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INTRODUCCIÓN 

La obesidad infantil se define como una enfermedad inflamatoria, sistémica, crónica y recurrente, 
que se caracteriza por exceso de grasa corporal y complicaciones en todo el organismo, cuya 
prevalencia se ha incrementado, colando a México como el primer país con mayor prevalencia 
de obesidad infantil. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT, 2016),  
la prevalencia de la obesidad infantil en nuestro país es de 15.3%. Se han estudiado múltiples 
factores, encontrado que la lactancia materna es un factor posnatal importante dentro de los 
primeros 1000 días de vida como papel protector en revisiones realizadas Europa y en varios 
países de Latinoamérica. Según Azad y colaboradores en su estudio que incluía 2553 niños 
encontraron que la lactancia parcial con formula se asoció con un aumento de peso más rápido, 
un índice de masa corporal (IMC) más alto y un aumento doble del riesgo de sobrepeso a los 12 
meses comparado con la lactancia materna exclusiva. 

OBJETIVO 

Establecer la relación entre la duración de lactancia materna exclusiva, alimentación con 
sucedáneos de la leche y obesidad en la población pediátrica del Servicio de Endocrinología 
Pediátrica del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos. 

MATERIALES Y METODOS 

Estudio observacional retrospectivo y descriptivo. Los datos de estudio se recolectaron del 
expediente clínico de pacientes entre 5 a 17 años de edad con diagnóstico de obesidad que se 
encuentran en seguimiento por el servicio de endocrinología del Hospital regional Lic. Adolfo 
López Mateos. 

RESULTADOS 

Edad media al diagnóstico11 años de edad, con predominio en el sexo masculino 62.7% respecto 
al femenino 37.3%. El 82.4%(42) habrían recibido en algún momento seno materno con registro 
lactancia materna exclusiva en 31.4%(16), alimentación con formula láctea en 68,6%(35), esta 
última en forma de lactancia artificial 17.6% (9) y alimentación mixta en un  51%(26). La duración 
media de la lactancia fue 9 meses y edad media de inicio de alimentación complementaria a los 
6 meses.   

CONCLUSION 

La obesidad es una enfermedad con origen multifactorial, vinculada a la alimentación dentro de 
sus primeros 1000 días de vida, se encontró que más de la mitad de los pacientes fueron 
alimentados con sucedáneos de la leche materna. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION 

Childhood obesity is defined as an inflammatory, systemic, chronic and recurrent disease, 
characterized by excess body fat and complications throughout the body, whose prevalence has 
increased, casting Mexico as the first country with the highest prevalence of childhood obesity . 
According to the National Health and Nutrition Survey (ENSANUT, 2016), the prevalence of 
childhood obesity in our country is 15.3%. Multiple factors have been studied, finding that 
breastfeeding is an important postnatal factor within the first 1000 days of life as a protective role 
in reviews carried out in Europe and in several Latin American countries. According to Azad et al. 
In their study that included 2,553 children, they found that partial formula breastfeeding was 
associated with faster weight gain, a higher body mass index (BMI), and a twofold increase in the 
risk of being overweight at 12 months. compared to exclusive breastfeeding. 

OBJECTIVE 

Establish the relationship between the duration of exclusive breastfeeding, feeding with milk 
substitutes and obesity in the pediatric population of the Pediatric Endocrinology Service of the 
Lic. Adolfo López Mateos Regional Hospital. 

MATERIALS AND METHODS 

Retrospective and descriptive observational study. Study data were collected from the clinical 
record of patients aged 5 to 17 years with a diagnosis of obesity who are in follow-up by the 
endocrinology service of the Regional Hospital Mr. Adolfo López Mateos. 

RESULTS 

Average age at diagnosis11 years of age, with predominance in the male sex 62.7% over female 
37.3%. The 82.4%(42) would have received at some point maternal breast with exclusive 
breastfeeding registration by 31.4%(16), infant formula at 68.6%(35), the latter in the form of 
17.6% (9) artificial lactation and mixed feeding at 51%(26). The average duration of lactation was 
9 months and the average age of initiation of complementary feeding at 6 months. 

CONCLUTION 

Obesity is a disease with a multifactorial origin, linked to food within its first 1000 days of life, more 
than half of the patients were found to have been fed breast milk substitutes. 
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MARCO TEORICO 

La obesidad se define como una enfermedad inflamatoria, sistémica, crónica y recurrente, que 
se caracteriza por exceso de grasa corporal y complicaciones en todo el organismo (1) cuya 
prevalencia mundial, según la organización mundial de la salud (OMS) incrementó de 32 millones 
en 1990 a 41 millones en 2016, con una estimación de 70 millones para el 2025(3).  

