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RESUMEN

La obesidad es una epidemia mundial, convirtiéndose en un problema de salud
publica. EI manejo ideal de la misma deberia reunir las siguientes caracteristicas:
lograr pérdida gradual y constante de peso, evitar riesgo metab6lico, no modificar
crecimiento normal ni desencadenar reacciones psicolégicas. Tarea nada facil que
exige la suma de esfuerzos por parte de los profesionales de la salud y el entorno en
general de los pacientes. Objetivo: Analizar el abordaje de la obesidad infantil por
parte del personal de salud en el Hospital Universitario Dr. Angel Larralde. Enero
2016- Septiembre 2016. Metodologia: Se realizd una investigacion de tipo
descriptivo, no experimental y de corte transversal en los profesionales adscritos al
servicio de Pediatria y Puericultura del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde,
mediante un cuestionario de los mas usados a nivel internacional que consta de 46
preguntas en escala de Likert. Resultados: En relacion a la obesidad infantil 77,4%
considerd que amerita tratamiento en la nifiez, 62,9% opin0 que amerita tratamiento
en la adolescencia; a su vez el 43,5% consider6 que la obesidad infantil es mas
susceptible a tratamiento durante la nifiez y 37,1% estimO que es mas susceptible a
tratamiento en la adolescencia. Con respecto a las barreras percibidas 72,6% afirmo
que la principal barrera son los desérdenes alimenticios, 59,7% resaltdé que hay
carencia de motivacion en los pacientes y 48,4% sefialo falta de interés paterno. El
64,5% reconoci6 tener un nivel de habilidad moderado para inducir modificacion de
practicas alimentarias, asi mismo 56,6% afirmd tener un nivel de habilidad moderado
para modificar actividades fisicas. EI 58,1% considerd tener un nivel moderado de
intencién de recibir adiestramiento adicional. 16,1% de la muestra prefirid una
combinacion de los diversos métodos de educacion como guias, cursos nacionales,
regionales, textos, videos, sitios web. Conclusién: El personal de salud involucrado
en el desarrollo infantil siente gran interés en cuanto al fomento y toma de medidas
que le lleven a formar técnicas eficaces que le permitan intervenir para transformar de
manera positiva la obesidad infantil, en la cual confluyen factores hereditarios,
culturales y ambientales.

PALABRAS CLAVE: Obesidad Infantil, Personal de Salud.
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APPROACH TO CHILDHOOD OBESITY BY HEALTH STAFF, AT THE
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ABSTRACT

Obesity is a global epidemic, becoming a public health problem. The ideal handling
of it should have the following characteristics: to achieve gradual and steady weight
loss, avoid metabolic risk, not to modify normal growth or trigger psychological
reactions. Not easy task that requires combined efforts by health professionals and the
general environment of patients Objective: Analyze tackling childhood obesity by
health staff at the University Hospital Dr. Angel Larralde. January 2016- September
2016. Methodology: A descriptive, not experimental and cross-sectional
investigation was conducted in the professionals attached to the service of Pediatrics
and Child Care of the University Hospital Dr. Angel Larralde through a questionnaire
of the most internationally used consisting of 46 questions in Likert scale. Results: In
relation to childhood obesity 77.4% considered that requires treatment in childhood,
62.9% thought that requires treatment in adolescence; in turn 43.5% thought that
childhood obesity is more susceptible to treatment during childhood and 37.1% felt
that is more susceptible to treatment in adolescence. With respect to perceived
barriers 72.6% said that the main barrier are eating disorders, 59.7% noted that there
is lack of motivation in patients and 48.4% said lack of parental interest. 64.5% said
they have a moderate ability to induce modification of dietary practices, also 56.6%
claimed to have a moderate ability to modify physical activities. 58.1% considered to
have a moderate level of intention to receive extra training. 16.1% of the sample
preferred a combination of various methods of education as guides, national and
regional workshops, texts, videos, web sites. Conclusion: The health personnel
involved in child development feels great interest in promoting and taking action that
will lead to form effective techniques that allow it to intervene to transform in a
positive way childhood obesity, which converge hereditary, cultural and
environmental factors.

KEY WORDS: Childhood Obesity, Health Personnel.
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INTRODUCCION

La Obesidad es considerada una epidemia mundial segin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), convirtiéndose en un problema de salud publica por sus efectos
negativos sobre los factores de riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)
del adulto (1).

