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Il. TiTULO

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN LA POBLACION
ESCOLAR DERECHOHABIENTE DEL HOSPITAL CENTRAL NORTE

DE PEMEX



1. MARCO TEORICO

Una adecuada nutricién a lo largo de la vida es una de las determinantes principales de la
salud (1). La mala nutricion por exceso conduce al sobrepeso y la obesidad, condiciones que
a su vez son causa de varias enfermedades crénicas no transmisibles. Actualmente se le
considera a la obesidad como una enfermedad crénica, compleja y multifactorial que se
puede prevenir. Es un proceso que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, que se
establece por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético (3. En su origen se
involucran factores genéticos y ambientales, que determinan un trastorno metabdlico que
conduce a una excesiva acumulacion de grasa corporal para el valor esperado segun el sexo,

talla, y edad (3).

Actualmente México se encuentra en una etapa de crecimiento y aumento del sobrepeso
en escolares. Estudios recientes demuestran que la incidencia y prevalencia de la obesidad
han aumentado de manera progresiva hasta alcanzar cifras de 10 a 20% en la infancia, 30 a

40% en la adolescencia y hasta 60 a 70% en los adultos (4).

A pesar de los grandes avances en la investigacidon sobre la obesidad y el sobrepeso en los
ultimos 30 afos, todavia no estdn totalmente aclarados los mecanismos etiolégicos vy
fisiopatoldgicos involucrados; ademas, el papel especifico de diversos genes y hormonas no

ha sido caracterizado en su totalidad. Este padecimiento comprende interacciones



complejas que son actualmente motivo de intensas investigaciones en todo el mundo. El
interés estd dirigido a comprender todos los aspectos de la obesidad como enfermedad y
factor de riesgo para otras enfermedades crénicas, a su vez que se analizan alternativas de
intervencion para la prevencidon y control del problema. Actualmente se reconoce la
importancia del manejo de la obesidad como una herramienta para mejorar la calidad de
vida, prevenir complicaciones y mejorar el control y prondstico de tratamiento en pacientes

con cualquier enfermedad (s).

Se reconocen varios escenarios etiopatogénicos donde los factores que contribuyen a esta

situacidon son multiples, algunos bien caracterizados y otros aun mal conocidos:

1. Nutricional o simple o exégena

Esta documentado que mas del 95% de la obesidad infantil se debe a esta causa. En México
el factor de riesgo que mas se asocia a la obesidad en los nifos es la modificacién en los
patrones de alimentacién con dietas con un alto valor calérico, y la disminucién en el grado
de actividad fisica. Con respecto a la alimentacién el estudio realizado a partir de Ia
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares, en el afno 1998 describe el
incremento en el porcentaje de alimentos ricos en carbohidratos refinados como refrescos,

mientras que disminuyo el consumo de frutas, vegetales, carnes y lacteos ().



Con respecto a la actividad fisica, la obesidad esta asociada al sedentarismo producto del
esquema de las condiciones de la vida urbana lo que conlleva a un mayor tiempo dedicado
a ver la television y a los videojuegos; en la poblacién mexicana se estimé que por cada hora
de television incrementa 12% el riesgo de obesidad en nifios de 9 a 16 afios, en los cuales se
encontré que dedican en promedio 4.1+ / — 2.2 horas/dia a ver televisién o jugar

videojuegos (7).

2. Endogena o secundaria:
Supone alrededor de 1 al 3% de los casos. La obesidad asociada a endocrinopatias
generalmente cursa con talla baja. Profundizar en este tema sale de la intencion de este

trabajo.

Los factores de riesgo para desarrollar obesidad, segun Calzada L.(s) y Toussaint G.(g), son:
Factores Conductuales:

- Familias en las cuales ambos padres trabajan ).

- Bajo consumo de verduras, vegetales y fibra (g

- Disminucién del tiempo para actividad fisica y reemplazo por tiempo dedicado a la
television, videojuegos y computadora ).

- Nifios que evitan el desayuno, pero que consumen una colacién en la escuela (g).

- Horarios de comida no establecidos; largos periodos de ayuno y/o unién de comidas (g).

- Habitos alimentarios inadecuados (dietas altas en lipidos, hidratos de carbono refinados) y

aumento en el consumo de alimentos industrializados (g).



Factores Bioldgicos:

- Antecedentes de obesidad en familiares de primer grado (g).

- Si uno de los padres es obeso, el riesgo de ser obeso en la edad adulta se triplica (g).
- Ablactacion temprana (antes de los 6 meses de edad) (g).

- Hijo de madre con diabetes gestacional o madre diabética (g).

- Hijo de madre obesa (g).

- Retraso de crecimiento intrauterino (.

- Nivel social, econémico y cultural bajos ().