En México su prevalencia es de 15.3% en escolares y 13.9% en la adolescencia según 
ENSANUT 2016 (7). Asi en México la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en <5 años 
fue niñas 5.8%, niños 6.5%; escolares niñas 32.8%, niños 33.7%; adolescentes mujeres 39.2% 
y hombres 33.5%.(10)  

Los niños crecen tanto en altura como en peso, se han buscado procedimientos antropométricos 
que estimen la cantidad de tejido adiposo en forma indirecta, aceptando el inconveniente de no 
distinguir entre masa grasa y masa libre de grasa, que cambian durante el crecimiento (1). 
Actualmente el índice de masa corporal (IMC) o índice de Quetelet se ha aceptado como un 
2método indirecto para medir la cantidad de tejido adiposo en niños y adolescentes debido a su 
correlación satisfactoria con la grasa corporal evaluada mediante resonancia magnética nuclear, 
tomografía computada y absorciómetro dual de rayos X.(12)  

Índice de masa corporal =  Peso (kg) _____  

     Talla (m)2 

En 2000, el Centro Nacional de Estadísticas de Salud (NCHS) y los Centros para el Control y la 
Prevención de Enfermedades (CDC) publicaron estándares de referencia de IMC para niños 
entre las edades de 2 y 20 años en base a los cuales se establece que un IMC por encima del 
percentil de 95 es diagnóstico de obesidad. 

La obesidad es una enfermedad multifactorial en su génesis, en la que intervienen factores 
genéticos y ambientales.  

En el componente genético si ambos padres son obesos, el riesgo de obesidad en el niño será 
del 69-80%; si solamente uno de los padres es obeso,el riesgo disminuye del 41 al 50%; y si 
ninguno de los padres es obeso, el riesgo disminuye al 9%(3). 

En el origen genético se han investigado polimorfismos relacionados a obesidad entre los que 
destacan dos realizados en nuestro país: En 580 niños (8-13 años) de Querétaro, se encontró la 
presencia de los polimorfismos homocigoto para el alelo FTO (rs9939609) y heterocigoto para el 
alelo MC4R (rs17782313) (13), este último también se vinculó en un estudio realizado en 1559 
niños de Ciudad de México (5-17 años)(14) y por ultimo Aradillas-García C y cols. Demostraron 
que niños de las ciudades de San Luis Potosí y León (México), (6 a 12 años), con el polimorfismo 
ADRB1-Arg389Gly presentan mayor riesgo de desarrollar obesidad. 

Existen circuitos neuronales que regulan la ingesta de alimentos y el gasto energético, 
interconectadas con el sistema nervioso simpático. Principalmente por los receptores beta-
adrenérgicos (ADRB) que participan en el balance de peso y varios polimorfismos en los genes 
ADRB han sido asociados con la obesidad (4).  

Los factores ambientales a su vez se dividen en prenatales, que afectan el matroambiente, dentro 
de los cuales se encuentran el estado nutricional y de salud del hombre y la mujer, seguidos de 
los que determinan la salud fetal: la salud nutricional y metabólica de la mujer gestante, la 
integridad funcional y estructural de la placenta. (1) 
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En los posnatales se han vinculado la dieta hipercalórica en la niñez, bajo peso al nacer para la 
edad gestacional, disminución de alimentación con leche materna y a la introducción temprana 
de alimentos y bebidas de alta densidad. (1)  

La OMS recomienda la lactancia materna exclusiva durante 6 meses y dentro de alimentación 
complementaria a los 2 años. Es uno de los factores de riesgo modificables para la obesidad 
infantil en los primeros 1,000 días de vida, se han múltiples estudios que es factor protector, en 
un estudio realizado en 22 países de Europa presento que los niños que fueron amamantados 
durante 6 meses, poseen menor probabilidad de obesidad que los que nunca fueron 
amamantados o estuvieron menos de 6 meses (6).  