Garcia E., la define como “una enfermedad de etiologia multifactorial de curso
cronico en la cual se involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida que
conducen a un trastorno metabodlico”. Caracterizada por un balance positivo de energia,
cuando la ingestion de calorias excede el gasto, ocasionando un aumento en los depdésitos
de grasa corporal y por lo tanto ganancia de peso (2,3).

La Obesidad a nivel mundial se ha duplicado entre 1980 y 2014. Cerca de 1900
millones de adultos (13% de la poblacion mundial) tienen sobrepeso, y de ellos 600
millones son obesos (4).

Ruiz y cols, recientemente lograron determinar el alcance de esta patologia.
Sefialaron que Venezuela estd atravesando una transicion nutricional atribuida a la
adopcidn de habitos sedentarios y dietas hipercaloricas ricas en azlcares refinados, lo que
en conjunto favorece el incremento del tejido adiposo. Reportando una prevalencia de
obesidad de 21 a 28% entre los 7 y 17 afios de edad (5).

Numerosos estudios han demostrado la asociacion entre Obesidad y factores de
riesgo aterogenicos, produciendo enfermedades en la mayoria de los dérganos que se
presentan como complicaciones y comorbilidades. Con inicio en edades muy tempranas de
la nifiez, asociandose inclusive la presencia de hipertension, hiperviscosidad sanguinea,
disfuncién endotelial e hiperinsulinemia (6,7).

El tratamiento debe tener como base la comprension completa de las vias bioldgicas
y sociales que conducen a la obesidad y estar enfocado en la prevencion a través de la
promocion de habitos y conductas de alimentacion saludables, un estilo de vida adecuado y
el fortalecimiento de la autoestima positiva. Por ello es necesario que el abordaje sea de dos
formas: individual con el fin de tener un manejo directo con el paciente y su representante,
y grupal para establecer cambios alimentarios y en el estilo de vida del entorno familiar,

que favorezcan y permitan que la recuperacién nutricional perdure (3, 8).



El manejo ideal de la obesidad deberia reunir las siguientes caracteristicas: lograr
pérdida gradual y constante de peso, evitar riesgo metabolico, producir saciedad, preservar
masa magra, no modificar el crecimiento normal ni desencadenar reacciones psicologicas.
Que sea facil de sequir y permita llevar una actividad normal, capaz de lograr nuevos
habitos dietéticos y que prevenga la posible obesidad posterior. Tarea nada facil que exige
la suma de esfuerzos por parte de los profesionales de la salud y el entorno en general de
los pacientes (3, 9).

Desde hace muchos afios ha sido el pediatra el precursor de estilos de vida
saludables, en 1887, L. Emmett Holt escribié en The Disease of Infancy and Childhood:
“La Nutricion es, en su sentido mas amplio, la rama mas importante de la pediatria” (10).

Considerando, el grado de dificultad que impone el tratamiento del paciente
pediatrico con Obesidad, la division de epidemiologia de la escuela de medicina en la
Universidad de Minnesota, en el 2002, el continente europeo en el 2008 y Estados Unidos
nuevamente, en el 2012, consideraron evaluar a los profesionales de la salud sobre las
actitudes, barreras, habilidades e interés de adiestramiento y actualizacion con respecto al
manejo de la obesidad infantil (11, 12, 13).

Asi mismo, Michaela Vine y cols., realizaron una revision de las publicaciones

hechas entre los afios 2005 y 2012 para determinar la ampliacion de la atencidn primaria en
la prevencion y el tratamiento de la obesidad infantil y el papel de los médicos de cabecera
en cuanto a tomas de iniciativas para determinar las estrategias eficaces o prometedoras
para los centros de atencion primaria y de la comunidad. En la evaluacion, sobre la base de
96 articulos revisados, se demuestra que los médicos de cabecera cada vez se incluyen mas
en las intervenciones de obesidad infantil, en consonancia con las recomendaciones
actuales de las organizaciones cientificas y profesionales (14).

A nivel nacional, no se encontraron registros especificos que den estimado de este
contexto, por lo que es necesario conocer lo relacionado con el tema y sobretodo la
percepcion del personal de salud sobre esta entidad clinica, con el fin de desarrollar
herramientas que nos permitan mejorar, asi mismo, elaborar investigaciones que apunten al
desempefio de dichos profesionales por lo que se plantea ;Como es el Abordaje de la
Obesidad Infantil, por parte del personal de salud en el Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde” en el periodo de Enero 2016- Septiembre 20167


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vine%20M%5Bauth%5D

Objetivo General

Analizar el abordaje de la obesidad infantil por parte del personal de salud en el Hospital
Universitario Dr. Angel Larralde. Enero 2016- Septiembre 2016.