Marco conceptual sobre las causas de Obesidad
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Durante mucho tiempo se consideré al tejido adiposo un 6rgano mas bien pasivo, cuya
Unica funcion era almacenar energia en forma de triglicéridos para ser entregada en
tiempos de déficit energético (11). Ahora se sabe que el tejido adiposo, lejos de ser un
conjunto de células inertes, es capaz de producir un nimero elevado de marcadores
inflamatorios, como la proteina C reactiva y las llamadas adipocitinas. Las mas importantes
son la leptina, la adiponectina, la resistina, las interleucinas y el factor de necrosis tumoral
alfa (TNFa) entre otros. La presencia de estas citocinas asociadas a la obesidad nos informa
de la presencia de un componente inflamatorio crénico subyacente a ésta. La adiponectina
parece desempeiiar un papel primordial en el metabolismo de los carbohidratos, lipidos y la
biologia vascular. Se trata de un modulador de la acciéon de la insulina y sus niveles se
encuentran disminuidos en la diabetes tipo 2, lo que puede contribuir a la resistencia
periférica en esta enfermedad. Ademas de tener una accidén insulinosensibilizante, la
adiponectina ejerce una accién antiinflamatoria que incluye la supresién de la fagocitosis de
los macréfagos, la secrecidn de TNFa y el bloqueo de la adhesidn de monocitos a las células
endoteliales a la pared vascular. El aumento del resto de marcadores inflamatorios se asocia
a un aumento de la resistencia a la insulina, y representan importantes predictores de los

eventos arterioscleroticos (12).

La reduccién de la Proteina C Reactiva estd directamente relacionada a la cantidad de
pérdida de peso, masa grasa, y cambio en la perimetro abdominal. También se han

observado reducciones de la Interleukina-6, Interlekina-18, selectina y TNFa después de la



pérdida de peso en sujetos que son obesos. Muchos de los elementos fisiopatolédgicos
asociados con la obesidad son factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular. La
obesidad se asocia con multiples factores de riesgo como la hipertension, la resistencia a la
insulina y la diabetes. No es exactamente el exceso de tejido adiposo lo que contribuye a la
aparicién de los distintos factores de riesgo, sino la distribucién de éste, al ser la grasa
visceral abdominal la que se asocia con alteraciones importantes en el metabolismo de la
glucosa vy la insulina, provocando un aumento de diabetes y de cardiopatia isquémica. Estos
cambios metabdlicos sin embargo no se observan cuando hay Unicamente una acumulacién
de grasa subcutanea sin acumulacién visceral. El aumento de la grasa corporal en la mayoria
de obesos se debe principalmente a un aumento del tamafio de los adipocitos, aunque el
nimero de adipocitos también puede aumentar particularmente en individuos que
empezaron a ser obesos ya desde nifios. El tejido adiposo ubicado en la zona central posee
un mayor nimero de adipocitos por unidad de masa, presenta una mayor circulacién
sanguinea y esta mas densamente inervado que el tejido adiposo subcutdneo. El exceso de
adiposidad abdominal, particularmente la grasa visceral y el exceso de triglicéridos en el
higado, la musculatura esquelética y cardiaca se asocian con un aumento de la resistencia a
la insulina en esos tejidos, alteracidn de la funcién ventricular y aumento de la enfermedad
coronaria. El exceso de la grasa intraabdominal se asocia a un aumento de la liberacién de
acidos grasos libres, que drenan directamente al higado a través del sistema venoso portal
dificultando el metabolismo hepatico de la insulina y potenciando la hiperinsulinemia y la

resistencia a la insulina. Estas alteraciones pueden compensarse temporalmente con un



aumento de la secrecién de insulina, aunque su presencia cronica puede llevar a una

disfuncién de estas células, provocando la diabetes tipo 2 (13).

Marco Conceptual sobre las causas de obesidad
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La obesidad del nifo y del adolescente se asocia frecuentemente a comorbilidades durante
la vida adulta, y condiciona un alto riesgo de obesidad en la adultez mientras mas se
demore su tratamiento (15). Por ejemplo, la hiperlipidemia, la hipertensidn, la resistencia a la
insulina y la tolerancia anormal a la glucosa aparecen con mayor frecuencia en los nifios y
adolescentes obesos. Ademas, la obesidad infantil se asocia con una variedad de patologias,
gue incluyen la deficiencia de la funcién pulmonar, el crecimiento avanzado y la madurez

precoz, la esteatosis hepatica, la colelitiasis y el asma, la inflamacidn sistémica de bajo



grado, la apnea del sueiio, la enfermedad ovarica poliquistica y las complicaciones
ortopédicas. Mds aun, la obesidad en la niflez es un factor de riesgo independiente de la
obesidad en la adultez (15). Por otro lado, el sobrepeso y la obesidad infantil también
producen una repercusion significativa sobre la salud psicosocial al convertirse en objetivos
de la discriminacién precoz y el bulling, ademads de ser causa de problemas conductuales y

de autoestima (17).