En México, según la ENSANUT 2016 la duración de la lactancia materna es 10.2 meses en 2012, 
sin embargo, la lactancia materna exclusiva en menores de 6 meses ha disminuido del 2006 al 
2012 de 22.3% a 15.3%, así la alimentación con formula láctea incrementa el riesgo de obesidad 
en la niñez mexicana, llevando en un futuro a un incremento en incidencia y prevalencia de la 
misma, que implica un problema de salud pública que genera gastos en el tratamiento de la 
enfermedad y sus complicaciones. (7) 

En un estudio realizado sobre la lactancia materna y las mediciones antropométricas infantiles 
en Japón que los niños con alimentación mixta y los niños exclusivamente amamantados 
mostraron un menor IMC como efecto principal, así como un aumento más lento de inclinación 
en el IMC, que los niños alimentados exclusivamente con fórmula. (11) 

Respecto a los patrones de alimentación en general se caracterizan por un desbalance entre la 
ingesta y el consumo de calorías, ya que los ingresos mayores y hay disminución de la actividad 
física,  así en un estudio que incluyó 8.252 niños mexicanos (5-11 años), se identificaron cinco 
patrones de alimentación: a) patrón rural (caracterizado por tortilla y leguminosas); b) patrón de 
cereales dulces y preparaciones con maíz; c) patrón diverso (con la mayor cantidad de verduras, 
frutas y carne en relación a los demás patrones y alto en bebidas azucaradas);  d) patrón 
occidental (caracterizado por bebidas endulzadas, frituras, pastelillo y cereales dulces); y e) 
patrón de leche entera y dulces. De estos 5 los patrones de cereales dulces y preparaciones con 
maíz y el patrón occidental están asociados con el sobrepeso y obesidad en los niños escolares 
(4). 

En su valoración se debe realizar una historia clínica pediátrica donde se debe realizar un 
interrogatorio directo sobre los factores de  riesgo que previamente fueron mencionados. En 
cuanto al examen físico debe valorarse la existencia de características dismórficas, que pueden 
sugerir un síndrome endocrino, como en el caso del síndrome de Cushing donde la distribución 
es en cabeza, tronco y cuello, en cambio la obesidad de tipo exógeno por sobrealimentación 
suele distribuirse en el tronco y la periferia, cabe mencionar que los paciente con obesidad que 
no forman parte de un síndrome endocrino presentan generalmente presentan un patrón de 
crecimiento lineal, por lo que son altos para su edad. (16) 

Así también se debe observar la distribución de la grasa, la obesidad central se encuentra ligada 
a comorbilidades  para su establecimiento en la población infantil se puede realizar de dos 
formas: circunferencia abdominal en niños mayor 90cm y en niñas mayor 80cm, otra forma de 
estimar es  con índice cintura/talla que se obtiene al dividir el valor de la circunferencia de la 
cintura (en centímetros) de un individuo, entre el valor de su talla (también en centímetros); 
cuando el resultado es igual o superior a 0.50 debe considerarse como indicador de obesidad 
central. (1,16) 

Dentro de las comorbilidades asociadas se encuentra el síndrome metabólico que consta 
obesidad abdominal circunferencia de la cintura mayor o igual al centil 90 según edad, género y 
origen étnico, triglicéridos ≥ 150 mg/dL, HDL-C ≤ 40 mg/dL, presiones arteriales sistólica y 
diastólica mayores o iguales al centil 90 para la edad, género y estatura del niño, glucosa en 
ayuno ≥ 100 mg/dL; de todos estos el dato indispensable para considerar al síndrome metabólico 
es la obesidad abdominal.  Este síndrome es un estado de resistencia a la insulina, donde la 
misma no puede ejercer sus efectos de regulación metabólica en el organismo, cuya prevalencia 
en pacientes con obesidad infantil es de 31%.  (1,17) 
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 La diabetes mellitus tipo 2(DM2) se diagnostica solo en una pequeña minoría de adolescentes, 
pero tiene importantes implicaciones clínicas como una progresión más rápida de las 
complicaciones relacionadas con la DM2 de inicio en la edad adulta, a su vez se debe mencionar 
que el solo hecho de presentar sobrepeso u obesidad es indicación de realizar su cribado con 
un nivel de glucosa en ayunas, hemoglobina A1c y una prueba de tolerancia a la glucosa oral. 
(1,16,17) 

La hipertensión arterial definida en la población pediátrica como una presión arterial sistólica o 
diastólica ≥95 ° percentil para niños de 1 a 13 años y ≥130 / 80 para los adolescentes mayores 
de 13 años en al menos tres ocasiones la cual e debe realizar en todas las consultas de 
seguimiento, ya que en esta patología existe efecto central de la leptina que promueve mayor 
liberación simpaticomimética de las hormonas contrarreguladoras resultantes del 
hiperinsulinismo frecuente. (1,17). 

