)

I.1. Planteamiento del problema

Se estima que, en los tres ultimos decenios, el nimero de casos de sobrepeso y obesidad en
nifios han ido incrementandose en todo el mundo, de hecho, se calcula que la tasa de aumento
de la obesidad infantil en los paises de ingresos medios y bajos es un 30 % mas alta que la tasa
de aumento en los paises de ingresos altos. Un elevado indice de masa corporal esta
relacionado con enfermedades cardiovasculares, diabetes de tipo 2 y diversos tipos de cancer
(entre ellos los canceres colorrectal, renal y esofagico) lo que no solo causa mortalidad
prematura en los nifios, si no también estd relacionado con una importante reduccion de la
calidad de vida y un mayor riesgo de sufrir burlas, intimidacion y aislamiento social. (Abarca-
Gomez et al., 2017; Rundle et al., 2020)
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Multiples autores defienden la idea de que un nifio obeso, se convertird en un adulto obeso,
por esta razon, es imperativo identificar cuanto antes, aquellos nifios con riesgo de desarrollar
esta patologia , si es posible en los primeros afos de vida , para para poder brindar
asesoramiento y tratamiento temprano, y hacer un seguimiento a estos pacientes con el fin de
evitar las complicaciones ya mencionadas en la etapa adulta.

I.2. Formulacion del problema

¢Qué factores prenatales, natales y posnatales estan asociados con un elevado riesgo de
desarrollar obesidad en la nifiez?

1.3 Justificacion

En la actualidad el numero de casos de obesidad infantil ha ido aumentando en cifras
escalofriantes, se estima gue, en todo el mundo, unos 170 millones de nifios (menores de 18
afios) tienen sobrepeso, en Estados Unidos, segin datos de la OMS 2016 se calcula que
aproximadamente un tercio de los nifios y adolescentes tienen sobrepeso 0 son obesos, esto
conlleva a un sin nimero de complicaciones para aquellos nifios que la padecen, dislipidemia
y enfermedad cardiovascular aterosclerética prematura, diabetes mellitus tipo Il, sindrome
metabdlico, asma, apnea obstructiva del suefio, deslizamiento de la epifisis femoral superior,
fracturas y en el ambito social ,una disminucion de la calidad de vida debido a la
discriminacion, lo que puede provocar trastornos alimentarios. (Golden et al., 2016; Magge
et al., 2017; Perry et al., 2018; Peters et al., 2018; Skinner et al., 2015)

Todas estas complicaciones tendran repercusiones en el adulto, porque hay que recordar que
un nifio obeso, tiene una alta probabilidad de convertirse en un adulto obeso, a pesar de la que
las causas principales son de mas conocidas como una inadecuada alimentacién con
sobrecarga de calorias 0 una vida sedentaria, numerosos estudios a nivel internacional apelan
por un abanico de elementos subyacentes a esta patologia, no tan conocidos, que estarian
asociados con el desarrollo de obesidad infantil, de ahi la importancia de profundizar en el
conocimiento de estos factores como los prenatales (edad materna, peso materno, diabetes
gestacional, sexo bioldgico del feto), natales (tipo de parto, edad gestacional, peso al
nacimiento) y postnatales (lactancia materna exclusiva, uso del suplemento de formula).

En la actualidad no se cuenta con un estudio que demuestre la asociacion de estos factores con
la obesidad infantil a nivel regional o nacional por lo que el fin de esta investigacion se dirige
a determinar la asociacion de los mencionados factores con el desarrollo de obesidad en la
etapa infantil que permita identificar con premura a pacientes con elevado riesgo de
desarrollar obesidad en la nifiez y por consiguiente, muy probablemente, en la etapa adulta,
pudiendo ser una herramienta Gtil en los primeros controles pediatricos en consulta externa.
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1.4. Objetivos:
1.4.1. Objetivo general

e Determinar la asociacion entre factores prenatales, natales y postnatales en el desarrollo
de obesidad infantil en nifios de 2 a 6 afios en el Hospital Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social. Riobamba, 2021.

1.4.2. Objetivos especificos

e Definir los factores prenatales como: edad materna, peso materno y su relacion al
desarrollo de obesidad infantil.

e Identificar factores natales como: tipo de parto, edad gestacional, peso al nacimiento, y su
relacion al desarrollo de obesidad infantil.

e Definir los factores postnatales como: lactancia materna exclusiva, uso suplemento de
férmula y su relacién al desarrollo de obesidad infantil.

e Comparar el sexo biolégico y su influencia en el desarrollo de obesidad infantil
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

I1.1. Concepto de obesidad infantil

El término "obesidad" hace referencia a una patologia que implica un aumento de adiposidad
y que segun datos de la OMS ya es considerada una pandemia que afecta a mas de mil
millones de personas en todo el mundo, 650 millones de adultos, 340 millones de
adolescentes y 39 millones de nifios lo que supone una gran amenaza para la salud publica
pues a medida que ha aumentado la prevalencia de la obesidad, también lo ha hecho la
prevalencia de un abanico de enfermedades no transmisibles (ENT) como la diabetes tipo 2,
las enfermedades cardiovasculares, la hipertension y los accidentes cerebrovasculares,
diversas formas de cancer y problemas de salud mental, incluso las personas con obesidad
también tienen tres veces méas probabilidades de ser hospitalizadas por COVID-19. Por esta
razén, es imperativo que los proveedores de atencién médica identifiquen a los nifios con
sobrepeso y obesos para poder brindarles asesoramiento y tratamiento. (Abarca-Gomez et al.,
2017)

11.2. Clasificacion

Entre otros indices de obesidad infantil como el peso para la estatura (particularmente util para
los nifios menores de dos afios), medidas de distribucion regional de la grasa (p. ej.,
circunferencia de la cintura y relacion cintura-cadera) y los estandares de crecimiento
desarrollados por la OMS, el indice de masa corporal (IMC) es la medida estandar aceptada de
sobrepeso y obesidad para nifios de dos afios y mayores. EI IMC proporciona una guia para el
peso en relacion con la altura y es igual al peso corporal (en kilogramos) dividido por la altura
(en metros) al cuadrado.

Debido a que los nifios crecen tanto en altura como en peso, las normas para el IMC en los
nifos varian segun la edad y el sexo. (Deville et al., s. f.; Jiao et al., 2020)

Las siguientes definiciones se utilizan para categorizar el estado de peso de nifios entre 2 y 20

afos:

19



eBajo peso — IMC <percentil 5 " edad y sexo.

ePeso normal — IMC entre el P! 5 y <85 P adfad y sexo.

eSobrepeso — IMC entre > percentil 85y 95 para edad y sexo.

eObeso — IMC > """ 95 para edad y sexo.

e(Obesidad severa: la obesidad severa (clase Il o mayor) se define como un IMC >120
por ciento de los valores del percentil 95 0 un IMC >35 kg/m ? (el que sea menor) Esto

corresponde aproximadamente al percentil 99, o puntuacién Z del IMC =

(es decir,
2,33 desviaciones estandar [DE] por encima de la media. Algunos autores distinguen un
subgrupo adicional con obesidad de clase III, que se define por un IMC >140 por ciento

de los valores del percentil 95 o un IMC =*° kg/m #(Skinner et al., 2018)

65
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a5

40
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Obesity
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lHustracion 1: Adaptado de Kelly AS, Barlow SE, Inge TH, et al. Obesidad severa en nifios y adolescentes:
identificacion, riesgos para la salud asociados y enfoques de tratamiento. Una declaracion cientifica de la
Asociacion Americana del Corazon. Circulacion 2013; 128. La obesidad severa en pacientes pediatricos se
define como un indice de masa corporal (IMC) que es 2120 % de la curva del percentil 95 o un
IMC = kg/m 2 (el que sea mas bajo). El &rea que define la obesidad severa esta sombreada en rojo en la figura
anterior. Un IMC de 40 kg/m ? se usa tipicamente como umbral para la cirugia de pérdida de peso en adultos y
adolescentes sin comorbilidades importantes. Tenga en cuenta que este umbral esta muy por encima de la curva

que representa el 120% del percentil 95 *" todas las edades.
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La obesidad o aumento de adiposidad se define mediante el IMC, una excelente aproximacion
de la determinacion mas directa de la grasa corporal. IMC = peso en kilogramos/ (talla en
metros)2. Los adultos con un IMC >30 cumplen el criterio de obesidad, y aquellos con un
IMC de 25-30 se encuentran en el intervalo de sobrepeso. Durante la infancia, los niveles de
grasa corporal varian, comenzando por una elevada adiposidad durante la lactancia. Los
niveles de grasa corporal disminuyen durante aproximadamente 5,5 afios hasta el periodo
Ilamado rebote adipositario, cuando la grasa corporal se encuentra tipicamente a un nivel
minimo. Entonces, la adiposidad aumenta hasta la primera parte de la edad adulta (fig. 60.1).
Por tanto, la obesidad y el sobrepeso se definen utilizando los percentiles del IMC para los

nifios >2 afios y los percentiles peso/longitud para lactantes. (Skinner et al., 2018)

11.3. Epidemiologia

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad en los nifios ha ido aumentado en una amplia
gama de paises ricos y pobres en recursos durante los ultimos 50 afios, pese a que es dificil
comparar directamente las tasas de prevalencia entre paises debido a las diferencias en las
definiciones y fechas de las mediciones, estudios con estadisticas comparables muestran que
las tasas son particularmente altas (superiores al 30 por ciento) en la mayoria de los paises de
América del Norte y del Sur, asi como en Gran Bretafia, Grecia, Italia, Malta, Portugal y
Espafia .(Otto et al., 2021; Ricote & Castellote, s. f.)
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lustracion 2: World prevalence of childhood overweight, 2000s; 2014 World Obesity Federation.Prevalencia de
sobrepeso u obesidad, definida como indice de masa corporal (IMC) > percentil 85 para edad y sexo,
utilizando estandares de referencia del International Obesity Task Force (IOTF). Los datos de la
mayoria de los paises que se muestran son de 2005 o posteriores*. * Se utilizan datos de finales de la

década de 1990 para Etiopia, Islandia, Japon, Mali, Venezuela y Zimbabue.