Se sabe muy bien que en los adultos la mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2, son
obesos o lo fueron, y que la mayoria de los hipertensos lo son, que la frecuencia de
obesidad no asociada con diabetes e hipertension es proporcionalmente baja, al igual que la
hipertensidn o la diabetes sin obesidad; y que la reduccion de peso puede disminuir, tanto
la hiperglucemia de los pacientes con diabetes, como la tensidn arterial en los hipertensos.
Se sabe que la obesidad afecta al 80% de los pacientes con diabetes y a 70% de los
pacientes con enfermedad cardiovascular, y se asocia con litiasis vesicular, dislipidemia,
hipertensidn, apnea del suefio asi como a enfermedades malignas. Una disminucidn de peso
en 5 a 10% representa un avance considerable, ya que es suficiente para normalizar
temporalmente la tolerancia a la glucosa en casi 30% de los casos. En la mayor parte de los
estudios realizados, el sobrepeso significd un riesgo de dos a seis veces mayor de llegar a
sufrir hipertensiéon. Se ha estimado que, del 20 al 30 por ciento de la prevalencia de

hipertensidn en adultos, se debe a este factor (15).
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Por lo tanto, los nifios en edad escolar y adolescente con sobrepeso y obesidad deben

considerarse de alto riesgo para el desarrollo de trastornos metabdlicos como

hiperinsulinemia y dislipidemia, siempre y cuando presenten uno o mds de los factores

enlistados en el siguiente esquema (19):

Factores de riesgo para desarrollar complicaciones metabdlicas (19):

1. Antecedentes de padres o familiares de primer grado de una o mas de las
siguientes patologias:
a) Diabetes mellitus tipo 2, independientemente de la edad de presentacién
b) Hipertensién arterial sistémica, independientemente de la edad de
presentacion
c) Enfermedad hipertensiva, durante el embarazo
d) Enfermedad isquémica del miocardio en varones menores de 55 afios o
mujeres menores de 60 afos
e) Enfermedad vascular cerebral en varones menores de 55 o mujeres
menores de 60 afos
f) Sindrome de ovarios poliquisticos
g) Hipertrigliceridemia y/o hipercolesterolemia

h) Hiperuricemia

2. Presencia de acantosis nigricans en la parte posterior e inferior del cuello,
independientemente de que ésta se presente también en axilas, ingles y otras

localizaciones anatomicas

3. Presion arterial en decubito por arriba de la centila 90 para la edad

4. Circunferencia de cintura mayor a 90 cm, determinandola a nivel de la cicatriz

umbilical

5. Indice de masa corporal superior a la centila 97 para la edad

11



La baja minima de peso produce beneficios significativos en la salud, aunque el
mantenimiento de esté es muy dificil, y casi todos los pacientes tienden a recuperarlo ().
Como se ha mencionado anteriormente, las principales pautas para el tratamiento son los
cambios en estilo de vida, sin embargo, los estudios al respecto muestran que la efectividad
de los cambios esta frecuentemente relacionada con la intensidad del programa, muestran
gran variabilidad entre los sujetos y tienen duracion limitada. Los estudios recientes hacen
énfasis en la deteccidn temprana e intervencién terapéutica desde los primeros afios de la

vida para interrumpir el ciclo de ganancia de peso y resistencia a la insulina (1)

Para impactar en el problema de obesidad las acciones terapéuticas deben iniciarse en el
momento de identificar un problema de sobrepeso. El nifio obeso habitualmente viene de
un nucleo familiar obeso, por lo tanto la orientacién idealmente debe ir encaminada hacia
la familia. Los habitos del nifio inician en casa con el aprendizaje cotidiano, a través de sus
padres, sin embargo, intervienen factores sociales, econdmicos y culturales que se van
reforzando en la escuela y en el medio ambiente en que se desenvuelve; por ello es
importante intervenir en las primeras etapas de la vida. De la misma manera que los habitos
alimentarios son decisivos para perder peso, esta demostrado que el ejercicio es
imprescindible, sobre todo para mantener el peso (). El abordaje terapéutico del nifio con
obesidad en el primer nivel de atencién debe ser preventivo dirigido a la modificacién del
estilo de vida y a mejorar el patrdn de alimentacidn, por lo que se debe contar con un buen

control del estado nutricional del paciente pediatrico para evitar enfermedades; por lo
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tanto, es necesario evaluar peridédicamente el crecimiento de cada nifio, determinando la
progresion e interrelacion del peso y talla, para diagnosticar oportunamente la existencia de
sobrepeso u obesidad (;3). Los programas de prevencion y control del sobrepeso como los
propuestos para las escuelas apenas se estan desarrollando, y necesitaran mayor tiempo

para que demuestren su efectividad (y4).

La obesidad es considerada en México como un problema de salud publica, debido a su
magnitud y trascendencia; por esta razén, los criterios para su manejo deben orientarse a la
deteccion temprana, la prevencién, el tratamiento integral y el control del creciente

numero de pacientes que presentan esta enfermedad (ys).