Objetivos Especificos

1.-Determinar la conducta de los profesionales de la salud, frente al tema de la Obesidad
Infantil.

2.-ldentificar los principales impedimentos percibidos por el personal de salud en el
tratamiento de la Obesidad Infantil.

3.-Establecer el nivel de habilidad e interés en adiestramiento adicional, considerado por el
personal de salud en el tratamiento de la Obesidad Infantil.

4.-Sefialar los métodos de educacion preferidos por el personal de salud, para recibir

informacion actualizada sobre evaluacion y tratamiento de la Obesidad Infantil.



METODOLOGIA

Se realizd una investigacion de tipo descriptivo, no experimental y de corte
transversal en los profesionales de la salud adscritos al servicio de Pediatria y Puericultura
del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde (15).

La poblacién estuvo conformada por 158 profesionales (médicos especialistas,
personal de enfermeria y nutricionistas) adscritos al Servicio de Pediatria y Puericultura
(Hospitalizacion, Emergencia, Oncologia, Cirugia, Unidad de Terapia Intensiva Neonatal y
Reten.) y/o al Departamento de Nutricion del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde.

La muestra fue seleccionada mediante la técnica del muestreo aleatorio,
estratificado y proporcional con un 90 % de confianza, sin criterios de exclusion, y quedo
conformada por 62 profesionales a quienes se les aplico un cuestionario cerrado,
previamente validado, enfocado en las variables en estudio.

El cuestionario se obtuvo de los mas usados a nivel internacional desarrollado por
un grupo de trabajo del Comité de Expertos del Maternal and Child Health Bureau
(MCHB), National Center for Education Maternal and Child Health (NCEMCH), Global
Partnerships for a Healthier World (ILSI) y Harris Interactive Inc., en Estados Unidos en el
2002 (16), y por un estudio piloto realizado en Espafia en 2008 (12), el cual se haya anexo y
consta de 46 preguntas en escala de Likert, que ademés incluye Especialidad del
profesional de la Salud, Tiempo en el ejercicio de su profesion, Peso, Talla, IMC y Sexo de
los encuestados.

Los datos se procesaron con el paquete estadistico PAST versién 3.12 (software
libre). Los resultados se presentan en cuadros de distribucion de frecuencias absolutas y
relativas y se aplico un analisis estadistico descriptivo univariado, en el marco de un

estudio descriptivo.



RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 62 profesionales: 10 Pediatras y/o
Subespecialistas, 2 Nutricionistas y 50 Licenciadas y/o T.S.U en Enfermeria, quienes
participaron voluntariamente, siendo de ella, 54 mujeres (87,1 %) y 8 hombres (12,9 %).
Con respecto al tiempo ejerciendo su profesién 51,6 % (32) tenia mas de 10 afios, 29 %
(18) tenia entre 5y 10 afios y 19,4 % (12 personas) tenian menos de 5 afios ejerciendo.

En relacion a la actitud del personal frente a la obesidad infantil, el 77,4 % (48)
consider6 que amerita tratamiento en la nifiez, el 62,9 % (39) opin6 que amerita tratamiento
en la adolescencia. Por otra parte el 51,6 % (32) estim6 que se superara con el tiempo en la
nifiez y el 40,3 % (25) opind que sucedera en la adolescencia (Cuadro 1).

El 43,5 % (27) considerd que la obesidad infantil es mas susceptible a tratamiento
durante la nifiez, mientras que el 37,1 % (23) lo estimo durante la adolescencia.

Con respecto al conocimiento de patologias asociadas a la obesidad infantil el
38,7% (24) considerd que la obesidad infantil es causa de sindrome metabdlico y un 27,4 %
(17) que es causa de diabetes mellitus tipo 2 (Cuadro 2). El 30,6 % (19) opind que la
obesidad infantil causa hiperandrogenismo, el 29 % (18) refiri0 que causa enfermedad
cardiaca, el 25,8 % (16) sefialo relacion con sindrome de apnea del suefio y el 24,2 % (15)
opinG que causa esteatosis hepatica (Cuadro 3). El 33,9 % (21) considerd que la obesidad
infantil causa lesiones ortopédicas, el 45,2 % (28) reconocié asociacion con el pseudotumor
cerebral. EI 58,1% (36) sefialé que la obesidad infantil afecta la calidad de vida del futuro
(Cuadro 4).