Hay tasas algo mas bajas en los paises nordicos, Francia y la parte central de Europa
Occidental. En Rusia y la mayoria de los paises de Europa del Este, la prevalencia de
sobrepeso es menor (aproximadamente 15 por ciento) pero va en aumento. En China, la
prevalencia del sobrepeso entre los nifios es aproximadamente la mitad de la de los Estados
Unidos, pero las tasas son sustancialmente mas altas en los nifios pequefios que en los
adolescentes. Numerosos estudios afirman, sin embargo, que varios paises de ingresos mas
altos muestran recientemente, estancamientos o disminuciones en sus tasas de obesidad
infantil, mismas que denotan un aumento en los paises de ingresos medios y bajos en un 30 %
mas alta que la tasa de aumento en los paises de ingresos altos. Se informan mesetas en la
prevalencia de la obesidad infantil en estudios de poblacion de Australia y se informaron tasas
decrecientes en Alemania, Suiza, Espafia y Canada y entre nifios en edad preescolar en Nueva
Zelanda. (Buscot et al., 2018; de Bont et al., 2020; Shackleton et al., 2018)
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En Ecuador, esta tendencia creciente de sobrepeso y la obesidad entre los nifios, nifias no es
tampoco una novedad, pues en afio 2012, uno de cada 10 nifios menores de cinco afios, uno de
cada 3 nifios en edad escolar y uno de cada 4 adolescentes ya sufre esta condicion, por otro
lado, segun ultimas estadisticas en el afio 2019 en Ecuador se observa un 11,7% de la
poblacion menor de 5 afios con sobrepeso. (Organizacién Mundial de la Salud, 2016) (Abarca-
Gomez et al., 2017) (Romero-Martinez et al., 2017)
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llustracion 3: Changes in prevalence of childhood overweight over time in selected countries. 2014 World

Obesity Federation

A continuacion, se mostraran datos de prevalencia de sobrepeso y obesidad en el mundo:
eEstados Unidos: aproximadamente un tercio de los nifios y adolescentes en los
Estados Unidos tienen sobrepeso o son obesos. (Skinner et al., 2018)

*Sobrepeso (indice de masa corporal [IMC] > percentil 85 a 95)

-12.3 por ciento de los nifios en edad preescolar (2 a 5 afios)

-15,4 por ciento de los nifios en edad escolar (6 a 11 afios)

-19,4 por ciento de los adolescentes (12 a 19 afios)
*Obesidad de clase I (IMC > percentil 95 a <120 por ciento del percentil 95 Y <35
kg/m 2)

-11.7 por ciento de los nifios en edad preescolar

-12.3 por ciento de los nifios en edad escolar

-8.9 por ciento de los adolescentes
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*Obesidad de clase II o III (IMC que es >120 por ciento del percentil 95
0 >35 kg/m ?)

-2 por ciento de los nifios en edad preescolar

-6.4 por ciento de los nifios en edad escolar

-10.1 por ciento de mujeres adolescentes y 13.2 por ciento de hombres

adolescentes

Por otro lado, la pandemia de COVID-19 se asocié con aumentos en la obesidad infantil. Por
ejemplo, en un gran sistema de atencion meédica en California, la prevalencia de la obesidad
aumento entre todos los grupos de edad durante el primer afio de la pandemia; el mayor
cambio se produjo entre los nifios de 5 a 11 afios, entre los cuales la prevalencia de la obesidad
aumento del 19 al 26 por ciento, lo que se puede explicar por el aislamiento social prolongado
al que se vio sometida la poblacion en ese afio , lo que afectd negativamente la salud fisica y
mental de los nifios que pueden mostrarse menos activos fisicamente, pasar mas tiempo con
dispositivos electronicos, comer una dieta de peor calidad, tener un mayor riesgo de presenciar
0 experimentar violencia familiar y tener un mayor riesgo de lesiones en el hogar. (Qiu et al.,
2021; Vogel et al., 2022; Woolford et al., 2021)

11.4. Persistencia en la edad adulta

La probabilidad de persistencia de la obesidad infantil en la edad adulta (a veces denominada
"seguimiento™) depende de multiples factores como la obesidad de los padres, la gravedad de
la obesidad y la trayectoria del IMC durante la infancia entre otros. (Buscot et al., 2018) (Lee,
2020)

Estudios longitudinales revelan que un componente sustancial de la obesidad adolescente se
establece antes de los cinco afios. En un gran estudio de los Estados Unidos, los nifios que
tenian sobrepeso al ingresar al jardin de infantes tenian cuatro veces mas probabilidades de
volverse obesos en el octavo grado en comparacion con los que no tenian sobrepeso. Entre los
nifios que tenian obesidad leve al ingresar al jardin de infantes (edad promedio de 5,6 afios), el
47 por ciento seguia siendo obeso en el octavo grado (edad promedio de 14,1 afios). Entre los
que tenian obesidad severa (IMC percentil 99 en el jardin de infantes, mas del 70 por ciento

seguia siendo obeso en el octavo grado.
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lustracion 4: Esta cifra demuestra un fuerte seguimiento de la obesidad desde la primera infancia hasta la
adolescencia, segun un estudio longitudinal de los Estados Unidos. Entre los nifios con obesidad leve
en el jardin de infantes (IMC percentil 95), casi la mitad seran obesos en el 8. grado. Entre los nifios
con obesidad severa en kindergarten (IMC percentil 99), casi las tres cuartas partes seran obesas en
8. " grado. Asi, un componente sustancial de la obesidad adolescente se establece antes de los 5
afios. Estas observaciones respaldan el concepto de intervenciones tempranas en la vida para
prevenir y tratar la obesidad. Tomado de: Cunningham SA, Kramer MR, Narayan KM. Incidencia de
la obesidad infantil en los Estados Unidos. N Engl J Med 2014; 370:403.

Se informaron hallazgos similares en un gran estudio de poblacion de Alemania, en el que casi
el 90 por ciento de los nifios que eran obesos a los tres afios permanecieron con sobrepeso u
obesos durante la adolescencia Para este grupo, la mayor aceleracion en la puntuacion de la
desviacion estandar (DE) del IMC ocurrié entre los dos y los seis afios. El analisis no se ajusto
a otros factores de riesgo conocidos de obesidad, como el peso de los padres o la pobreza. Un
estudio separado a largo plazo encontr6 que la obesidad a la edad de cinco afios (en
comparacion con el peso normal) se asocié con un IMC mas alto en la edad adulta media
(diferencia de IMC promedio de 6,5 kg/m?a los 50 afios). (Rundle et al., 2020) (Xie et al.,
2020)

El seguimiento de la obesidad desde los 5 hasta los 50 afios fue modesto (valor predictivo
positivo del 67 por ciento). Estos estudios demuestran que el aumento de peso excesivo
durante los afios preescolares es un fuerte predictor de obesidad persistente, pero no

determinan si la asociacion es causal frente a un marcador de riesgo ambiental o inherente
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subyacente. Determinados estudios a largo plazo revelan que la persistencia de la obesidad
infantil en la edad adulta esta también relacionada con que el nifio tenga un padre obeso. Entre
los nifios obesos de seis afios con un padre obeso, el 50 % siguié siendo obeso en la edad
adulta, y entre los nifios obesos de 10 a 14 afios con un padre obeso, el 80 % siguid siendo
obeso en la edad adulta. (Perreault & Bessesen, s. f.; Wong et al., 2020)

El riesgo de obesidad en adultos aumenta con la edad y el IMC infantil. Para los nifios con
obesidad severa, el seguimiento es fuerte y ocurre temprano en la vida: un nifio de dos afios
con obesidad severa tiene un 80 por ciento de posibilidades de ser obeso a los 35 afios,
mientras que un nifio de cinco afios con obesidad severa tiene un 90 por ciento. porcentaje de
probabilidad de permanecer obeso. Estos estudios a largo plazo deben interpretarse con
cautela, ya que los habitos alimentarios y los niveles de actividad de los nifios de hoy pueden
diferir de los de los nifios de los estudios, alterando asi el riesgo de obesidad en la edad adulta.
(Johnson et al., 2018)