La obesidad infantil se define considerando la relacién entre el peso total y la talla estimada
mediante el indice de masa corporal (IMC = peso en kg/talla en m2). En los nifios a
diferencia que en adultos, el IMC cambia con la edad y de acuerdo al sexo, y por ello se
interpreta de otra forma. Esta es la razén por la que se conoce como indice de masa
corporal para la edad (IMC/edad). Las limitaciones para el uso del IMC/edad se extienden a
la disponibilidad de distintos criterios de clasificacién de sobrepeso. El uso de un criterio u

otro puede clasificar con riesgo o sin riesgo de sobrepeso a un escolar o a una poblacién ().
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El perimetro de cintura es hoy en dia un parametro de medida imprescindible en la
valoracion del paciente adulto obeso, independientemente del IMC, ya que el aumento de
la circunferencia se correlaciona especifica y directamente con el contenido de grasa
abdominal y en particular con el de grasa visceral. Sin embargo no hay adn normas para los
valores de la percentilos y z-scores de la circunferencia de cintura en nifios en nuestro
medio. La OMS ha recomendado la utilizacién del IMC con las tablas de referencias
internacionales, las del CDC de 2000. Con respecto a la circunferencia de cintura, no hay
ninguna recomendacion especifica. Debido a la situacion epidemioldgica nutricional de los
nifos en nuestro pais, es necesario incorporar en la practica pediatrica el uso del IMC y en
aquellos con percentil 85 o mas, medir la circunferencia de cintura ya que mide la obesidad
central, es de simple ejecucidon, econdmica y se ha visto que tiene bajo error intra e

interobservador, ademas es util como indicador predictor del sindrome metabdlico ().

De acuerdo a la Norma oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento integral
del sobrepeso y la obesidad, recientemente publicada en el Diario Oficial de la Federacidn,
basada en las recomendaciones de la OMS vy el International Obesity Task Force (IOTF)
establece los siguientes criterios para sobrepeso y obesidad en niflos menores de 19 afios

de edad:

- Bajo peso, cuando el valor del IMC es menor al centil 5 de las tablas de IMC para

edad y sexo de la OMS/CDC. (7).

14



Peso Saludable, cuando el IMC es igual o mayor al centil 5 pero menor al centil 85
de las tablas de IMC para edad y sexo de la OMS/CDC. (7).

Sobrepeso: cuando el IMC se encuentra desde el percentil 85 y por debajo del
percentil 95, de las tablas de IMC para edad y sexo de la OMS/CDC. (57

Obesidad: cuando el IMC se encuentra desde el percentil 95 en adelante, de las

tablas de IMC para edad y sexo de la OMS/CDC. (37

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006 muestran los

siguientes resultados por grupo de edad:

Escolares:

Sobrepeso y obesidad: La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad
en niflos de 5 a 11 afios se aproximd a 26% para ambos sexos, cerca de 4,158,000
nifios y nifas a nivel nacional. 26.8% en nifas y 25.9% en nifos. El sobrepeso se
presentd en 16.5%, cerca de 1,297,000 nifios a nivel nacional, y en 18.1%, cerca de
1,432,400 ninas a nivel nacional; la obesidad se ubicé en 9.4%, cerca de 739,000

nifios, y 8.7%, cerca de 689,600 nifias, a nivel nacional. (g).

Adolescentes:

Sobrepeso y obesidad: La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad
en adolescentes de 12 a 19 afios de edad fue de 32.5% en mujeres y 31.2% en
varones, es decir cerca de 5,891,400 para ambos sexos. El sobrepeso se presentd en

15



21.2%, cerca de 1,948,000 varones adolescentes, y en 23.3%, cerca de 2,164100

mujeres. La obesidad se ubicé en 10%, cerca de 921,000 varones y 9.2%, cerca de

897,900 mujeres, a nivel nacional (yg).

México tiene ahora una de las mas altas prevalencias de sobrepeso y obesidad del mundo.

La misma ENSANUT 2006 encontré que el incremento mds alarmante fue en la prevalencia

de obesidad en los nifos (77%), comparado con las nifias (47%); los resultados sefialan la

urgencia de aplicar medidas preventivas para controlar la obesidad en los escolares (yg).

PREVALENCIA DE OBESIDAD: NINOS DE 5 A 11 ANOS

INCREMENTO
1999 2006
1999 A 2006
Prevalencia nacional en nifios: | 5.3% 9.4% 77.0%
Prevalencia nacional en ninas: 5.9% 8.7% 47.0%

PREVALENCIA COMBINADA SOBREPESO Y OBESIDAD:
NINOS DE 5 A 11 ANOS

1999

2006

INCREMENTO 1999
A 2006

Prevalencia nacional:

18.6%

26.0%

39.7%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, INSP. 2006 ()

16



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente el sobrepeso y la obesidad aquejan a una gran parte de la poblacién
pedidtrica, se han convertido en un problema de salud por tratarse de uno de los factores
predisponente para enfermedades crénico degenerativas como diabetes mellitus e
hipertensidn arterial asi como alteraciones metabdlicas cuyo inicio puede presentarse de
manera silenciosa desde la edad pediatrica. Se sabe bien que un nifio que crece con
sobrepeso u obesidad tiene una alta probabilidad de convertirse en un adulto obeso por lo
qgue es de gran importancia intervenir desde edades tempranas en aquellos pacientes con
factores de riesgo. Para impactar en el problema de obesidad las acciones terapéuticas
deben iniciarse en el momento de identificar un problema de sobrepeso. El abordaje
terapéutico del nifio con obesidad debe ser preventivo dirigido a la modificacién del estilo
de vida y a mejorar el patrén de alimentacién; asi como favorecer el incremento de la
actividad fisica sobre todo para mantener el peso. Por lo anterior es importante entonces
saber la prevalencia de sobrepeso (incluyendo obesidad) en la poblacién pedidtrica para
poder instaurar y/o mejorar programas o protocolos de manejo en pacientes con este

problema de salud.