Entre las barreras para el manejo de la obesidad, percibidas por el personal de salud
entrevistado se reflejo lo siguiente: el 59,7% (37) resalté que hay carencia de motivacion de
los pacientes, 48,4 % (30) sefialdé que hay falta de interés paterno, el 32,3 % (20) opind que
hay carencia de suficiente tiempo en la consulta, el 35,5 % (22) considerd que hay carencia
economica y el 43,5 % (27) afirm6 que existe ausencia de habilidades en el tratamiento
(Cuadro 5).

El 38,7 % (24) resalto la falta de servicios de soporte, el 32,3 % (20) dijo que el
tratamiento era inatil y el 72,6 % (45) afirmd que hay desérdenes en los habitos de

alimentacion (Cuadro 6).



En el cuadro 7 se presenta la distribucion del personal de salud segun las
dimensiones de su nivel de habilidad para el manejo de la obesidad infantil, destacando que
el 64,5% (40 profesionales) reconoci6é tener una habilidad de nivel moderado para la
modificacion de practicas alimenticias. Asimismo el 56,5 % (35) afirméd tener una habilidad
de nivel moderado para inducir modificacién de la actividad fisica.

El cuadro 8 resume la distribucion del personal de salud segin su interés de
adiestramiento adicional para el manejo de la obesidad infantil. EI 58,1 % (36
profesionales) mostraron un nivel moderado de interés en ser adiestrados tanto respecto a la
modificacion de practicas alimenticias como al desvio de conflictos familiares.

En el cuadro 9 se recopilaron los métodos de educacion preferidos por el personal
de salud para recibir informacion sobre la evaluacién y tratamiento de la obesidad. Destaca
que el 16,1 % (10 profesionales) opté por una combinacion de todos los métodos posibles
para su formacion, incluyendo guias, cursos de educacion médica continua locales, cursos
de educacion médica continua nacionales, textos, videos, programas computarizados, sitios

web, guias gubernamentales y programas de television.



DISCUSION

La obesidad infantil es un problema de salud que va en aumento y preocupa a los
profesionales que atienden nifios y adolescentes. Se han publicado varias guias sobre
tratamiento y prevencién de la obesidad (11,17). En muchos paises se han investigado las
actitudes y opiniones de los médicos generales, residentes, pediatras, enfermeras vy
nutricionistas, con respecto a este tema (18,19). En nuestro pais no se habia realizado
ninguna investigacion que indagara lo concerniente a esto. Sin embargo, en concordancia
con estudios a nivel internacional como en el caso de Cano y cols en Espafa afio 2008
donde entrevistd a 257 pediatras (12) y el estudio de Story y cols en una muestra de 939
profesionales de la salud en el afio 2002 en Estados Unidos (11), hallamos que, como el
resultado del presente estudio, mas de la mitad del personal encuestado (77,4%) estimé que
este estado nutricional amerita toma de conducta y alineacion a tratamiento en la nifiez. En
la adolescencia solo un 62,9% refirio considerar tratamiento, llegando a ser mas altos los
porcentajes en el estudio de Story y cols con 89%. En relacion al nivel de susceptibilidad al
tratamiento con el paso del tiempo 43,5% la considero susceptible en la nifiez y el 37,1% en
la adolescencia, siendo esto similar a los porcentajes obtenidos en otros estudios con un
46,9% y 26,7% respectivamente (11).

Por otra parte, el 51,6% (32) de los encuestados estimd que la obesidad se supera
con el tiempo, durante la nifiez y el 40,3% (25) en la adolescencia. No Obstante cifras mas
bajas fueron reportadas por otros estudios, donde solo un 5,06% opin6 que se podia superar
con el tiempo cuando se trata de obesidad en la nifiez y un 1,46% en el caso de la obesidad
en la adolescencia (11).

Es probable que el abordaje y la toma de conducta ante esta patologia se modifique
tras la percepcion de comorbilidades, destacando que solo un 29,9% de los encuestados
relacionaron obesidad con riesgo de enfermedades cronicas, en discordancia con estudios
donde se obtuvieron cifras de hasta un 84,3%. (6,7,11). De igual modo en relacién a la
calidad de vida, el 58,1% (36) de los participantes sefialaron que la obesidad infantil afecta
la calidad de vida futura, variando la percepcién de los profesionales a nivel internacional
donde el reconocimiento del compromiso de la calidad de vida de estos pacientes, es cada

vez mayor hasta de un 88,9% (11).