11.4. Complicaciones

La obesidad tiene efectos adversos graves en la salud, con aumento de la mortalidad. Las

entidades en las que se ha demostrado relacién con la obesidad son:

a) A nivel cognitivo, la obesidad se ha relacionado con déficits en el rendimiento escolar,
interfiriendo en funciones cognitivas como la memoria, la atencién y las habilidades
verbales y motoras en todas las edades. Estos déficits pueden deberse a que el exceso
de grasa corporal provoca diversas alteraciones: resistencia a la insulina y leptina,
reduccion de mediadores antiinflamatorios y aumento significativo de mediadores
proinflamatorios, entre otras. El fendmeno inflamatorio observado en pacientes con
exceso de tejido graso es capaz de promover significativamente la inflamacién del
tejido neural (neuroinflamacion), y por tanto alteraciones en la funcién neural. Varios
estudios han detectado una reduccion en el desempefio de la funcidn ejecutiva y la
memoria verbal en adultos con un IMC alto, en comparacién con aquellos que tienen
un IMC dentro de los valores normales. En cuanto a la poblacion pediatrica, la
evidencia muestra resultados contradictorios. En un estudio de casos y controles, se

informéd que los nifios obesos mayores de 12 afios presentaban una disminucién en la
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flexibilidad cognitiva, la capacidad de movimiento y la capacidad de atencion en
comparacion con el grupo con peso normal. Otros autores han informado que no existe
relacion entre el IMC y las pruebas cognitivas en nifios y adultos; sin embargo, otros
estudios han demostrado que los nifios obesos muestran disminucién de la memoria, el
razonamiento abstracto, las habilidades verbales y la funcién ejecutiva.

b) Resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2: En la obesidad aparece un
hiperinsulinismo y una resistencia a la insulina que aumentan con el incremento de
peso. El 80% de los casos de DM2 se atribuyen a la obesidad.

c) Dislipemia y dislipoproteinemia: -elevacién prepandial de los triglicéridos y de los
acidos grasos, disminucion de las HDL y elevacién de las LDL, llevando a un aumento
del riesgo de ECV. -elevacion postprandial de triglicéridos: se relaciona de forma
independiente con infarto cardiaco y con acontecimientos cerebrovasculares.

d) Complicaciones cardiovasculares: incluye HTA, cardiopatia coronaria, insuficiencia
cardiaca congestiva y enfermedad tromboembolica.

e) Enfermedades pulmonares. La obesidad grave puede producir apnea obstructiva y
sindrome de “hipoventilacion por obesidad”. La apnea puede ser obstructiva (la mas
comun), central o mixta y acompafia a la HTA.

f) Enfermedades hepatobiliares: hepatopatia grasa no alcohdlica por infiltracion de grasa
hepatica y puede evolucionar a cirrosis y carcinoma hepatocelular.

g) Cancer: En varones mayor mortalidad por cancer de esofago, colon, recto, pancreas,
higado y préstata. En mujeres se asocia a mayor mortalidad por cancer de vesicula
biliar, conductos biliares, mama, endometrio, cuello uterino y ovario.

h) Enfermedades dseas, articulares y cutaneas: Mayor riesgo de artropatia degenerativa
(osteoartritis) por el sobrepeso afiadido y la incorrecta alineacion articular. La
prevalencia de gota también aumenta.

i) Trastornos de la reproduccién: el vardn desarrolla hipogonadismo y ginecomastia
mientras que en la mujer se relaciona con oligomenorrea, anovulacion e
hiperandrogenismo.

(Lange et al., 2021; Verlenden et al., 2021) (Baker et al., 2005; Huse et al., 2018)
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I1.5. Factores prenatales relacionados al desarrollo de obesidad infantil.
11.5.1. Edad materna y obesidad infantil

Sobre el grupo etario de las madres, segin un estudio realizado por (Kovavisarach et al.,
2010) ,en el que incluyeron a setecientas cincuenta adolescentes embarazadas y otros
setecientas cincuenca mujeres adultas embarazadas durante el 8 de noviembre de 2006 y el 22
de diciembre de 2007 , que arrojd la existencia de una incidencia significativamente mas alta
de complicaciones ante parto (trabajo de parto prematuro), complicaciones neonatales
(mortinatos, bebés prematuros y bajo peso al nacer) y parto por cesarea, mientras que la
diabetes mellitus fue la complicacion significativa en las madres adultas en comparacién con
las adolescentes. Teniendo en cuenta que diversos estudios relacionan haber nacido por
cesarea con una mayor probabilidad de desarrollar obesidad infantil, como se expondra en
posteriores apartados, se podria inferir una posible relacion entre madre adolescente, parto por
cesarea y desarrollo de obesidad infantil en la descendencia, para lo que se necesitaria un
mayor numero de estudios que apoyen esta premisa.

Frente a esto, un estudio de la American Journal of Obstetrics and Gynecology, AJOG, en el
que comparaban resultados de embarazo entre mujeres de edad materna avanzada (35 a 44
afios) y mujeres de edad materna muy avanzada (=45 afios), determind que habia una
prevalencia mayor de parto por cesarea en este segundo grupo etario, lo que como se
menciond estaria relacionado con el desarrollo de obesidad infantil segun los autores

mencionados. (Smithson et al., 2022)

11.5.2. Peso materno y obesidad infantil

La obesidad de los padres se correlaciona con un mayor riesgo de obesidad en sus hijos, segun
(Geserick et al., 2018), hacen hincapié en el peso elevado materno previo a la concepcion y la
ganancia de peso durante el embarazo contribuyen a un IMC no saludable en la descendencia,
estos elementos, dan como resultado un estado de sobre nutricion para el feto y asociados a
efectos genéticos y epigenéticos (programacion en el Gtero) , establecen una predisposicion de
la descendencia de por vida a la obesidad.

Para explicar esta asociacion de peso materno y obesidad infantil, estudios especulan que las

altas tasas de ganancia de peso en el embarazo temprano y medio aumentaron la deposicién de

28


https://www-sciencedirect-com.bucm.idm.oclc.org/topics/medicine-and-dentistry/epigenomics

grasa materna y pueden haber alterado el entorno intrauterino para el desarrollo de tejidos
adiposos fetales. Tedricamente, la ganancia de peso materno puede afectar la acumulacion de
adiposidad fetal en dos vias posibles. La primera es la transfusion directa de acidos grasos
libres de la madre al feto. (Mead et al., 2016) (The Lancet Child & Adolescent Health, 2020)
Para las mujeres con bajo peso y peso normal (IMC antes del embarazo < 25 kg/m ), la
ganancia de peso en el embarazo temprano y medio es desproporcionadamente excesiva. La
grasa se deposita principalmente en las caderas, la espalda y la parte superior de los muslos de
la madre como reserva caldrica para el final del embarazo y la lactancia. Mientras tanto, la
mitad del embarazo se reconoce como un periodo critico cuando el tejido adiposo fetal
comienza a crecer Las altas tasas de ganancia de peso durante el embarazo en los periodos
gestacional temprano y medio podrian conducir a una deposicion excesiva de grasa materna
que puede aumentar la transmision de acidos grasos libres de la madre al feto. La segunda via
es la sintesis de acidos grasos libres a partir de sustratos como la glucosa proporcionada por la
madre. (Sarr et al., 2012; Symonds et al., 2012)

La deposicidn excesiva de grasa durante el embarazo temprano podria reducir la sensibilidad
materna a la insulina y la tolerancia a la glucosa en mayor medida que las secuelas
metabolicas normales del embarazo. Esta pérdida de control metabdlico podria traducirse en
una concentracién de glucosa materna elevada (es decir, excursiones glucémicas) que exponen
al feto a un mayor suministro de glucos. Tanto el aumento de la transfusion de lipidos como el
aumento del suministro de glucosa de la madre pueden alterar el desarrollo de las células
grasas en el feto, lo que resulta en un aumento permanente de la capacidad del feto para
formar nuevas células en los depésitos adiposos en la vida postnatal. Sin embargo, se
necesitan estudios intensivos para probar estas especulaciones. (Geserick et al., 2018; Sarr
etal., 2012)

11.6. Factores natales relacionados a obesidad infantil
11.6.1. Tipo de parto y obesidad infantil

De manera controvertida, se ha sugerido que el nacimiento por CS predispone a la
descendencia a resultados de salud adversos en la infancia. Se ha informado de un 20% mas de

probabilidades de padecer asma y diabetes tipo 1, y de un 23% a un 32% mas de
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probabilidades de padecer trastornos atépicos. También se ha postulado una asociacion entre
parto por cesarea y la obesidad en la infancia y vejez. Un estudio realizado en América del
Norte, que evalué a casi 200.000 adolescentes, informd que los nifios nacidos por cesarea
tienen un 40% mas de probabilidades de tener sobrepeso. (Skelton & Kilish, s.f.)
(Radhakrishnan et al., 2022)

(Golden et al., 2016) indican que, en un estudio de cohorte brasilefio de adultos jovenes de 23
a 24 afos, demostraron que las probabilidades de obesidad aumentan en un 50% despues del
nacimiento por ceséarea. Esta idea se ve apoyada también por un metaanalisis publicado por
(Verlenden et al., 2021)presentaron datos de adultos de 3 estudios (n = 6.807) que examinaron
especificamente el efecto del modo de parto y el sobrepeso / obesidad de la descendencia,
demostrando un OR combinado ajustado de 1,50 (IC del 95%: 1,02; 2,20; | 2 = 74%).