¢Cual es la prevalencia de sobrepeso y obesidad que existe en pacientes pediatricos de

edad escolar derechohabientes del Hospital Central Norte de PEMEX?
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V. JUSTIFICACION

Como se ha comentado antes, la obesidad en la nifiez afecta la salud fisica y psicosocial de
los niflos y puede ponerlos en riesgo de problemas de salud cuando son adultos. La
prevalencia de la obesidad y el sobrepeso estd aumentando en las poblaciones adultas e
infantiles en todo el mundo. Por lo que dentro de las areas de oportunidad para la atencién
integral del sobrepeso y la obesidad, existe la necesidad de llevar a cabo un estudio en
niflos de edad escolar para la deteccidn temprana de sobrepeso y obesidad que nos permita
conocer la situacion actual en nuestra institucién para concientizar al personal de salud,
pacientes y padres de familia para poder hacer ajustes en el programa “pierde peso gana

salud”.
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VI. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién de edad escolar derechohabiente del

Hospital Central Norte es igual la reportada a nivel nacional.

HIPOTESIS ALTERNA

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién de edad escolar derechohabiente

del Hospital Central Norte es diferente a la reportada a nivel nacional.
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VIl.  OBIJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo principal:

- Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacidon escolar

derechohabiente del Hospital Central Norte de PEMEX,

Objetivos secundarios:

- Determinar el estado nutricional de los pacientes de edad escolar derechohabientes

del Hospital Central Norte de PEMEX.
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VIIl.  TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo, transversal, observacional y descriptivo.

IX. DISENO

a. Definicién del universo y puntos de seleccion:

Poblacidn escolar, es decir, nifios y nifias de 5 afios de edad cumplidos y hasta los 11

afios 11 meses de edad, derechohabientes de Petrdleos Mexicanos.

b. Criterios de selecciéon

a. Criterios de inclusion:

Nifios y nifias de entre 5 afos cumplidos y hasta 11 afios 11 meses de
edad que acudan a la consulta externa de pediatria del Hospital
Central Norte de PEMEX.

Que el paciente coopere para realizar las determinaciones

antropomeétricas.
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iii. Que el padre o tutor acompafante exprese su autorizacion para

realizar las determinaciones antropométricas.

b. Criterios de exclusién
i. Incapacidad para deambular.
ii. Preexistencia de condiciones médicas que condicionen sedentarismo
iii. Preexistencia de enfermedades que requieran administraciéon de
medicamentos que favorezcan alteraciones metabdlicas que
incrementen o disminuyan el peso.
iv. Pacientes que requieran atencion por el servicio de urgencias

pediatricas y/u hospitalizacién previas a la consulta.

c. Métodos de seleccion de la muestra:
a. Puntos de seleccidn: servicio de consulta externa de pediatria del Hospital
Central Norte de PEMEX.

b. Periodo de seleccidon de la muestra: meses de junio y julio de 2011.
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X. DEFINICIONES OPERACIONALES

Clasificacion del estado nutricional por indice de Masa Corporal:

De acuerdo a la Norma oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento integral
del sobrepeso y la obesidad, recientemente publicada en el Diario Oficial de la Federacidn,
también basada en las recomendaciones de la OMS vy el International Obesity Task Force
(IOTF) establece los siguientes criterios para sobrepeso y obesidad en nifios menores de 19

afnos de edad:

- Bajo peso, cuando el valor del IMC es menor al centil 5 de las tablas de IMC para
edad y sexo de la OMS/CDC. (29).

- Peso Saludable, cuando el IMC es igual o mayor al centil 5 pero menor al centil 85
de las tablas de IMC para edad y sexo de la OMS/CDC. (39).

- Sobrepeso: cuando el IMC se encuentra desde el percentil 85 y por debajo del
percentil 95, de las tablas de IMC para edad y sexo de la OMS/CDC. (39

- Obesidad: cuando el IMC se encuentra desde el percentil 95 en adelante, de las

tablas de IMC para edad y sexo de la OMS/CDC. ()

Clasificacion grupos de edad:

Con la finalidad de establecer comparaciones con encuestas nacionales de nutricion previas,
se utilizé el grupo de Escolares, de cinco a once afios de edad (3q).
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Estatura, Talla: La longitud del eje mayor del cuerpo obtenida con el paciente de pie 3y).

IMC: indice de masa corporal. Se obtiene dividiendo el peso en kilogramos, entre la talla en

metros elevada al cuadrado ().

IMC para la edad, al indice resultante de comparar el IMC con la edad de un nifio, como

método ideal para evaluar el estado nutricional en mayores de dos afios (y9).

Kg/m?: Kilogramo sobre metro al cuadrado ().

Percentil, el valor que divide un conjunto ordenado de datos estadisticos, de forma que un
porcentaje de tales datos sea inferior a dicho valor. Asi, un individuo en el percentil 85, esta

por encima del 85% del grupo a que pertenece (y9).