En cuanto a las barreras o impedimentos en la practica diaria, para el abordaje de la
obesidad infantil, nuestra investigacion muestra que en un mayor porcentaje (72,6%) es
atribuible a desordenes en habitos de alimentacion, de igual modo que en el estudio de
Cano y cols (3,8,12) donde se halla alrededor de 80-85%, a diferencia de la poblacion de
Story y cols (11) donde los trastornos en habitos alimenticios fueron percibidos solo en un
13,3% como barrera. En segundo plano con un 59,7% la carencia de motivacion del
paciente, confrontando estudios internacionales donde esto es percibido como una barrera
en mas del 70% de los casos (11,12). En tercer lugar se encuentra la falta de interés paterno
con 48,4%, siendo también més elevada en otros estudios con un promedio de 75%. La
carencia de tiempo en consulta, ausencia de servicios de soporte y nivel de habilidad, se
registraron entre 30 y 45% de la poblacién, siendo estas dos primeras mas altas, alrededor
de 50 a 60% en otras investigaciones pero mas baja en lo que respecta al nivel de habilidad
percibido como una barrera estando en promedio de 25% (11,12).

En especifico en este Gltimo item, pero interrogado como el nivel de habilidad para
modificar patrones alimenticios o para lograr un cambio en la practica de actividades
fisicas, se obtuvo un porcentaje de 64,5% y 56,5% respectivamente, en controversia con
estudios que reportan mas del 50% para el ejercicio fisico y solo un 36% para las
modificaciones de patrones alimenticios (3,9,12,14).

En lo que concierne al interés de adiestramiento adicional 58,1% considerd tener un
nivel moderado del mismo en relacion a las préacticas alimenticias y desvio de conflictos
familiares. Lo que esta en estrecha relacion al porcentaje obtenido en otras literaturas con
promedio de 57,5% (12).



CONCLUSION

La obesidad infantil es reconocida a nivel mundial como un problema de salud
publica, sin embargo no existen politicas efectivas en salud tanto en prevencion primaria
como secundaria. Estas deberian estar enfocadas en revertir las condiciones de este estado
de salud, que conlleva a un sin fin de consecuencias a mediano y largo plazo, asi como a

promover un estilo de vida saludable en el seno de la familia comenzando desde la infancia.

En Venezuela, se percibe el estado nutricional como eje central en la consulta del
pediatra puericultor y la alimentacion esta encaminada por los antecedentes de la familia y
sociedad tendiendo a ser poco modificables. El personal de salud involucrado en el
desarrollo infantil siente gran interés en cuanto al fomento y medidas que le lleven a
desarrollar técnicas eficaces que le permitan intervenir para transformar de manera positiva

esta situacion, en la cual confluyen los factores hereditarios, culturales y ambientales.

Es importante a su vez el reconocimiento y amplia difusion de los trastornos
derivados de la obesidad en edades tempranas, cuyas repercusiones pueden llegar a ser

definitivas y sin lugar a dudas disminuir la calidad de vida del adulto.
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Republica Bolivariana de Venezuela
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales

Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”

Encuesta:

Especialidad:

Médico Pediatra [] Subespecialidad (Especifique):
Licenciatura en Nutricion [ ] Subespecialidad (Especifique):

Licenciada en Enfermeria

(Experiencia pediatrica) [] Subespecialidad (Especifique):

Tiempo ejerciendo su especialidad:  <5afios [ ] De5al10afios [ ] >10afios[ ]

Peso: Talla: IMC: Sexo: Femenino ] Masculino[]

Responda con una “X” solo una alternativa.

Parte I: Actitud de los profesionales de la Salud, frente al tema de la Obesidad durante la
infancia y adolescencia.

La Frecuentemente | Algunas | Raras | Nunca | Desconoce
mayoria veces veces

de las

veces

La Obesidad en la nifiez
amerita tratamiento.

La Obesidad en la
adolescencia amerita
tratamiento

La Obesidad en los nifios
se supera con el transcurso
del tiempo.

La Obesidad en la
adolescencia se supera con
el trascurso del tiempo.
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La
mayoria
de las
veces

Frecuentemente

Algunas
veces

Raras
Veces

Nunca

Desconoce

La Obesidad en la infancia
es mas susceptible (dacil)
para el tratamiento que la
Obesidad en el adulto.

La Obesidad en la
adolescencia es mas
susceptible (docil) para el
tratamiento que la
Obesidad en el adulto.

La Obesidad en la infancia
es causa de Sindrome
Metabolico.

La Obesidad en la infancia
es causa de Diabetes
Mellitus tipo 2 e
intolerancia a los hidratos
de carbono.