La dislipidemia que consiste en hipertrigliceridemia, elevación del colesterol de baja densidad 
(LDL), descenso del colesterol de alta densidad (HDL) y un índice aterogénico de riesgo, se han 
encontrado en el 60% de los pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría. (1) 

Las alteraciones a nivel gastrointestinal, la más común se encuentra la enfermedad hepática no 
alcohólica la cual en su fisiopatología parte de una primera etapa de un estado de resistencia a 
la insulina y del desarrollo de infiltración grasa del hígado; una segunda etapa inflamatoria junto 
a un estado de estrés oxidativo que provoca el desarrollo de inflamación y, posteriormente, 
fibrosis del tejido celular hepático cuya detección se realiza con un nivel sérico de alanina 
aminotransferasa (ALT), se mide a partir de los 9 y los 11 años, en caso de ser normal, repita al 
menos cada dos o tres años. Se ha reportado que, en ausencia de expresiones clínicas 
sugestivas, al menos 22% de los niños obesos atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría, 
poseen elevación de enzimas hepáticas en la evaluación bioquímica (1,16).  

A nivel cardiovascular se asocia con alteraciones en la estructura y función cardíacas que son 
similares a las observadas en adultos de mediana edad, estos incluyen un aumento de la masa 
del ventrículo izquierdo, que se observa tanto en niños hipertensos como no hipertensos con 
obesidad, aumento del diámetro del ventrículo izquierdo y de la aurícula izquierda; mayor grasa 
pericárdica, disfunción sistólica y diastólica. También se ha reportado enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica que se caracteriza por disfunción endotelial, engrosamiento de la íntima 
carotídea, desarrollo prematuro de estrías y placas fibrosas arteriales aórticas y coronarias, y 
aumento de la rigidez arterial. Cabe mencionar que el engrosamiento de la íntima-media que se 
ha producido en la edad infantil, persiste incluso si pierden peso en la edad adulta. (1,17) 

Las comorbilidades ortopédicas de la obesidad más frecuentes son el deslizamiento de la epífisis 
de la cabeza femoral (SCFE) y tibia vara (enfermedad de Blount). Además, los niños con 
obesidad tienen una mayor prevalencia de fracturas, genu valgo, dolor musculoesquelético (p. 
Ej., Espalda, pierna, rodilla, tobillo y pie), movilidad reducida y mala alineación de las 
extremidades inferiores en comparación con los niños no obesos ya que tan sólo con el 10% de 
sobrepeso, el individuo tendrá un impacto negativo a nivel osteomuscular. (1,17).  

Las consecuencias psicosociales aumentan con la edad y es mayor entre las niñas las cuales 
son aislamiento social, relaciones distorsionadas con los compañeros, baja autoestima, imagen 
corporal distorsionada, ansiedad y depresión. Se ha reportado que en un tercio de los pacientes 
con trastornos alimentarios estos presentaron diagnóstico de obesidad previo, por lo que sugiere 
que las conductas alimentarias poco saludables pueden surgir en un intento por perder peso. 
(17). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La obesidad infantil es una enfermedad cuya prevalencia se ha incrementado en un porcentaje 
importante, colocando a México en el primer lugar a nivel mundial. De acuerdo a la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT, 2016), la prevalencia de obesidad infantil en nuestro 
país es de 15.3%. Ante este problema de salud se han estudiado múltiples factores, dentro de 
los cuales se ha encontrado que la lactancia materna en los primeros 1000 días de vida es un 
factor protector frente a la obesidad. Estudios previos han asociado un aumento de peso rápido, 
índice de masa corporal (IMC) y un incremento al doble del riesgo de sobrepeso a los 12 meses 
de edad en neonatos con lactancia a base de fórmula comparado con la lactancia materna 
exclusiva. Por tanto, el presente estudio busca corroborar la relación que existe entre el tiempo 
de lactancia materna exclusiva y uso de sucedáneos de la leche con la obesidad en niños 
atendidos por el servicio de Endocrinología del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos.  

 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

La lactancia materna es un factor protector ante el desarrollo de obesidad, reduciendo el riesgo 
hasta en un 26%. En México, la lactancia materna ha presentado una disminución del 14.3%  lo 
cual está relacionado con la creciente prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población 
pediátrica. Existen varios factores que se han relacionado con menor duración de lactancia 
materna exclusiva, según cifras del ENSANUT 2012 las más frecuentes son la escasa 
lactopoyesis y comorbilidades maternas, acompañadas de la situación laboral de la madre, 
teniendo en cuenta que las madres de nuestra institución son trabajadoras con importante carga 
laboral que dificulta mantener una lactancia materna exitosa. En este sentido no se cuenta con 
datos oficiales actualizados de esta problemática en nuestra institución.  El presente estudio 
quiere corroborar la relación que existe entre la duración de lactancia materna exclusiva, 
lactancia artificial y la presencia de obesidad en la población pediátrica del Hospital Regional Lic. 
Adolfo López Mateos. 
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OBJETIVOS  

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Establecer la relación entre la duración de lactancia materna exclusiva, alimentación con 
sucedáneos de la leche y obesidad en la población pediátrica del Servicio de Endocrinología 
Pediátrica del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS  

 

- Determinar el tipo de lactancia de cada uno de los infantes que cumplen los criterios de 
inclusión. 