Peso, a la medida de la masa corporal expresada en kilogramos (3.
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Peso para la edad, al indice resultante de comparar el peso de un nifo, con el peso ideal
gue debiera presentar para su edad. El ideal corresponde a la mediana de una poblacién de

referencia (3g).

Talla para la edad, al indice resultante de comparar la talla de un nifo con la talla ideal que
debiera presentar para su edad. La talla ideal corresponde a la media de una poblacién de

referencia (3g).

Somatometria, a la medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo humano (3.

VARIABLES

Las variables que se tomaron en cuenta fueron:

- Edad
- Género
-  Peso
- Talla

- Fecha de la toma del peso (en kilogramos) y la talla (en metros)
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Xl. MATERIAL Y METODOS

De acuerdo al Censo Médico del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos se cuenta

con una derechohabiencia de 481 nifios y nifias de entre 5 afos y 11 aflos 11 meses de edad

(32):

La seleccion de la muestra se realizd en los meses de junio y julio en el area de consulta
externa de Pediatria del Hospital Central Norte de Pémex al momento de acudir a registrar

su cita se procedid a determinar sus medidas antropométricas:

Talla: se utilizé un estadimetro retirando zapatos y descubriendo la cabeza de
objetos y peinados que pudieran alterar la medicién; asegurandose que el nifo
tuviera las rodillas estiradas, la espalda recta y la vista al frente. La lectura se realizd

frente a la escala y se anot6 en metros. (33

Peso: para su medicién se calibré y colocé la bascula en una superficie plana, se
retiraron, zapatos y objetos pesados, se colocd al nifo en la bascula y se realizé la
lectura de la mediciéon cuando el indicador del instrumento se encontraba sin

movimiento, de frente a la escala de medicion y se expresé en kilogramos. (31)
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IMC: se obtiene dividiendo el peso en kilogramos, entre la talla en metros elevada al
cuadrado (29) y se determina la percentila correspondiente para sexo y edad con

base en las tablas del CDC/OMS 2000 (s3).

Se tomd en cuenta sélo la primera determinacién de peso, talla e indice de Masa Corporal

de los nifnos y nifias, descartando las determinaciones realizadas en citas subsecuentes.

Estas determinaciones fueron registradas a su vez en la hoja de recoleccién de datos
elaborada especificamente para este fin. Los datos obtenidos son y seran Unica vy

exclusivamente utilizados con fines estadisticos.
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Xil. RESULTADOS

Se eliminaron los datos de 17 pacientes, 10 nifias y 7 nifios, por ser pacientes de segunda

vez, con la finalidad de evitar duplicidad de datos.

Se analizaron los datos de 341 nifios y nifias de 5 a 11 afios de edad, 156 nifios y 168 nifias.

(Tabla 1)

Tabla 1: CONSULTAS
JUNIO-JULIO 2011
NINOS 5-11 ANOS

NINOS 156
NINAS 168
Total 324

Se encontrd una prevalencia de peso bajo en tan solo 0.6% (2 nifos y nifias), mientras que
la prevalencia de peso saludable en la poblacion estudiada fue de 54.6% (177 nifos y nifias).
La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 44.8% (145 nifios y nifia), de los
cuales 26% (84 nifios y ninas) corresponde a sobrepeso y 18.8% (61 nifios y nifias)

corresponde a obesidad (Tabla 2, Grafico 1)
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Tabla 2: CLASIFICACION ESTADO NUTRICIONAL

NINOS y NINAS 5-11 ANOS

BAJO PESO | SALUDABLE | SOBREPESO | OBESIDAD Total
# % # % # % # % # %
Total
2 06 | 177 | 546 | 84 26 61 | 18.8 | 324 | 100
#: Numero de Nifios %: Porcentaje de Nifos

26%

Grafico 1: CLASIFICACION ESTADO NUTRICIONAL
NINOS Y NINAS 5-11 ANOS

0.6%

BAJO PESO

SALUDABLE

SOBREPESO
m OBESIDAD

Por género, se analizaron datos de 156 nifios, en estos la prevalencia de bajo peso es de

1.3% (2 nifios), mientras que 48.7% (76 nifios). Por otro lado, la prevalencia combinada de

sobrepeso y obesidad fue de 50% (78 nifios), siendo de 23.7% para sobrepeso (37 nifios) y

de 26.3% (41 ninos). (Tabla 3 y Grafico 2)
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Tabla 3: CLASIFICACION ESTADO NUTRICIONAL
NINOS 5-11 ANOS

BAJO PESO | SALUDABLE | SOBREPESO | OBESIDAD Total

s % | # ] % | #] % | #] % | # | %
NINOS

2 13 76 | 48.7 | 37 | 23.7 | 41 | 26.3 | 156 | 100

#: Numero de Nifos %: Porcentaje de Nifos

Grafico 2: CLASIFICACION ESTADO NUTRICIONAL
NINOS 5-11 afios 11 meses

1.3%

BAJO PESO

48.7% ! SALUDABLE

SOBREPESO
23.7%

-

m OBESIDAD

Se analizaron los datos de 168 nifas, en estas no hubo pacientes con peso bajo y se
encontré una prevalencia del 60.1% (101 nifias) con peso saludable. Mientras que la
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 41.9% (67 nifias), de las cuales 30%

corresponde a sobrepeso (47 nifias) y 11.9% a obesidad (20 nifias). (Tabla 4, Grafico 3)
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Tabla 4: CLASIFICACION ESTADO NUTRICIONAL
NINAS 5-11 ANOS