Segln una revision sistemética y metaanalisis realizadas por (Darmasseelane et al., 2014)en
las que incluyeron estudios que informaban sobre las caracteristicas del nacimiento y el
seguimiento a largo plazo de la descendencia hasta la edad adulta, se determind que el
promedio en el IMC aumentd casi 0.5 en sujetos nacidos por cesarea en comparacion con
parto por via vaginal, y una mayor probabilidad de sobrepeso y obesidad.

Ademas segun el estudio realizado por (Mueller etal., 2019) de 2013 a 2015, donde se
reclutaron mujeres embarazadas en el Estudio Nurture y realizaron un seguimiento de sus 563
bebés teniendo en cuenta el método de parto materno, el peso al nacer del recién nacido, su
longitud y pliegues cutaneos (subescapular, triceps, abdominal) cuando los bebés tenian 3, 6,
9y 12 meses de edad, pudieron determinar que en comparacién con el parto vaginal, el parto
por cesarea se asocio con una mayor tasa de aumento de peso en la descendencia durante el
primer afio junto con diferencias en la adiposidad, que surgen desde los 3 meses de edad.
Ademas, indicaron que la deteccidn de un aumento de peso excesivo en los bebés nacidos por
cesarea puede ayudar a guiar la prevencion primordial de la obesidad.

Frente a esta idea, se oponen autores como (Brazendale et al., 2017) que realizaron un estudio
brasilefio que evalud la obesidad en 4297 adultos no mostrd diferencias por modo de parto
Tampoco apoya esta posible relacion un estudio de cohorte realizado por (Sogunle et al.,
2019)debido a que se ha demostrado que varios factores perinatales influyen en el desarrollo
de la obesidad en la descendencia como el peso de la madre antes del embarazo, el aumento
excesivo de peso gestacional y el alto peso al nacer pues las madres que son obesas tienen mas
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probabilidades de tener hijos obesos Yy requieren cesarea con mas frecuencia que las madres
no obesas debido al aumento de los tejidos blandos maternos, macrosomia fetal, trabajo de
parto disfuncional y complicaciones intraparto. En adicion, para la asociacion del modo de
parto y la obesidad en la descendencia se tomé en cuenta por un lado, Unicamente ambas
variables, dando como resultado que el parto por cesarea se asocié con un 49% mas de
probabilidades de obesidad en la descendencia , pero posteriormente el estudio tuvo en cuenta
una serie de factores que independientemente de la cesarea pudieran estar relacionados con la
obesidad en la descendencia como la lactancia materna, el nivel socioeconémico, la edad
materna, la paridad ,el tabagquismo, en esta ocasion la asociacién se atenudé y no fue
estadisticamente significativa (Green, 2020; Rodd & Sharma, 2016)

(Sogunle et al., 2019), mencionan que ha demostrado que la flora intestinal en individuos
obesos es alta en las especies Firmicutes en relacion con Bacterioidetes. La diferente
composicion de la flora intestinal posiblemente influya en la energia, metabolismo y actividad
endocrinoldgica del intestino. El intestino del bebé es estéril hasta el nacimiento, cuando esta
colonizado con bacterias del canal de parto. La flora intestinal cambia considerablemente
durante los primeros meses de vida en respuesta a influencias ambientales tales como préacticas
de alimentacion, dieta, hospitalizacion y uso de antibiéticos. Algunos estudios han informado
de una flora similar en el bebé y la madre, lo que indica una "herencia" de la composicion
microbiana. Debido a la variabilidad posnatal de la flora intestinal en respuesta al entorno y la
similitud con la flora materna, no se considera que el parto por cesarea determine tendencia a
obesidad en la descendencia pues se apoyan en los resultados de otros autores quienes no
encontraron diferencias en la composicion microbiana en nifios de 7 afios entregados por via
vaginal o por cesarea, por lo que concluyen que la flora intestinal del lactante puede estar
determinada principalmente por el IMC materno mas que por el modo de parto. Sin embargo,
los hallazgos de este estudio fueron limitados por el pequefio tamafio de la muestra y un
desequilibrio entre los grupos de peso normal y sobrepeso madres con respecto a la proporcion
de bebés nacidos por via vaginal, ademas, sugieren que la explicacion de la asociacion entre la
cesarea y la obesidad en la descendencia seria la administracion de antibiéticos a la madre o al
bebé pues estos pueden alterar la estructura microbiana intestinal ,disminuyendo asi el niUmero

de bacteriodos con propiedades antiobesogénicas.
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Por lo que, en relacion de parto por via vaginal y parto por cesarea, un estudio realizado por
(Sogunle et al., 2019) detect6 un 40% mas de prevalencia de obesidad en los nifios nacidos por
cesarea en comparacion con el 10% de prevalencia de obesidad en los nifios nacidos por via
vaginal. Esto se explica porque el microbioma se ve afectado por la via de parto, con
numerosos estudios que confirman que el parto por cesarea confiere un microbioma neonatal
muy diferente y més limitado que el parto vaginal, esta diversidad de microbiomas por si sola
parece ser un buen predictor de la obesidad adolescente, y esta relacion se fortalece al tener en
cuenta el sobrepeso y la obesidad materna.

En comparacion con los hijos nacidos por via vaginal de mujeres de peso normal, las
probabilidades de obesidad infantil en los hijos de madres con obesidad nacidas por cesarea
son casi tres veces mayores, un poco mas del doble para los nifios nacidos por cesarea de
mujeres con sobrepeso, levemente menor para la descendencia por via vaginal de madres
obesas, y solo minimamente menor para el estado de sobrepeso materno. (Dow & Szymanski,
2020; Mueller et al., 2019)

I1.7. Factores postnatales relacionado a obesidad infantil
11.7.1. Lactancia materna exclusiva y obesidad infantil

Se ha identificado que la lactancia materna protege contra la obesidad posterior en
comparacion con la alimentacion con férmula, con una mayor duracion de la lactancia a
menudo asociada con una menor obesidad de una manera dependiente de la dosis. (Koskinen
et al., 2018; Woo et al., 2012)

Sin embargo, el mecanismo de accion por el cual la lactancia materna confiere una ventaja
protectora no esta claro. Si bien la composicion de macronutrientes de la leche humana es
bastante estable, la leche humana es en realidad una mezcla compleja de factores bioactivos
asociados con el crecimiento y el metabolismo del bebé, incluida la insulina, leptina proteina
fijadora de acidos grasos de adipocitos (AFABP) varios factores de crecimiento y sus
proteinas de union y grelina, cuya composicion varia de madre a madre ya lo largo de la
lactancia. Un componente intrigante de la leche humana es la adiponectina que es secretada
por el tejido adiposo mamario. La adiponectina es una molécula antiinflamatoria y

sensibilizadora de la insulina, que generalmente se encuentra en la circulacion en
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concentraciones mas altas entre las personas con menor adiposidad y una mejor salud
metabdlica. De acuerdo con ese concepto, estudios (Woo et al., 2012), han demostrado que
una mayor cantidad de adiponectina en la leche materna se asocia con menores puntajes Z de
peso para la talla del lactante en los primeros 6 meses de vida en dos cohortes
predominantemente amamantadas.

Sin embargo, en contraste, un nuevo estudio con la misma cohorte , a los 24 meses de edad,
estos mismos bebés expuestos a altos niveles de adiponectina en la leche humana eran
significativamente méas pesados y tenian puntajes WEI Z més altos que aquellos expuestos a
niveles bajos, lo que indica una reversion de efecto, lo que hace sugerir en su ultimo estudio,
que la adiponectina de la leche humana puede tener diferentes efectos durante el periodo de
lactancia activa versus después de este, estos autores explicaron que durante el segundo afio de
vida este hecho puede no representar una patologia (obesidad temprana) sino una adaptacion
positiva (crecimiento de recuperacion). En este sentido, una mayor exposicion a la
adiponectina de la leche puede estar retrasando la recuperacion del crecimiento que, de lo
contrario, podria ocurrir en los primeros 6 meses. Estudios previos han sefialado que el
aumento de peso en los primeros 6 meses es preferentemente de masa grasa, mientras que el
aumento de peso a partir de entonces se asocia con el aumento de masa magra Siguiendo este
razonamiento, se especula que un retraso en la recuperacion del crecimiento en bebés
expuestos a un alto contenido de adiponectina en la leche también puede estar asociado con
una menor acumulacion de masa grasa durante los primeros 6 meses y una mayor acumulacion
de masa magra més adelante en la infancia, sin embargo, manifestaron la necesidad de
complementar con mas estudios.(Woo et al., 2012) (Hawrilenko et al., 2021; Ozgurtas et al.,
2010)
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CAPITULO IIl. METODOLOGIA

I11.1. Tipo de Investigacion

Nuestro estudio es retrospectivo observacional y transversal, puesto que se obtuvo
informacion de casos de pacientes que acudieron a la consulta externa de pediatria en el
periodo de tiempo sefialado, donde se recopilo datos de las historias clinicas, para la
verificacion de la patologia estudiada.