- Determinar el tiempo promedio de lactancia para cada tipo de alimentación en niños 
diagnosticados con obesidad. 

- Determinar la cantidad de pacientes que recibieron alimentación artificial y alimentación 
mixta. 

- Determinar la presencia de obesidad en niños que recibieron alimentación con 
sucedáneos de la leche.  

 

 

 

 

 

HIPOTESIS  

 

La ausencia o menor duración de la lactancia materna y la alimentación con sucedáneos de la 
leche se asocian con el desarrollo de obesidad en la edad pediátrica. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

DISEÑO DE ESTUDIO 

Estudio observacional retrospectivo y descriptivo.    

 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Pacientes con diagnóstico con diagnóstico de obesidad infantil atendidos por el servicio de 
Endocrinología del Hospital Adolfo López Mateos en el periodo comprendido Enero 2017-
Diciembre 2019. 

 

SITIO DE ESTUDIO  

Hospital Regional “Lic. Adolfo López Mateos” del ISSSTE. 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Por tratarse de un estudio descriptivo, no requiere cálculo de tamaño de la muestra, Por lo que 
se incluirán todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusión a conveniencia. 

 

METODOLOGÍA 

 

El presente estudio se realizó con datos obtenidos a través del expediente clínico físico donde 
se identificó a todos los expedientes cínicos que se registraron como diagnóstico principal de 
obesidad infantil según los criterios definidos por CDC, que se encuentren en seguimiento por el 
servicio de Endocrinología Pediátrica del Hospital Adolfo López Mateos desde Enero 2017 a 
Diciembre 2019. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN  

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

1. Pacientes en edad pediátrica de 5 a 17 años de edad. 

2. Pacientes con diagnóstico de obesidad infantil con IMC mayor 95, que estén en                                                    
seguimiento por el servicio de Endocrinología pediátrica. 

3. Pacientes que cuenten con expediente clínico completo 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

1. Se excluye pacientes que cuenten con antecedentes perinatales de retraso de 
crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer. 

2. Pacientes con diagnóstico de obesidad infantil sindromática, endocrinológica o 
secundaria a medicamentos. 

3. Pacientes que no cuenten con expediente completo. 
 
 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 

Pacientes que durante el estudio presenten diagnóstico de obesidad secundaria trastornos 
genéticos o sindromáticos. 

 

FUENTE DE DATOS 

 

Los datos de estudio se recolectaron del expediente clínico en el archivo físico donde se identificó 
a todos los expedientes que registraron diagnóstico de obesidad y se encuentraron en 
seguimiento por el servicio de endocrinología del Hospital regional Lic. Adolfo López Mateos, 
fueron 91 expedientes sin embargo por criterios de exclusión se omitieron 10 por ser parte de un 
síndrome endocrino y 30 por expedientes incompleto. 

La información obtenida permitió la construcción de una base de datos en el programa Excel que 
luego fue exportada al programa estadístico SPSS versión 21 usando las variables a estudiar 
para llevar a cabo el análisis descriptivo; y lo resultados se exponen en tablas y gráficos. 

Se utilizaron medidas de tendencia central en un análisis invariado para establecer las 
características de la población incluida en el estudio. Para las variables categóricas se utilizaron 
frecuencia y proporción. 
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VARIABLES DEL ESTUDIO 

 

NOMBRE DE LA 
VARIABLE 

DEFINICION TIPO DE 
VARIABLE 

MEDICIÓN DE 
VARIABLE 

EDAD Es el tiempo de vida 
desde el nacimiento 
hasta la fecha actual. 

DISCRETA AÑOS Y MESES 

SEXO Estará acorde a los 
genitales externos del 
paciente. 

NOMINAL 1. FEMENINO 
2. MASCULINO 

INDICE DE MASA 
CORPORAL 

Es el cálculo de la 
relación de peso y la 
estatura de un niño. 

Indicador de cantidad de 
grasa corporal. 

CONTINUA kg/m2 

OBESIDAD IMC por arriba de la 
percentil 95 de las tablas 
de crecimiento de la  
CDC. 