BAJO PESO | SALUDABLE | SOBREPESO | OBESIDAD Total

#

% # % # % # % #

%

NINAS

0

0 101 | 60.1 | 47 30 20 | 11.9 | 168

100

#: Numero de Nifios %: Porcentaje de Nifos

Grafico 3: CLASIFICACION ESTADO NUTRICIONAL
NINOS 5-11 afios 11 meses

= BAJO PESO
SALUDABLE
60.1% SOBREPESO

m OBESIDAD

En el grupo de los nifios, por edad, se encontrd que a los 5 afios de edad la prevalencia de

peso saludable fue de 63.2%. Mientras que la prevalencia combinada de sobrepeso y

obesidad fue de 35.8%, de los cuales 15.8% corresponden a sobrepeso y 21% a obesidad.
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En los nifios de 6 afios de edad se encontrd una prevalencia de 60% de peso saludable. La
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 40%, de los cuales 20% corresponde

a sobrepeso y 20% a obesidad.

En los nifios de 7 afos de edad, la prevalencia de peso saludable fue de 52%, la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad fue de 44%, de los cuales 28% corresponde a
sobrepeso y 16% a obesidad. En este grupo de edad se encontrd prevalencia de peso bajo

de 4%.

En los nifos de 8 afios de edad la prevalencia de peso saludable fue de 26.3%, mientras que
la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 68.4%, de los cuales el 26.3%
corresponde a sobrepeso y 42.1% a obesidad. Se encontré una prevalencia de bajo peso de

5.3%.

En los nifios de 9 afios de edad la prevalencia de peso saludable fue de 47.4%. La
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 47.6%, de los cuales 15.8%

corresponde a sobrepeso y 36.8% a obesidad.
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En los niflos de 10 afios de edad la prevalencia de peso saludable fue de 43.7%, mientras

gue la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 56.3%), de los cuales 37.6%

corresponden a sobrepeso y 18.7% a obesidad.

Mientras que en el grupo de nifios de 11 afios de edad la prevalencia de peso saludable fue

de 37.5%, mientras que la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 62.5%,

de los cuales 29.2% corresponden a sobrepeso y 33.3% a obesidad (Tabla 5).

Tabla 5: CLASIFICACION ESTADO NUTRICIONAL POR EDAD

NINOS 5-11 ANOS

BAJO PESO | SALUDABLE | SOBREPESO | OBESIDAD Total
# % # % # % # % # %
5 aios 0 0 24 163.2| 6 158 | 8 21 38 | 100
6 afos 0 0 9 60 3 20 3 20 15 | 100
7 aios 1 4 13 52 7 28 4 16 25 | 100
8 afios 1 5.3 5 (263 5 263 8 |42.1| 19 | 100
9 afios 0 0 9 |474| 3 158 7 |36.8| 19 | 100
10 afios 0 0 7 (437 6 |376| 3 18.7 | 16 | 100
11 afios 0 0 9 375 7 292 8 |333]| 24 | 100

#: NUmero de Nifos

%: Porcentaje de Nifios
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Por otro lado, en el grupo de nifias de 5 afios la prevalencia de peso saludable fue de 62%, la
de sobrepeso y obesidad combinada fue de 38%, de las cuales 33.3% corresponden a

sobrepeso y 4.7% a obesidad.

En las nifias de 6 afios de edad la prevalencia de peso saludable fue de 57.6%, mientras que
la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 31.4%, de las cuales 30.3%

corresponden a sobrepeso y 1.1% a obesidad.

En las nifias de 7 afios de edad la prevalencia de peso saludable fue de 69%, mientras que la
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 31%, de las cuales 20.7%

corresponden a sobrepeso y 10.3% a obesidad.

En las nifias de 8 afios de edad la prevalencia de peso saludable fue de 72.8%, mientras que
la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 27.2%, de las cuales 13.6%

corresponde a sobrepeso y 13.6% a obesidad.

En las nifias de 9 afios de edad 42.1% se encuentra en peso saludable, 31.6% con sobrepeso,

y 26.3% con obesidad.
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En las nifias de 10 afios de edad 68% se encuentran en peso saludable, 24% con sobrepeso y

8% con obesidad.

Mientras que en las nifias de 11 afios de edad se encontré que 42.1% cuentan con peso

saludable, 47.4% con sobrepeso y 10.5% con obesidad (Tabla 6).