Ademas de estudio de serie de casos, para evaluar la existencia o no de factores
predisponentes para la enfermedad.

I11.2. Disefio de la Investigacion

El presente proyecto de investigacion se realizo en el Hospital General IESS Riobamba y tuvo
la duracién de 1 afio, ya que se obtuvieron datos comprendidos en el afio 2021 de todas las
atenciones realizadas a pacientes pediatricos en un rango de edad entre 2 a 6 afios en el afio
2021, por lo que el enfoque del estudio es de caracter retrospectivo, de corte observacional de
tipo transversal en la que se incluye recoleccion de datos y andlisis de estos en un periodo
determinado de tiempo.

El estudio fue realizado con un enfoque cualitativo, tanto de caracter dicotdbmico y nominal,
para la adecuada comparacion de datos y analisis pertinente.

Este estudio se realizd con las respectivas autorizaciones para la correcta recoleccion de datos,
tanto de la Universidad Nacional de Chimborazo como en el Hospital General Riobamba
IESS, en todo momento se mantuvo la confidencialidad de la informacién recolectada y esto
de rigio de acuerdo con el cddigo de ética.

I11. 3. Area de Estudio

Nifios comprendidos en edades entre 2 a 6 afios, atendidos en el Hospital IESS Riobamba en el
afio 2021 en la consulta externa de pediatria.

I11.4. Universo y Muestra

El total de atenciones de la consulta externa de Pediatria en el afio 2021 fue de 901, cabe
recalcar que en ese afio el servicio de consulta externa de pediatria estuvo cerrado por un
periodo de tiempo debido a la pandemia por Sars- Cov — 2.
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Posterior se procedié a realizar el filtrado de atenciones para obtener el nimero real de
pacientes atendidos, obtenido que en el afio 2021 acudieron a consulta externa un total de 415
pacientes pediatricos de los cuales 86 cumplieron todos requisitos para incluirse en la presente
investigacion.

Por lo cual se realizé el calculo muestral mediante la formula para determinar una muestra en
poblaciones finitas.

Formula:

Zz*p*q*N
Ce2(N—1)+ Z%2xp=xq

n

N: total del universo (415) 398.566/1.9954

he: margen de error 5% (0.05)

Z: nivel de confianza para la seguridad del 95% (1.96)
p: proporcién esperada (0.5)

g: 1-p=0,5

3 1.96% % 0,5 * 0,5 * 415
©0.052(415—1) + 1.962 % 0.5%0.5

n :n =200

Una vez obtenida la muestra, se precede a la recoleccidn de datos, donde solamente 86
pacientes cumplieron con los requisitos del estudio, siendo este el nimero total de pacientes
con el que se trabajo.

I11. 5. Técnica de recoleccion de datos

Los datos fueron recopilados a través del sistema AS400, por medio de las historias clinicas
gue se encuentran en el mismo, posterior se elabord una base de datos en Excel que recolecta
todas las variables estudiadas para su analisis y procesamiento con el sistema SPSS para
obtener cuadros estadisticos y comparar asi de manera éptima la informacidn obtenida.
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I11.6. Criterios de inclusién

111.7. Criterios de exclusion

e Pacientes con edad < a 2 afios
e Paciente con edad > a 6 afios

e Atenciones repetidas

e Datos incompletos en AS400

111.8. Identificacién de variables

111.8.1. Variable dependiente

- Obesidad infantil

111.8.2. Variable Independiente
- Edad materna

- IMC materno

- Tipo de parto

- Edad gestacional

- Peso al nacimiento

- Lactancia materna

- Sexo

Paciente en edades entre 2 a 6 afos.
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I11.9. Operacionalizacion de variables

Tabla 1
Operacionalizacion de variables
VARIABLE DEFICION TIPO DE | CATEGORIA ESCALA INDICADOR
ESPECIFICA CONCEPTUAL VARIBLE
Obesidad Infantil | Nifios hasta los 5 | Cualitativa Dicotomica 1.Si Frecuencias
afos: En relacion con .
2. No Porcentajes
las tablas de
crecimiento, presencia
de +2 desviaciones
estandar.
Niflos mayores de 5
afos: En relacién con
el IMC igual o
superior al percentil
95.
Sexo Es el conjunto de | Cualitativa Dicotomica 1. Masculino Frecuencias
caracteristicas . .
2. Femenino Porcentajes

bioldgicas, fisicas,
fisioldgicas y
anatomicas que
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definen a los seres
humanos como

hombre y mujer.

Edad Materna Edad cronoldgica en | Cualitativa Nominal 1. Poblacion | Frecuencias
afios cumplidos por la juvenil 0-19 .
umpH P Juvent ( Porcentajes
madre al momento del anos)
parto. 2. Adultos
jévenes (20 a 39
afos)
3. Adultos de
mediana edad (40
a 59 afos)
4. Adultos
mayores (> 60
afnos)
IMC Materno Es la masa corporal de | Cualitativa Nominal 1. Bajo Peso | Frecuencias

la gestante en relacion

con la talla.

(IMC <18.5)

2. Normal (IMC
18.5-24.9)

Porcentajes
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3. Sobrepeso
(IMC 25 —-29.9)

4. Obesidad Tipo
1 (IMC 30 - 34.9)

5. Obesidad Tipo
2 (IMC 35-39.9)

6. Obesidad tipo
3 (IMC > 40.0)

Tipo de Parto Proceso fisiolégico | Cualitativa Dicotémica 1. Vaginal Frecuencias
anico con el que la . .
a 2. Cesarea Porcentajes
mujer  finaliza  su
gestacion, este puede
ser vaginal o por
cesarea.
Edad Gestacional | Numero de semanas | Cualitativa Nominal 1. Pretérmino | Frecuencias
entre el primer dia del severo (<30 — 28 .
Porcentajes
altimo periodo semanas)
menstrual normal de la _
2. Pretérmino

madre y el dia del

moderado (<33 —
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parto.

31 semanas)

3. Pretérmino
tardio (34 — 36,6

semanas)

4, Término
inmaduro (37 —

38,6 semanas)

5. Término
maduro (39 -

41.6 semanas)

6. Postérmino

(>42 semanas)

Peso

Nacimiento

al

Es el primer peso que
se obtiene del recién
nacido inmediatamente

después de que nace

Cualitativa

Nominal

1. Bajo peso BPN
(< 2500 gramos)

2. Peso adecuado
(2500 - 3999

gramos)

3.  Macrosémico

Frecuencias

Porcentajes
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(>4000 gramos)

Lactancia materna | Es una forma de | Cualitativa Dicotomica 1.Si Frecuencias
exclusiva alimentacion ue .
a 2. No Porcentajes
comienza en el
nacimiento y se da con
leche producida en el
seno materno
Suplemento de |Es un tipo de | Cualitativa Dicotdmica 1.Si Frecuencias
formula alimentacion artificial .
2. No Porcentajes

para los bebes que
incluyen polvos,
liquidos concentrados
y presentaciones listas

para usarse
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111.10. Técnicas de analisis e interpretacion de informacion

Se utilizd el programa estadistico SPSS, con los valores de base de datos en Excel con la
informacion recolectada en el sistema AS400 para el analisis y se realizaron porcentajes y
frecuencias, con andlisis univariantes respectivos.

Asi para el analisis bivariante se utilizé el chi2, cuya utilidad nos ayuda a determinar si existe
0 no independencia entre dos variables al comparar la distribucion observada en base a los
datos.

Chi cuadrado: se basa en la suma de todas las diferencias entre las frecuencias observadas de
una variable y las frecuencias teoricas o esperadas de las mismas, estas Ultimas entendidas
como frecuencias esperadas segun una distribucidn tedrica particular.

(0i — ED)
xz:z < Ei )2

x2: chi cuadrado

X.: sumatoria

Oi: frecuencia observada
Ei: frecuencia esperada

Odds ratio: se basa en la probabilidad, que es un indicador que sefiala que tan posible es que
ocurra un fendmeno o evento, cuyo valor oscila entre 0 y 1.

Caracteristicas:

No tiene dimensiones.

OR=1 si no hay asociacion entre la presencia del factor y el evento.