La Obesidad en la
infancia es causa de la
hiperandrogenismo.

La Obesidad en la infancia
es causa de enfermedad
cardiaca.

La Obesidad en la infancia
es causa de Sindrome de
Apnea del Suefio

La Obesidad en la infancia
es causa de Esteatosis
hepatica.

La Obesidad en la infancia
es causa de lesiones
ortopédicas.

La Obesidad en la infancia
es causa de pseudo tumor
cerebral.

La Obesidad en la nifiez y
adolescencia afecta la
calidad de vida en el
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futuro.

Responda con una “X” solo una alternativa.

Parte Il: Las principales barreras percibidas por el personal de Salud en el tratamiento de la
Obesidad en la nifiez y adolescencia.

La
mayoria
de las
veces

Frecuentemente

Algunas
veces

Raras
veces

Nunca

Carencia de motivacion del
paciente.

Falta de adhesion de los
padres.

Carencia de suficiente
tiempo en la consulta.

Carencia de recursos
econémicos

Ausencia de habilidades en
el tratamiento.

Ausencia de servicios de
soporte.

Inutilidad del tratamiento.

Desordenes en el habito de
alimentacion.

Responda con una “X” solo una alternativa.

Parte I11: Nivel de habilidad considerado por el personal de Salud en el tratamiento de la
Obesidad en la nifiez y adolescencia.

Bajo

Moderado

Alto

Uso de estrategias en el manejo de las

conductas alimenticias.

Modificacidn de las practicas

alimenticias.

Bajo

Moderado

Alto
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Modificacion de la conducta sedentaria.

Desvios de los conflictos familiares.

Asesoramiento del grado de Obesidad.

Parte 1V: Interés de un adiestramiento adicional del personal de Salud en el manejo de la

Obesidad en la nifiez y adolescencia.

Bajo

Moderado

Alto

Uso de estrategias en el manejo de la
conductas alimenticias.

Modificacion de las practicas
alimentarias.

Modificacion de la actividad fisica.

Modificacion de la conducta sedentaria.

Guias en las técnicas que puedan
utilizar los padres.

Desvios de los conflictos familiares.

Asesoramiento de grado de Obesidad.

Parte V: Métodos de educacion preferidos por el personal de Salud para recibir informacion

sobre la evaluacién y tratamiento de la Obesidad en la nifiez y adolescencia

Guias para profesionales.

Cursos de Educacion médica continua, en reuniones locales.

Cursos de Educacion médica continua, en reuniones profesionales a nivel

nacional.

Textos.

Videos.

Programas computarizados.

Sitios Web.

Guias gubernamentales.

Programas de TV.
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Cuadro 1
Distribucion del personal de salud segun si considera que la obesidad infantil amerita
tratamiento en la nifiez o en la adolescencia, y si considera que se supera con el tiempo en

la nifiez o en la adolescencia. Hospital Universitario Dr. Angel Larralde. Enero 2016-

Septiembre 2016.

Amerita tratamiento en la nifiez Frecuencia  Porcentaje
Raras veces 5 81
Algunas veces 3 4,8
Frecuentemente 6 9,7

La mayoria de las veces 48 77,4
Amerita tratamiento en la adolescencia Frecuencia  Porcentaje
Raras veces 1 1,6
Algunas veces 6 9,7
Frecuentemente 16 25,8
La mayoria de las veces 39 62,9
Se supera con el tiempo en la nifiez Frecuencia  Porcentaje
Nunca 2 3,2
Raras veces 8 12,9
Algunas veces 32 51,6
Frecuentemente 5 8,1

La mayoria de las veces 15 24,2
Se supera con el tiempo en la adolescencia  Frecuencia  Porcentaje
Nunca 6 9,7
Raras veces 12 19,4
Algunas veces 25 40,3
Frecuentemente 13 21,0
La mayoria de las veces 6 9,7
Total 62 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Cuadro 2
Distribucion del personal de salud segun si considera que la obesidad infantil es mas
susceptible a tratamiento en la nifiez o en la adolescencia, y si considera que es causa de
sindrome metabdlico o de diabetes mellitus tipo 2. Hospital Universitario Dr. Angel

Larralde. Enero 2016- Septiembre 2016.