Tabla 6: CONSULTAS JUNIO-JULIO 2011
CLASIFICACION ESTADO NUTRICIONAL
NINAS 5-11 ANOS

BAJO PESO | SALUDABLE | SOBREPESO | OBESIDAD Total

# % # % # % # % # %
5 afios 0 0 13 62 7 33.3 1 4.7 21 | 100
6 aiios 0 0 19 |57.6| 10 | 303 | 4 12.1 | 33 | 100
7 afios 0 0 20 69 6 20.7 3 10.3 | 29 | 100
8 aiios 0 0 16 |728| 3 | 136 3 13.6 | 22 | 100
9 aiios 0 0 8 |421| 6 |316| 5 26.3 | 19 | 100
10 aios 0 0 17 68 6 24 2 8 25 | 100
11 aiios 0 0 8 421 9 |474 | 2 10.5 | 19 | 100

#: Nimero de Nifos %: Porcentaje de Nifios
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Xlll.  DISCUSION

Es de llamar la atencion que mientras a nivel nacional se reporta una prevalencia de
desnutricion o desmedro en nifios de 5 a 11 afios de 10.4% y en nifias de 9.5% en nuestra
poblacién fue de 1.3% en nifios mientras que fue nula en la poblacién de ninas, lo cual

representa al 0.6% de la poblacidn estudiada.

Por otro lado, la cantidad de nifios con peso saludable es proporcionalmente bajo
considerando que la prevalencia es de 54.6% en nuestra poblacién estudiada, siendo de

60.1% en nifias y llega a ser de tan solo 48.7% en ninos.

Con respecto a la prevalencia de sobrepeso y obesidad juntas la prevalencia en nuestra
poblacion estudiada fue de 44.8%, de lo cual 26% corresponde a sobrepeso y 18.8% a
obesidad. Haciendo distincion de género se encontré una prevalencia de 50% para
sobrepeso u obesidad en nifios, de los cuales 23.7% corresponde a sobrepeso y 26.3% a
obesidad. Mientras que en las nifias la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue
de 41.9%, de los cuales 30% corresponde a sobrepeso y 11.9% a obesidad. Lo cual marca
una diferencia muy importante con los datos reportados a nivel nacional donde la
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad se aproxima a 26% para ambos sexos,
26.8% en ninas y 25.9% en nifios. A nivel nacional se reporta que el sobrepeso se presenta
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en 16.5% de los nifios y en 18.1% de las nifias; y obesidad en 9.4% de los nifios y 8.7% de las

ninas.

En los nifios destaca el sobrepeso a los 10 afios de edad con hasta 37.6%, mientras que en
los nifos de 8 anos de edad destaca la obesidad en hasta 42.1%, donde la prevalencia de
peso saludable llega a ser tan bajo como de 26.3%. Por otro lado, en las nifias, destaca que
la prevalencia de sobrepeso llega a ser tan alta como 47.4% a los 11 afios de edad, y
prevalencia de obesidad de hasta 26.3% en las nifias de 9 anos, donde la prevalencia de

peso saludable es de sélo 42.1%.

Lo anterior muestra un incremento gradual de la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad tanto en nifios como en nifias entre los 8 y 9 aifos de edad para llegar al maximo a

los 11 afos de edad.
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XIV. CONCLUSIONES

Se encontré que en nuestra poblacién la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad es
mucho mayor que la reportada por la ENSANUT 2006, llegando a ser tan importante como

casi el doble de la prevalencia reportada.

Lo anterior hace reflexionar acerca de los programas de deteccién y seguimiento del
sobrepeso y la obesidad en la poblacién infantil toda vez que se considera que un nifio o
nifia que crece con sobrepeso u obesidad seguird manifestando este problema en la edad

adulta.

En este estudio se demuestra un incremento gradual del problema desde los primeros afios
de vida escolar, por lo que si logramos incidir en esta etapa de la vida lograremos disminuir

el problema una vez llegada la adolescencia.

Es claro que actualmente el sobrepeso y la obesidad se han convertido en un verdadero
problema de salud por las enfermedades que condicionan y las complicaciones relacionadas
por lo que al hacer un diagndstico. Sin embargo, se sabe también que al ser un problema de

etiologia multifactorial es muy dificil lograr control a largo plazo ya que la mayoria de las
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medidas empleadas se enfocan a corto y mediano plazo. Hace falta hacer una mayor
concientizacién en el personal de salud y padres de familia asi como en los mismos nifos

para lograr establecer planes de seguimiento y tratamiento del sobrepeso y la obesidad.
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Anexo 1: Hoja de recoleccion de datos

SERVICIOS DE SALUD PETROLEOS MEXICANOS
HOSPITAL CENTRAL NORTE
CONSULTA EXTERNA PEDIATRIA

FECHA:

NOMBRE

FICHA

NACIMIENTO

EDAD | SEXO | PESO | PERCENT | TALLA

PERCENT

IMC

PERCENT
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Anexo 2: Tabla de percentiles para peso y talla en nifios de 2 ya hasta 20 afos.
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Anexo 3: Tabla de percentiles para IMC en nifios de 2 ya hasta 20 afios.
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Anexo 4: Tabla de percentiles para peso y talla en nifias de 2 ya hasta 20 afios.
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Anexo 5: Tabla de percentiles para peso y talla nifios de 2 ya hasta 20 afios.
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