NOMINAL 1. SI 
2. NO 

LACTANCIA 
MATERNA 

Es una forma de 
alimentación que 
comienza en el 
nacimiento con leche 
producida en el seno 
materno. 

Nominal 1. SI  
2. NO 

FORMULA LACTEA  Es el producto elaborado 
a partir de ingredientes 
propios de la leche, tales 
como caseína, grasa, 
lactosueros y agua para 
consumo humano. 

Nominal 1. SI  
2. NO 

LACTANCIA 
ARTIFICIAL 

Es la alimentación con 
fórmulas lácteas 
preparadas 
artificialmente. 

Nominal 1. SI 
2. NO 

ALIMENTACION 
MIXTA 

El lactante recibe 
algunas tomas de pecho 
y otras de 
alimento artificial, ya sea 
leche, cereal u otro 
alimento 
o agua. 

Nominal 1. SI 
2. NO 

DURACION DE 
LACTANCIA 
MATERNA 

Alimentación  con leche 
materna.  

Recomendación de la 
OMS exclusiva durante 
seis meses, y continuarla 
hasta los 2 años o más.  

CONTINUA MESES 
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FIGURA1. FLUJOGRAMA DE EXPEDIENTES ANALIZADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 

TABLA 1.- EDAD EN AÑOS AL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO 

EDAD(AÑOS)   

N Válidos 51 

Perdidos 0 

Media 11,06 

Mediana 11,00 

Moda 11a 

Mínimo 5 

Máximo 17 

 
De los 51 expedientes analizados, el promedio de edad al diagnóstico de obesidad fue 11 años, 
con un mínimo de 5 años y máximo de 17 años. 

 

 

 

91 

EXPEDIENTES 

ANALIZADOS 

CRITERIOS DE 

EXCLUSION 

N 40 

 

OBESIDAD SECUNDARIA A 

PATOLOGIA ENDOCRINA N 10 

EXPEDIENTES INCOMPLETOS N 30 

 

EXPEDIENTES 

INCLUIDOS EN EL 

ESTUDIO  

N 51 
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TABLA 2.- PREVALENCIA DE OBESIDAD SEGÚN EL GRUPO ETARIO. 

 

GRUPO ETARIO 

 Frecuenci
a 

Porcentaj
e 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos ESCOLAR 15 29,4 29,4 29,4 

ADOLESCE
NTE 

36 70,6 70,6 100,0 

Total 51 100,0 100,0  

 
De los 51 expedientes incluidos en el estudio fueron 36 adolescentes y 15 escolares. 
 
 
 

GRAFICO 1.- PREVALENCIA DE OBESIDAD SEGÚN EL GRUPO ETARIO 

 

 

De acuerdo al grupo etario el mayor porcentaje correspondió a adolescentes con un 70.6% 
respecto al 29.4% del grupo escolar al momento del diagnóstico.  

 

 

 

 

 



12 
 

 

TABLA 3.-SEXO. 

 
 

SEXO 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válido
s 

MASCULI
NO 

32 62,7 62,7 62,7 

FEMENIN
O 

19 37,3 37,3 100,0 

Total 51 100,0 100,0  

 
 
El género masculino con frecuencia 32  de los expedientes analizados respecto a 19 del 
femenino. 

 

GRAFICO 2.- SEXO 

 
 
El sexo masculino represento un 62.7% respecto al femenino en un 37.3% de los expedientes 
analizados  
 

 

 
TABLA 4. RELACION DE GRUPO ETARIO Y SEXO 
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 SEXO Total 

MASCULI
NO 

FEMENI
NO 

GRUPO 
ETARIO 

ESCOLAR Recuento 10 5 15 

% dentro de GRUPO 
ETARIO 

66,7% 33,3% 100,0
% 

ADOLESCEN
TE 

Recuento 22 14 36 

% dentro de GRUPO 
ETARIO 

61,1% 38,9% 100,0
% 

Total Recuento 32 19 51 

% dentro de GRUPO 
ETARIO 

62,7% 37,3% 100,0
% 

 
En la edad escolar el sexo masculino presenta el 67.7% respecto al femenino del 33.3%. En el 
grupo de adolescentes el sexo masculino presenta el 61.1% respecto al femenino del 38.9%.  
 
 
 
GRAFICO 3.- SEXO Y EDAD DEL DIAGNOSTICO 
 

 
 
 
En el sexo masculino la edad al diagnostico muestra dos picos a los 10 y 12 años, en el sexo 
femenino la edad mas frecuente al diagnostico fue a los 11 años.  
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TABLA 5.- LACTANCIA MATERNA  

 

LACTANCIA MATERNA 
 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

Válido
s 

SI 42 82,4 82,4 82,4 

NO 9 17,6 17,6 100,0 

Tot
al 

51 100,0 100,0  

 

42 expedientes registraron haber sido alimentados en algún momento con seno materno de los 
51 estudiados. 