Mas susceptible a tratamiento durante la nifiez

Frecuencia Porcentaje

Raras veces 6 9,7

Algunas veces 15 24,2

Frecuentemente 14 22,6
27 43,5

La mayoria de las veces

Mas susceptible a tratamiento durante la adolescencia

Frecuencia Porcentaje

Raras veces 4 6,5

Algunas veces 23 37,1

Frecuentemente 19 30,6
16 25,8

La mayoria de las veces

La obesidad en la infancia es causa de sindrome metabdlico

Frecuencia Porcentaje

Desconoce 4 6,5
Raras veces 4 6,5
Algunas veces 18 29,0
Frecuentemente 12 19,4
24 38,7

La mayoria de las veces

La obesidad en la infancia causa diabetes mellitus tipo 2

Frecuencia Porcentaje

Desconoce 6 9,7
Nunca 2 3,2
Raras veces 8 12,9
Algunas veces 14 22,6
Frecuentemente 15 24,2
La mayoria de las veces 17 27,4
62 100,0

Total

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos



Cuadro 3
Distribucidn del personal de salud segun si considera que la obesidad infantil causa
hiperandrogenismo, enfermedad cardiaca, sindrome de apnea del suefio y esteatosis
hepatica. Hospital Universitario Dr. Angel Larralde. Enero 2016- Septiembre 2016.

Causa hiperandrogenismo Frecuencia  Porcentaje
Desconoce 18 29,0
Nunca 3 4,8
Raras veces 9 14,5
Algunas veces 19 30,6
Frecuentemente 7 11,3
La mayoria de las veces 6 9,7

Causa enfermedad cardiaca Frecuencia  Porcentaje
Desconoce 1 1,6
Nunca 6 9,7
Raras veces 12 19,4
Algunas veces 16 25,8
Frecuentemente 18 29,0
La mayoria de las veces 9 14,5

Causa sindrome de apnea del suefio Frecuencia  Porcentaje
Desconoce 8 12,9
Nunca 3 4,8
Raras veces 9 14,5
Algunas veces 16 25,8
Frecuentemente 11 17,7
La mayoria de las veces 15 24,2

La obesidad en la infancia causa esteatosis hepatica  Frecyencia  Porcentaje
Desconoce 14 22,6
Nunca 3 4,8
Raras veces 12 19,4
Algunas veces 15 24,2
Frecuentemente 11 17,7
La mayoria de las veces 7 11,3
Total 62 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Cuadro 4
Distribucidn del personal de salud segun si considera que la obesidad infantil causa lesiones
ortopédicas, pseudotumor cerebral, y si afecta la calidad de vida en el futuro. Hospital
Universitario Dr. Angel Larralde. Enero 2016- Septiembre 2016.

Causa lesiones ortopédicas Frecuencia  Porcentaje
Desconoce 2 3,2
Nunca 3 4,8
Raras veces 12 19,4
Algunas veces 12 19,4
Frecuentemente 21 33,9
La mayoria de las veces 12 19,4

Causa pseudotumor cerebral Frecuencia  Porcentaje
Desconoce 34 54,8
Nunca 8 12,9
Raras veces 9 14,5
Algunas veces 6 9,7
Frecuentemente 1 1,6
La mayoria de las veces 4 6,5

Afecta la calidad de vida en un futuro Frecuencia  Porcentaje
Desconoce 1 1,6
Nunca 1 1,6
Raras veces 13 21,0
Algunas veces 11 17,7
Frecuentemente 36 58,1
La mayoria de las veces 1 1,6
Total 62 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Cuadro 5
Distribucidn del personal de salud segun las barreras percibidas de: carencia de motivacion
del paciente, falta de adhesion paterna, carencia de suficiente tiempo en la consulta,
carencia econdmica y ausencia de habilidades en el tratamiento. Hospital Universitario Dr.
Angel Larralde. Enero 2016- Septiembre 2016.

Carencia de motivacion del paciente Frecuencia  Porcentaje
Raras veces 1 1,6
Algunas veces 9 145
Frecuentemente 15 24,2
La mayoria de las veces 37 59,7

Falta de adhesion paterna Frecuencia  Porcentaje
Raras veces 1 1,6
Algunas veces 9 14,5
Frecuentemente 30 48,4
La mayoria de las veces 22 35,5

Carencia de suficiente tiempo en la consulta Frecuencia  Porcentaje
Nunca 2 3,2
Raras veces 10 16,1
Algunas veces 15 24,2
Frecuentemente 20 32,3
La mayoria de las veces 15 24,2

Carencia economica Frecuencia___ Porcentaje
Nunca 3 4,8
Raras veces 3 4,8
Algunas veces 13 21,0
Frecuentemente 21 33,9
La mayoria de las veces 22 35,5

Ausencia de habilidades en el tratamiento Frecuencia  Porcentaje
Nunca 2 3,2
Raras veces 5 8,1
Algunas veces 27 43,5
Frecuentemente 17 27,4
La mayoria de las veces 11 17,7
Total 62 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Cuadro 6
Distribucion del personal de salud segun las barreras percibidas de: ausencia de servicios de
soporte, inutilidad del tratamiento y desérdenes en los habitos de alimentacion. Hospital
Universitario Dr. Angel Larralde. Enero 2016- Septiembre 2016.