OR>1 si la asociacion es positiva, es decir si la presencia del factor se asocia a mayor
ocurrencia del evento y OR<1 si la asociacion es negativa
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111.11. Procesamiento estadistico

Para el procesamiento de la informacidn se ejecutaron varias etapas, las cuales partieron desde
la solicitud de datos de las atenciones registradas en el AS400 en la consulta externa de
pediatria en el afio 2021. La segunda etapa se implement6 la busqueda de informacion de las
historias clinicas de las variables a estudiar, posterior se aplicd los criterios de inclusién y
exclusion, debido a falta de informacion en las historias clinicas del AS400 la poblacién total
con datos completos para la investigacion fue de 86 pacientes.

En la etapa final se realizd el procesamiento estadistico en el programa SPSS, tanto para sacar
un andlisis univariante y bivariante con el uso del chi cuadrado, y odds ratio en relacion con
las tablas de contingencia.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Después de la busqueda vy filtracion de datos, se obtuvo una muestra total de 86 pacientes, en
la que se realizé tablas comparativas univariantes, bivariantes.

IV. 1. ANALISIS UNIVARIANTE
IV.1.1. Distribucion de la poblacion con diagndstico de obesidad

Como es detallado en la tabla 2 durante el periodo de estudio 2021, se report6 un total de 39
pacientes pediatricos atendidos en el hospital IESS Riobamba con diagnostico de obesidad,
mismo que corresponde al 45,3% del total de la poblacion total real, mientras que 47 pacientes
que representa el 54,7% no tuvieron esta patologia.

Tabla 2
Distribucion de la poblacién con diagndstico de obesidad

Frecuencia Porcentaje

Si 39 45,3
No 47 54,7
Total 86 100,0%

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Llori, B. & Quishpe, A.

IV.1.2. Distribucion de la poblacion segun el sexo

En la tabla 3 se detalla la poblacion obtenida en dependencia del sexo, donde se constata que
eo sexo masculino representa la mayoria del estudio con un 55,8%, mientas que el sexo
femenino obtuvo un 44,2% de la poblacion total.
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Tabla 3
Distribucion de la poblacién segun el sexo

Frecuencia Porcentaje

Masculino 48 55,8
Femenino 38 442
Total 86 100,0

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Llori, B. & Quishpe, A.

IV.1.3. Distribucion de la poblacién segun la edad materna

En la tabla 4 se especifica la edad materna segun rangos al momento del parto, del total de 86
pacientes, la mayoria tuvieron una madre adulta joven entre los 20 — 39 afios, la cual
representa el 91,9%; en segundo lugar tenemos una poblacion con madres adultas de mediana
edad en un rango de 40 — 59 afios, la cual representa el 7,0% de casos, mientras que solamente

el 1,2% tuvieron una madre considerada juvenil con edad hasta los 19 afos.

Tabla 4

Distribucion de la poblacion segiin la edad materna
Frecuencia Porcentaje

Poblacion 1 1,2

juvenil

Adultos 79 91,9

jovenes

Adultos de 6 7,0

mediana edad

Total 86 100,0

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Llori, B. & Quishpe, A.

45



IV.1.4. Distribucion de la poblacion segun IMC materno

En la tabla 5 se detalla el IMC materno durante la gestacion, se aprecia que la mayoria de los
casos se enmarcaron en sobrepeso con un 55,8% del total, sequido de peso normal con 30,2%,
posterior un 8,15% correspondiente a obesidad tipo 1, un 3,2% a obesidad tipo 2, y con un
valor inferior de 1,2% el bajo peso y la obesidad tipo 3.

Tabla 5
Distribucion de la poblacién segtin IMC materno

Frecuencia Porcentaje
Bajo Peso 1 1,2
Normal 26 30,2
Sobrepeso 48 55,8
Obesidad Tipo 1 7 8,1
Obesidad Tipo 2 3 3,5
Obesidad tipo 3 1 1,2
Total 86 100,0

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Llori, B. & Quishpe, A.

IV.1.5. Distribucion de la poblacion segun tipo de parto

En la tabla 6 se detalla, el nimero total de poblacion en dependencia del tipo de parto, aqui se
constata que la mayoria del grupo de estudio tuvo un parto por cesarea con un total del 58,1%,
mientras que el 41,9% nacieron por parto vaginal.
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Tabla 6
Distribucion de la poblacion segin tipo de parto

Frecuencia Porcentaje
Vaginal 36 41,9
Cesarea 50 58,1
Total 86 100,0

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Llori, B. & Quishpe, A.

IV.1.6. Distribucion de la poblacion segun edad gestacional

En la tabla 7 se detalla el porcentaje de poblacion segun la edad gestacional al momento del
parto; en la que se aprecia que el 47,7% de pacientes fueron a termino inmaduro, seguido por
un 36,0% correspondiente a término maduro, en tercer lugar, se enmarca el pretérmino tardio
con un 9,3%, seguido de pretérmino moderado con 4,7%, y al final el pretérmino severo y
postérmino con un valor de 1,2%.

Tabla7
Distribucién de la poblacion segtin edad gestacional

Frecuencia Porcentaje
Pretérmino severo 1 1,2
Pretérmino moderado 4 4,7
Pretérmino tardio 8 9,3
Término inmaduro 41 47,7
Término maduro 31 36,0
Postérmino 1 1,2
Total 86 100,0

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Llori, B. & Quishpe, A.
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IV.1.7. Distribucion de la poblacion segun peso al nacimiento

En la tabla 8 se detalla el peso al nacimiento de la poblacion en estudio, se aprecia que la
mayoria de los casos tuvieron un peso adecuado con un total de 80,2%, mientras que el 15,1%

tuvieron bajo peso al nacimiento, y Gnicamente un 4,7% fueron macrosémicos.4

Tabla 8

Distribucion de la poblacion segin peso al nacimiento
Frecuencia Porcentaje

Bajo peso BPN 13 15,1

Peso adecuado 69 80,2

Macrosémico 4 4,7

Total 86 100,0

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Llori, B. & Quishpe, A.

IV.1.8. Distribucion de la poblacion segun lactancia materna exclusiva

En la tabla 9, se detalla el total de los pacientes que tuvieron lactancia materna exclusiva con
un 59,3%; mientras que en el 40,7% uso de suplemento de férmula, o en su defecto tuvo una
combinacion de ambas formas de alimentacion.

Tabla 9

Distribucion de la poblacién segln lactancia materna exclusiva
Frecuencia Porcentaje

Si 51 59,3

No 35 40,7

Total 86 100,0

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Llori, B. & Quishpe, A.
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IV.2. ANALISIS BIVARIANTE
IV.2.1. Analisis descriptivo de la obesidad referente al sexo

En la tabla 10 se detalla la relacién de la obesidad con el sexo, donde se evidencia que el
mayor porcentaje de pacientes obesos fueron masculinos con 47,9%, que en el sexo femenino
con 42,1%, misma que indica en referencia al riesgo que tener sexo masculino al nacimiento
es un factor predisponente para el desarrollo de obesidad, nexo que estadisticamente no es
significativo con un valor de p=0,591 OR=1,26 I1C= 95% (0,54-2,98).

Tabla 10
Distribucion de la obesidad referente al sexo

Sexo del paciente

- - Total
Masculino Femenino
Si (47230/ ) (421(13fy ) (4532<V )
. y 0 y 0 y 0
Obesidad " o5 92 47
(52,1%) (57,9%) (54,7%)
Total 100,00% 100,00% 100,00%

Chi?*=0, 289a p=0,591
OR=1,26 1C =95% (0,54-2,98)

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Llori, B. & Quishpe, A.

IV.2.2. Analisis descriptivo de la obesidad referente a la edad materna

A continuacién, en la tabla 11, se describe la relacion entre la obesidad referente a la edad
materna al momento del parto, se constata que el mayor porcentaje de pacientes obesos tienen
madres adultas de mediana edad con un total de 50,0%, seguido de madres adultas jovenes con
45,6%. y por ultimo madres de poblacion juvenil mismas que presentaron 0,0% de hijos
obesos, nexo que estadisticamente no es significativa con un valor de p=0,884.
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Tabla 11
Distribucion de la obesidad referente a edad materna

Edad materna

Poblacion Adultos Adultos de
juvenil jovenes mediana edad
Obesidad Si 0 36 3
(0,0%) (45,6%) (50,0%)
No 1 43 3
(100,0%) (54,4%) (50,0%)
Total 1 79 6
(100,0%) (100,0%) (100,0%)

Chi Cuadrado=0, 884a p=0,643

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Llori, B. & Quishpe, A.