 

 

TABLA 6.- DURACIÓN DE LACTANCIA MATERNA (EXCLUSIVA Y MIXTA) 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El tiempo mínimo de recibir lactancia materna fue de un mes con un máximo de 36 meses. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TIEMPO DE LACTANCIA 
MATERNA(MESES)   

N Válidos 42 

Perdidos 9 

Media 9,02 

Mediana 7,00 

Moda 6 

Mínimo 1 

Máximo 36 
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TABLA 7.- RELACIÓN DE NÚMERO DE PACIENTES Y MESES DE LACTANCIA MATERNA 

 

TIEMPO DE LACTANCIA MATERNA(MESES) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 1 3 5,9 7,1 7,1 

2 2 3,9 4,8 11,9 

3 3 5,9 7,1 19,0 

4 4 7,8 9,5 28,6 

5 1 2,0 2,4 31,0 

6 8 15,7 19,0 50,0 

8 3 5,9 7,1 57,1 

9 3 5,9 7,1 64,3 

11 1 2,0 2,4 66,7 

12 7 13,7 16,7 83,3 

14 2 3,9 4,8 88,1 

18 2 3,9 4,8 92,9 

24 2 3,9 4,8 97,6 

36 1 2,0 2,4 100,0 

Total 42 82,4 100,0  

Perdidos Sistema 9 17,6   

Total 51 100,0   

 
 

De los 51expedientes, 9 se excluyeron en este análisis debido a que no recibieron en ningún 
momento seno materno. De los 41 restantes, 8 casos (15.7%) recibieron 6 meses.  

 

TABLA 8.- EDAD A LA ABLACTACIÓN 
 
 

EDAD A LA ABLACTACION(MESES)   

N Válidos 51 

Perdidos 0 

Media 5,96 

Mediana 6,00 

Moda 6 

Mínimo 2 

Máximo 12 

 
  
La edad más frecuente de ablactación encontrada fue 6 meses.  
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TABLA 9.- PACIENTES QUE RECIBIERON LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA.  

 

 

LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos SI 16 31,4 31,4 31,4 

NO 35 68,6 68,6 100,0 

Total 51 100,0 100,0  

 

Del total de 51 expedientes, en 16 se registró haber recibido lactancia materna exclusiva. 

 

 

TABLA 10.- PACIENTES QUE RECIBIERON FORMULA LÁCTEA 

 

 

FORMULA LACTEA 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos SI 35 68,6 68,6 68,6 

NO 16 31,4 31,4 100,0 

Total 51 100,0 100,0  

 
 
El 68,6 % recibieron formula láctea como parte de su alimentación ya sea parcial o exclusiva. 
 
 

TABLA 11.- PACIENTES QUE RECIBIERON ALIMENTACIÓN ARTIFICAL 

 

ALIMENTACION ARTIFICIAL 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos SI 9 17,6 17,6 17,6 

NO 42 82,4 82,4 100,0 

Total 51 100,0 100,0  

 
El 17.6% recibieron lactancia artificial. 
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TABLA 13.- PACIENTES QUE RECIBIERON ALIMENTACIÓN MIXTA 

 
 

ALIMENTACION MIXTA 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

Válidos SI 26 51,0 51,0 51,0 

NO 25 49,0 49,0 100,0 

Total 51 100,0 100,0  

 
 
26 expedientes que representan el 51% recibieron alimentación artificial.  
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DISCUSIÓN  
 
En el presente estudio se incluyeron 91 expedientes de pacientes con diagnóstico de obesidad 
infantil definida por la CDC por IMC mayor al percentil 95, que se encontraban en seguimiento 
por el servicio de Endocrinología pediátrica desde el año 2017, de los cuales se excluyeron 40; 
(10 formaban parte de un síndrome endocrinológico asociado a obesidad y 30 no cumplían los 
criterios de inclusión, realizándose con una muestra total de 51 expedientes.   
 
La edad promedio del diagnóstico fue a los 11 años de edad, en relación al sexo; en el masculino 
la edad se muestran dos picos a los 10 y 12 años de edad, en cambio en el femenino fue a los 
11 años, en comparación a los resultados arrojados por la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición – 2018 (ENSANUT 2018), menciona la edad más prevalente fue a los 10 años en niñas 
(24.1%) y a los nueve años en niños (29.9%). En cuanto al grupo etario en nuestro estudio se 
encontró una mayor presentación en la adolescencia de los 51 expedientes, 36 fueron 
adolescentes (70.6%) mientras que 15 fueron escolares (29.4%).  
 