Ausencia de servicios de soporte Frecuencia  Porcentaje
Desconoce 1 1,6
Nunca 3 4,8
Raras veces 6 9,7
Algunas veces 24 38,7
Frecuentemente 20 32,3
La mayoria de las veces 8 12,9

Inutilidad del tratamiento Frecuencia  Porcentaje
Desconoce 1 1,6
Nunca 10 16,1
Raras veces 20 32,3
Algunas veces 17 27,4
Frecuentemente 6 9,7
La mayoria de las veces 8 12,9

Desordenes en los habitos de alimentacion Frecuencia  Porcentaje
Raras veces 1 1,6
Frecuentemente 16 25,8
La mayoria de las veces 45 72,6
Total 62 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Cuadro 7
Distribucidn del personal de salud segun las dimensiones de su nivel de habilidad para el
manejo de la obesidad infantil. Hospital Universitario Dr. Angel Larralde. Enero 2016-
Septiembre 2016.

Uso de estrategias en el manejo de conductas alimenticias  Frecuencia  Porcentaje

Bajo 16 25,8
Moderado 32 51,6
Alto 14 22,6
Modificacion de practicas alimenticias Frecuencia  Porcentaje
Bajo 12 194
Moderado 40 64,5
Alto 10 16,1
Modificacién de la actividad fisica Frecuencia  Porcentaje
Bajo 14 22,6
Moderado 35 56,5
Alto 13 21,0
Modificacion de la conducta sedentaria Frecuencia  Porcentaje
Bajo 16 25,8
Moderado 29 46,8
Alto 17 27,4
Guia en las técnicas que pueden utilizar los padres Frecuencia  Porcentaje
Bajo 22 35,5
Moderado 28 45,2
Alto 12 19,4
En desvio de los conflictos familiares Frecuencia  Porcentaje
Bajo 22 35,5
Moderado 24 38,7
Alto 16 25,8
Asesoramiento del grado de obesidad Frecuencia  Porcentaje
Bajo 14 22,6
Moderado 34 54.8
Alto 14 22,6
Total 62 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos



Cuadro 8
Distribucidn del personal de salud segun su interés de adiestramiento adicional para el
manejo de la obesidad infantil. Hospital Universitario Dr. Angel Larralde. Enero 2016-
Septiembre 2016.

Uso de estrategias en el manejo de conductas alimenticias Frecuencia  Porcentaje

Bajo 11 17,7
Moderado 29 46,8
Alto 22 35,5
Modificacion de précticas alimenticias Frecuencia  Porcentaje
Bajo 8 12,9
Moderado 36 58,1
Alto 18 29,0
Modificacion de la actividad fisica Frecuencia  Porcentaje
Bajo 12 19,4
Moderado 27 43,5
Alto 23 37,1
Modificacion de la conducta sedentaria Frecuencia  Porcentaje
Bajo 10 16,1
Moderado 33 53,2
Alto 19 30,6
Guia en las técnicas que pueden utilizar los padres Frecuencia  Porcentaje
Bajo 15 24,2
Moderado 28 45,2
Alto 19 30,6
En desvio de los conflictos familiares Frecuencia  Porcentaje
Bajo 9 14,5
Moderado 36 58,1
Alto 17 27,4
Asesoramiento del grado de obesidad Frecuencia  Porcentaje
Bajo 11 17,7
Moderado 28 45,2
Alto 23 37,1
Total 62 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Cuadro 9
Distribucidn segun los métodos de educacion preferidos por el personal de salud para
recibir informacion sobre la evaluacion y tratamiento de la obesidad. Hospital Universitario
Dr. Angel Larralde. Enero 2016- Septiembre 2016.

Métodos de educacion Frecuencia Porcentaje
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0,234,8 4,8
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62

100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

0 Guias para profesionales, 1 Cursos de educacién médica continua locales, 2 Cursos de educacion
médica continua nacionales, 3 Textos, 4 Videos, 5 Programas computarizados, 6 Sitios web, 7
Guias gubernamentales, 8 Programas de Television