1V.2.3. Analisis descriptivo de la obesidad referente al IMC materno

A continuacidn, en la tabla 12 se detalla el porcentaje de pacientes con obesidad infantil en
relacion con el IMC materno durante la gestacién; se constata el nexo de que a un IMC
materno superior, existe mayor porcentaje de obesidad, mismo que va de manera escalonada
ascendente. Madres con bajo peso tuvieron un 0,0% de hijos con obesidad, con IMC normal
presentaron un 19,2%, en sobrepeso con 56,3%, en obesidad tipo 1 con 57,1%, en obesidad
tipo 2 con 66,7% Yy obesidad tipo 3 con 100,0%, observandose también que a inferior IMC
materno, prevalece un menor indice de obesidad infantil, tomando en consideracion que
madres con bajo peso tuvieron un 100,0% de hijos no obesos, con peso normal un 80,8%, en
sobrepeso con 43,8%, en obesidad tipo 1 con 42,9%, en obesidad tipo 2 con 33,3% Yy en
obesidad tipo 3 con 0,0%, relacién que es estadisticamente es significativa con un valor de

p=0,029.
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Tabla 12
Distribucion de la obesidad referente al IMC materno

IMC Materno

Bajo peso Normal Sobrepeso  Obesidad  Obesidad Obesidad

Tipo 2 tipo 3
Si 0 5 27 4 2 1
(0,0%) (19,2%) (56,3%)  (57,1%)  (66,7%)  (100,0%)
Obesidad o 1 21 21 3 1 0
(100,0%)  (80,8%) (43.8%)  (42,9%)  (33,3%) (0,0%)
Total 1 26 48 7 3 1

(100,0%)  (100,0%)  (100,0%)  (100,0%) (100,0%)  (100,0%)

Chi Cuadrado= 12, 436a p= 0,029

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Llori, B. & Quishpe, A.

IV.2.4. Andlisis descriptivo de la obesidad referente al tipo de parto

En la tabla 13 demostrada a continuacion se evidencia que, en el parto por cesarea es mas
frecuente la presencia de obesidad con 54,0%, en comparacion al parto vaginal con 33,3%,
con una diferencia entre ambos valores de 20,7%, por otra parte, considerando los porcentajes
de pacientes no obesos se observa que aquellos que nacieron por parto vaginal tienen una
prevalencia mayor de 66,7%, a diferencia del parto por cesarea con un valor de 46,0%.
Ademas, tomando en cuenta el riesgo, se infiere que nacer por parto vaginal tiene una funcién
protectora frente al desarrollo de obesidad, nexo que estadisticamente no es significativo con
un valor de p=0,058 (OR=0,426 1C=95% (0,17-1,04).
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Tabla 13
Distribucion de la obesidad referente al tipo de parto

Tipo de parto

Vaginal Ceséarea Total
i 12 27 39
) (33,3%) (54,0%) (45,3%)
Obesidad " 24 23 47
(66,7%) (46,0%) (54,7%)
Total 36 50 86

(100,0%) (100,0%) (100,0%)

Chi Cuadrado=3,607a p=0,058 OR=0,426 1C=95% (0,17 -1,04)

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Llori, B. & Quishpe, A.

IV.2.5. Andlisis descriptivo de la obesidad referente a la edad gestacional

En la tabla se constata la relacion entre el desarrollo de obesidad infantil y la edad gestacional
al momento del nacimiento, se identifica que pacientes en extremos de edad gestacional,
como; pretermino severo y postérmino, desarrollaron obesidad en un 100%, mientras que
pacientes pediatricos pretermino tardio la padecieron en un 37,5%, termino inmaduro en
48,8% y termino maduro en 45,2%, nexo que estadisticamente no es significativo con un valor
de p=0,294.

Tabla 14
Distribucion de la obesidad referente a la edad gestacional

Edad gestacional

Pretérmino Pretérmino  Pretérmino  Término Término

severo moderado tardio inmaduro  maduro Postermino
Si L 0 3 20 14 1
(100,0%)  (0,0%)  (37,5%)  (48,8%)  (452%)  (100,0%)
Obesidad
0 4 5 21 17 0
No

0,0%)  (100,0%)  (625%)  (51,2%)  (54,8%)  (0,0%)
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1 4 8 41 31 1

Total (100,0%)  (100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%)  (100,0%)

Chi Cuadrado=6, 124a p= 0,294

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Llori, B. & Quishpe, A.

IV.2.6. Andlisis descriptivo de la obesidad referente con el peso al nacimiento

En la tabla 15 presentada a continuacion se evidencia que el peso al nacimiento tiene relacion
con el desarrollo de obesidad, pacientes macrosomicos presentaron un 100,0% de obesidad,
aquellos con peso adecuado en 47,8%, y en Gltima instancia pacientes con peso bajo en 15,4%,
apreciandose que el peso elevado tiene inferencia en el desarrollo de este, y a menor peso
disminuye la incidencia de obesidad, nexo que estadisticamente es significativo con un valor
de p=0,008.

Tabla 15
Distribucion de la obesidad referente con el peso al nacimiento

Peso al nacimiento

Baio Deso Peso Macrosémico
jop adecuado
i 2 33 4
(15,4%) (47,8%) (100,0%)
Obesidad " 1 36 0
(84,6%) (52,2%) (00,0%)
Total 13 69 4
(100,0%) (100,0%) (100,0%)

Chi Cuadrado=9, 701a p=0,008

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Llori, B. & Quishpe, A.

IV.2.7. Analisis descriptivo de la obesidad referente a lactancia materna exclusiva

En la tabla 16 se detalla la relacion entre la obesidad infantil y la lactancia materna exclusiva,
se evidencia que 45,1% de pacientes desarrollaron obesidad a pesar de tener lactancia materna
exclusiva, mientras que un 45,7% también la desarrollaron al tener una alimentacion con
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formula sola o combinada, teniendo una minima diferencia entre ambos valores de 0,6%, nexo
que estadisticamente no es significativo con un valor de p=0,955.

Tabla 16
Distribucion de la obesidad referente a lactancia materna exclusiva

Lactancia materna Total
exclusiva
Si No
Obesidad Si 23 16 39
(45,1%) (45,7%) (45,3%)
No 28 19 47
(54,9%) (54,3%) (54,7%)
Total 51 35 86

(100,0%) (100,0%) (100,0%)

Chi Cuadrado=0,003a p=0,955 OR=0,975 1C=95% (0,41 -2,31)

Fuente: Historias clinicas del sistema AS400
Autores: Llori, B. & Quishpe, A.
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IV. 3. DISCUSION

La obesidad se ha convertido en las Gltimas décadas en una verdadera pandemia que afecta
cada vez en mayor medida a edades mas jovenes convirtiéndose en un problema de salud
publica, por lo que para combatirla es necesario conocer sus factores de riesgo, lo que
ayudaria a encaminar intervenciones para erradicarla o al menos intentarlo. Los datos
disponibles sobre factores de riesgo relacionados con el desarrollo de obesidad infantil son
escasos en nuestra region, motivo por el cual este es el primer estudio transversal realizado en
este grupo de edad.

En el estudio presente se incluyeron a pacientes pediatricos de 2 a 6 afios que acudieron a
consulta externa del servicio de Pediatria en el Hospital IESS Riobamba en el afio 2021 ; cabe
recalcar que los datos disponibles sobre la investigacién son limitados debido a las
restricciones de contacto social en el afio de estudio por la pandemia de Covid- 19,por lo que
se tuvo una muestra inicial de 415 pacientes, de los que cumplieron los pardmetros de estudio
en su totalidad 86 individuos, obteniendo como resultado una prevalencia total de nifios
obesos del 45,3 % , lo que algunos autores explican que puede ser debido a que la pandemia
de COVID-19 se asocio con un aumento de casos de obesidad infantil. (Qiu et al., 2021; VVogel
et al., 2022; Woolford et al., 2021)

Por ejemplo, en un gran sistema de atencion médica en California, la prevalencia de la
obesidad aumentd entre todos los grupos de edad durante el primer afio de la pandemia;
produciéndose el mayor cambio entre los nifios de 5 a 11 afios, entre los cuales la frecuencia
de la obesidad aumentd del 19 al 26%, lo que se puede explicar por el aislamiento social
prolongado al que se vio sometida la poblacion en ese afio que afectd negativamente la salud
fisica y mental de los nifios que debido a las circunstancias se mostraron menos activos
fisicamente, pasaron mas tiempo con dispositivos electronicos, ingirieron una dieta de peor
calidad, incluso tuvieron un mayor riesgo de presenciar o experimentar violencia familiar.
(Brazendale et al., 2017; Brooks et al., 2020)

Adicional a la pandemia de Covid 19 el estudio presente se adentrd en factores prenatales,
natales y posnatales asociados con el desarrollo de obesidad infantil, el analisis bivariables
mostré asociaciones significativas estadisticamente entre el desarrollo de obesidad infantil
con el IMC materno y el peso al nacimiento. Por otro lado, no se observaron asociaciones
representativas entre el desarrollo de obesidad infantil y el sexo de la descendencia, edad
materna al momento del embarazo, edad gestacional, lactancia materna exclusiva, mientras
que en el caso de la cesarea no se descarta en su totalidad la relacion entre ambas variables.
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En cuanto a la asociacion del IMC materno y el desarrollo de obesidad infantil, numerosos
estudios apoyan esta premisa y determinan que el alto aumento de peso durante la gestacion y
el IMC materno antesdel embarazo contribuyen a un IMC no saludable en la
descendencia dando como resultado un estado de sobrenutricién para el feto, teniendo en
cuenta ademas la importancia de los factores genéticos y epigenéticos (programacion en el
Gtero) que en conjunto establecen una predisposicion de por vida a la obesidad en la
descendencia lo que se puede explicar el aumento de la transfusion de lipidos de la madre al
feto asi como el aumento del suministro de glucosa de la madre pueden alterar el desarrollo de
las células grasas en el feto, lo que resulta en un aumento permanente de la capacidad del feto
para formar nuevas células en los depdsitos adiposos en la vida posnatal. Estas premisas
concuerdan con el estudio presente que mostré que, a mayor IMC materno, mayor porcentaje
de pacientes obesos, cuyo analisis estadistico es significativo, existiendo asi un nexo
comprobado entre ambas variables. (Lange et al., 2021; Smithson et al., 2022)