La prevalencia fue más alta en el sexo masculino en ambos grupos etarios con un total de 32 
expedientes (62.7%): en escolares 10 y adolescentes 22 respecto al femenino con un total de 19 
(37.3%): en escolares 5 y adolescentes 14. Datos que coinciden con la ENSANUT 2018 respecto 
al grupo de escolares con un predomino de obesidad en los niños (20.1%) comparado con las 
niñas (15%), a diferencia de lo que ocurre en la adolescencia con prevalencia similar para ambos 
sexos: 14.1% mujeres y 15.1% hombres. 
 
En cuanto a la lactancia materna se encontró que 42 expedientes registraron haber sido 
alimentados en algún momento con seno materno, sin embargo solo 16 (31.4%) recibió lactancia 
materna exclusiva y 26 (51%) alimentación mixta, con una duración media de los dos tipos de 
lactancia 9 meses (mínimo 1 mes y máximo de 36 meses) hallazgos similares encontrados en la 
encuesta nacional de niños, niñas y mujeres (Enim) realizada en México por la UNICEF en el 
año 2015, publicó una lactancia exclusiva 30.8%, con una duración media en cualquier tipo 
lactancia fue de 10.9m.  
 
La alimentación con fórmulas lácteas es cada vez más frecuente así en nuestro estudio se 
encontró que 35 (68,6%) de los 51 expedientes incluidos registraron alimentación con formula 
láctea, y de los cuales 9 (17,6%) recibieron alimentación artificial que va en correlación con los 
resultados de las últimas encuestas de salud y nutrición con un notable deterioro de la lactancia 
materna de 22.3% en el año 2006 a 14.5% en 2012,  así en la de 2018 muestra que en un 42.9% 
de los niños menores 12 meses consume fórmula infantil. Esto se puede deber a diversos 
factores que limitan un adecuado cumplimiento de la lactancia materna como lo reporto Cordero 
Hernández y colaboradores en su estudio sobre la violación del código internacional de 
comercialización de sucedáneos de leche materna en México donde se mostró que el 11% de 
las mujeres que acudían a establecimientos salud público y privado recibieron muestras gratuita 
de sucedáneos de leche materna y el 80% informo haber visto promoción de sucedáneos de 
leche materna en medios de comunicación, además menos de la mitad de los trabajadores de la 
salud encuestados (41.6%) tenían conocimiento del código y el análisis de 190 etiquetas de 
sucedáneos de leche materna mostro que el 30% incluía imágenes o texto que idealizada el uso 
de estos productos. 
 
En cuanto al inicio de alimentación complementaria, se estableció una media de 6 meses entre 
lactancia materna exclusiva y alimentación complementaria, cabe mencionar que acorde a la 
OMS los lactantes deben recibir lactancia, pero esta debe ser exclusivamente materna durante 
los primeros seis meses de vida para poder lograr un crecimiento, desarrollo y salud óptimos. 
Por último, este resultado se puede atribuir a que la mayor parte de estos pequeños tienen 
acceso a estancia infantil. 
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CONCLUSIONES  
 
La obesidad es una enfermedad con etiología multifactorial, está vinculada a la alimentación con 
formula láctea en nuestro estudio se encontró que 68.6% de los pacientes con diagnóstico de 
obesidad fueron alimentados con sucedáneos de la leche materna dentro de sus primeros 1000 
días de vida, en forma de lactancia artificial 17.6% y alimentación parcial en un  51%.   
 
La lactancia materna es un factor protector para disminuir el riesgo de sobrepeso y obesidad, 
siempre y cuando este se administre en forma exclusiva y por lo menos 6 meses, en nuestra 
población solo 16 de 51 pacientes tuvieron una lactancia materna exclusiva, pueden existir 
múltiples circunstancias que limiten una lactancia exitosa, probablemente influya que a pesar de 
tener acceso a un servicio de seguridad social, hayan tenido que regresar tempranamente a la 
actividad laboral. También influyen la calidad y el inicio de la alimentación complementaria de 
inicio temprano o tardío. 
 
La obesidad ha ido en incremento de forma simultánea en ambos sexos, sin embargo, en nuestro 
estudio se excluyeron con síndrome de ovario poliquístico, ya que podría influir como factor 
distractor en el diagnóstico de obesidad.  
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