Acerca del peso al nacimiento, segin la AEP (Asociacion Espafiola de Pediatria), un peso al
nacer > 4000 gramos, incide de manera positiva en el desarrollo de obesidad, informacion que
concuerda con los resultados obtenidos, donde el 100,0% de bebes macrosémicos
desarrollaron obesidad, es decir a mayor peso al nacimiento, mayor porcentaje de obesidad,
cuyo nexo es estadisticamente es significativo. (Abarca-Goémez et al., 2017)

Sobre el sexo bioldgico y su influencia en el Desarrollo de obesidad infantil la poblacion que
se encuentra en mayor riesgo de padecer obesidad son los individuos de sexo masculino, en
nuestro estudio un mayor porcentaje de obesos fueron masculinos 47,9% con una diferencia
minima al sexo femenino con 42,1% lo que concuerda con los mismos, pero tomando en
cuenta los andlisis estadisticos realizados, esta relacion no es significativa, por lo que no existe
relacion entre el sexo al nacimiento y el desarrollo de obesidad segun el estudio presente.
(Serral Cano et al., 2019)

Acerca de la edad materna durante la gestacion en relacién con el desarrollo de obesidad
infantil, (Kovavisarach et al., 2010) realizaron un estudio acerca de complicaciones maternas
durante el embarazo y el producto obstétrico, en el que incluyeron a setecientas cincuenta
adolescentes embarazadas y otros setecientas cincuenta mujeres adultas embarazadas durante
el 8 de noviembre de 2006 y el 22 de diciembre de 2007, que determiné que madres
adolescentes presentaban una incidencia significativamente mas alta de complicaciones
neonatales como bebés prematuros, de bajo peso al nacer y parto por cesarea que podria estar
relacionada con el desarrollo de obesidad infantil. Se menciona un estudio realizado en
América del Norte, que evalu6 a casi 200.000 adolescentes y que informd que los nifios
nacidos por cesarea tienen un 40% mas de probabilidades de tener sobrepeso, de igual forma
indican que en un estudio de cohorte brasilefio de adultos jovenes de 23 a 24 afios,
demostraron que las probabilidades de obesidad aumentan en un 50% después del nacimiento
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por cesdrea. A esta se contrapone Barros et al., que menciona otro estudio brasilefio que
evalué la obesidad en 4297 adultos y no mostré diferencias por modo de parto.
(Darmasseelane et al., 2014)

(Kovavisarach et al., 2010) menciona en el mismo estudio que la diabetes mellitus fue la
complicacion mas significativa en las madres adultas en comparacion con las adolescentes.
factor prenatal no incluido en el estudio presente, en gran medida por informacion insuficiente
en historias clinicas del Sistema AS400, pero que segun algunos autores relacionan con el
desarrollo de obesidad infantil y que se podria incluir en un estudio de las mismas
caracteristicas en un futuro.

En nuestro estudio se identificd que, a mayor edad materna, aumenta la posibilidad de padecer
obesidad infantil, pero segun los valores estadisticos obtenidos estos valores no son
significativos, por lo que no existe relacion entre estas variables. De igual forma, no se han
encontrado estudios entre la edad gestacional al momento del parto y el desarrollo de obesidad
infantil, razén por la cual en nuestro estudio no existe relacion entre ambas variables.

Con respecto a la lactancia materna exclusiva y el desarrollo de obesidad infantil, segin (de
Bont etal., 2020), el retraso del crecimiento intrauterino con compensacion precoz en la
lactancia se asocia al desarrollo de adiposidad central y a riesgo cardiovascular (CV) en la
edad adulta, mientras que, por lo general, la lactancia materna es un protector modesto frente a
la obesidad en funcion de la cantidad y la duracién. Esto no es evidente en nuestro estudio
donde se refleja que 45,1% de pacientes desarrollaron obesidad a pesar de tener lactancia
materna exclusiva, mientras que un 45,7% también la desarrollaron al tener una alimentacién
con formula sola o combinada, teniendo una minima diferencia entre ambos valores de 0,6%,
nexo que estadisticamente no es significativo con un valor de p=0,955.

Frente a esto, el estudio de cohorte realizado por (Sogunle etal., 2019) no apoya una
asociacion causal entre la cesarea y la obesidad en la descendencia debido a que se ha
demostrado que varios factores perinatales influyen en el desarrollo de la obesidad en la
descendencia como el peso de la madre antes del embarazo, el aumento excesivo de peso
gestacional y el alto peso al nacer pues las madres que son obesas tienen mas probabilidades
de tener hijos obesos y requieren cesarea con mas frecuencia que las madres no obesas debido
al aumento de los tejidos blandos maternos, macrosomia fetal, trabajo de parto disfuncional y
complicaciones intraparto. Se tomé en cuenta por un lado, Gnicamente ambas variables dando
como resultado que el parto por cesarea se asocié con un 49% mas de probabilidades de
obesidad en la descendencia, pero posteriormente el estudio tuvo en cuenta una serie de
factores que independientemente de la cesarea pudieran estar relacionados con la obesidad en
la descendencia como; la lactancia materna, el nivel socioecondmico, la edad materna, la
paridad ,el tabaquismo, en esta ocasion la asociacion se atenud y no fue estadisticamente
significativa.
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Frente a lo mencionado, en nuestro estudio, aquellos pacientes que nacieron por este tipo de
parto tuvieron una mayor prevalencia de obesidad con 54,0%, los que concuerda con los
estudios de (Darmasseelane et al., 2014), pero al tener en cuenta el valor de p= 0,058, esta
relacion no es significativa, tomando en consideracion, que se encuentra en el rango limite,
para sopesar la hipotesis nula es falsa, p < 0,05, no se descarta en su totalidad la relacién entre
ambas variables.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

V.I. CONCLUSIONES

Se concluye que existe una relacion significativamente estadistica, entre el desarrollo
de obesidad infantil y el IMC materno durante la gestacién, ya que a mayor IMC
materno, existe un aumento del porcentaje de pacientes con obesidad, segun los
resultados obtenidos; madres con bajo peso tuvieron un 0,0% de hijos con obesidad,
con IMC normal presentaron un 19,2%, en sobrepeso con 56,3%, en obesidad tipo 1
con 57,1%, en obesidad tipo 2 con 66,7% y obesidad tipo 3 con 100,0%, relacion que
es estadisticamente es significativa con un valor de p=0,029 en pacientes pediatricos en
edades de 2 a 6 afios en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba en el
2021.

Se determiné que, el peso al nacimiento tiene un nexo directo con el desarrollo de
obesidad infantil, a mayor peso al nacimiento, aumenta la incidencia de pacientes con
obesidad, ya que segin nuestros resultados el 100,0% de pacientes macrosémicos
tuvieron dicha patologia, aquellos nacidos con peso adecuado 47,8%, y con bajo peso
un 15,4% apreciandose que el peso elevado tiene inferencia en el desarrollo de este, y a
menor peso disminuye la incidencia de obesidad, nexo que estadisticamente es
significativo con un valor de p=0,008 en pacientes pediatricos en edades de 2 a 6 afios
en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba en el 2021.

Se evidenci6 que la obesidad infantil, tiene mayor desarrollo en pacientes masculinos,
con un porcentaje de 47,9 %, mientras que en el sexo femenino tuvo un valor de
42,1%.
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V.II RECOMENDACIONES

e Realizar una historia clinica completa y exhaustiva con datos veridicos, mismos que
deberan ser registrados adecuadamente en el sistema AS400, para un conocimiento
retrospectivo de las patologias del paciente a lo largo del tiempo.

e Valorar el estado nutricional y factores de riesgo de pacientes en la consulta externa,
ya que muchos de estos tienen predisposicion al desarrollo de obesidad y/o la padecen,
para implementar medidas de prevencién en la misma.

e Efectuar un estudio con mayor cantidad de muestra, ya que por la limitada informacion
encontrada en el sistema AS400, se tuvo una poblacion limitada y muchos factores
predisponentes como el tipo de parto no se comprobaron con las ecuaciones
estadisticas de manera veraz.

e Realizar un seguimiento adecuado para aquellos pacientes con diagnéstico de obesidad
establecido, ya que este es un factor predisponente para el desarrollo de
comorbilidades.

e Planificar charlas educativas dirigidas hacia los padres para concientizar la importancia

de una alimentacion adecuada, que incluya todas las necesidades nutricionales segun la
edad del nifio.
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