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INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial de curso cronico en la
cual se involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida y esta
caracterizada por un balance positivo de energia, que ocurre cuando la ingestion de
calorias excede al gasto energético, ocasionando un aumento en los depdsitos de

grasa corporal.

Hoy en dia la obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica mas graves
del siglo XXI a nivel mundial, ya que, su prevalencia ha aumentado a un ritmo
alarmante, en los paises desarrollados y en desarrollo "2. Desde 1998 la obesidad es
oficialmente pandemia para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), debido a
que en ese ano habia mas de mil millones de adultos con sobrepeso (de los que por
lo menos 300 millones eran clinicamente obesos). La incidencia a nivel mundial en
1963 era de 5%, en 2004 de 17% y en el 2011 hasta de 30%. En México, segun la
Encuesta Nacional de Nutricion (ENSANUT) de 2006, la prevalencia de obesidad en
ninos menores de cinco anos fue de 5.5% y en mayores hasta de 26% con

sobrepeso y obesidad. 3

Y mas recientemente la ENSANUT 2012 presentd una prevalencia nacional
combinada de sobrepeso y obesidad en 2012 (en ambos sexos) en menores de
cinco afios de 9.7%; en los nifios en edad escolar, de 5 a 11 afos, de 34.4%. Y la
prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en adolescentes fue de

alrededor de 35.8% para el sexo femenino y 34.1% en el sexo masculino.



Se define al sobrepeso a aquellos nifios que tienen un IMC entre el percentil 85 y
94% y a la obesidad infantil cuando el indice de masa corporal (IMC) excede los

valores del percentil 95% para la edad y sexo.’

La obesidad durante la infancia tiene importantes implicaciones a corto, mediano y
largo plazo. A corto plazo tiene efectos adversos sobre la presion arterial, los lipidos,
el metabolismo de los carbohidratos, sobre la autoestima y la calidad de vida; hay
también consecuencias psicologicas, tales como, depresion, ansiedad. Las nifias
obesas cometen mas intentos de suicidio que las que no lo son. A largo plazo, las
implicaciones médicas incluyen: mayor riesgo de obesidad en el adulto, hipertension

arterial, diabetes, enfermedades cardiovasculares, etc. 6

Estos datos sugieren que la nifiez es un periodo critico de oportunidad para realizar
medidas de prevencion e intervencion. Por lo que requiere medidas para identificar
factores de riesgo y monitorizar su evolucién. El propésito de este estudio es
determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad, en nifios y adolescentes que
acuden a la consulta externa de nuestra institucion Hospital Infantil del Estado de

Sonora (HIES), en los afios 2005 y 2015.



RESUMEN

Introduccion: Hoy en dia existe una gran atencién en la sobrepeso y obesidad en
edades pediatricas, puesto que, hay un incremento casi constante a nivel mundial en
las ultimas décadas de estos padecimientos, progresando a edades adultas, por lo
que, es necesario que el sector salud los diagnostique oportunamente, y asi dar
tratamiento temprano, disminuyendo sus complicaciones, asi como, el desarrollo de
programas para disminuir su incidencia y tomar medidas preventivas. Obijetivo:
Estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes de la en el
2005 y 2015, que acudieron por primera vez a la consulta ambulatoria del HIES.
Material y métodos: Se revisaron 345 expedientes clinicos del afo 2005 y 650 del
ano 2015, y se tomaron los datos antropomeétricos registrados en la primera consulta
ambulatoria, para determinar el indice de masa corporal, tomandose como indicador
antropomeétrico los criterios de Cole et al. (2000). Resultados: Se encontré en nifios
y adolescentes un aumento de la prevalencia de sobrepeso de 12.1% a 14.1% en los
afios 2005 a 2015; y en cuanto a la obesidad se muestra una disminucién de 14.6%
a 7.5% en los anos 2005 a 2015. Conclusiones: Se observa en los afios estudiados,
2005 y 2015, una tendencia a la disminucion de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en todos los grupos de edad de 3-17 anos de edad, excepto por un
incremento en el sobrepeso, en los grupos de edad de 8 -12 y 13-17 afos. Por lo

que, no obstante, que el presente trabajo muestra tendencia a la disminucion de la



prevalencia de sobrepeso y obesidad, continuan siendo cifras altas de prevalencia,

por lo que, sigue siendo de importancia su vigilancia.

Palabras clave: Prevalencia, obesidad, sobrepeso, nifios, adolescentes.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS

Hoy en dia la obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica mas graves
del siglo XXI a nivel mundial, tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo, México no es la excepcion, y su prevalencia ha aumentado a un ritmo

alarmante. > %910

Es una enfermedad cronica compleja, la cual suele iniciarse en la infancia y
adolescencia por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético,
involucrandose, factores genéticos y ambientales, que determinando un trastorno

metabdlico que conduce a la excesiva acumulacion de grasa corporal.

Se calcula que en 2010 hay 42 millones de nifios con sobrepeso en todo el mundo,
de los que cerca de 35 millones viven en paises en desarrollo.! Segtin la OMS, se
estima que en 2012 habia 44 millones de nifilos menores de 5 afos (el 6,7% del total
mundial) con sobrepeso y obesidad. Segun esta cifra, la prevalencia ha aumentado

desde un 5% aproximadamente en 1990 hasta un 7% en 2012, '3

Y a nivel internacional de acuerdo a investigaciones mas recientes,
en el estudio “Tendencias en obesidad, prevalencia en los nifios y adolescentes en
los Estados Unidos, de 1988-1994 hasta el 2013-2014” en este estudio
representativo se observd a nivel nacional en los nifios y adolescentes de 2 a 19

afios, que la prevalencia de la obesidad en 2011-2014 fue de 17,0% y obesidad
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extrema fue del 5,8 %. En los periodos entre 1988-1994 y 2013-2014, la prevalencia
de la obesidad aumenté hasta 2003-2004, disminuyendo en nifios de 2 a 5 afnos; y
luego aumentd hasta 2007-2008, disminuyendo en nifios de 6 a 11 afnos, y con el

aumento predominante en los adolescentes de 12 a 19 afios. ™

Por otro lado en ENSANUT 2012 utilizando los criterios de la OMS, refiere que la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de cinco afos ha registrado un
ligero ascenso a lo largo del tiempo, de casi 2 puntos porcentuales de 1988 a 2012
(de 7.8% a 9.7%, respectivamente). El principal aumento se registra en la region
norte del pais que alcanza una prevalencia de 12% en 2012, 2.3 puntos porcentuales

por arriba del promedio nacional.

Para la poblacion en edad escolar, (de 5 a 11 afios de edad), la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en 2012, fue de 34.4% (19.8 y 14.6%,
respectivamente). En 1999, 26.9% de los escolares presentaron prevalencias
combinadas de sobrepeso y obesidad (17.9 y 9.0%, respectivamente), sin embargo,
para 2006 esta prevalencia aumenté casi 8 puntos porcentuales (34.8%). El analisis
de tendencias indica que estas cifras no han aumentado en los ultimos seis afios y
que la prevalencia se ha mantenido de 2006 a 2012, incluso con una ligera

disminucion. *

En adolescentes, de acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, 35% de los
adolescentes tiene sobrepeso u obesidad. En 2006 la prevalencia combinada de

sobrepeso y obesidad, bajo este criterio, fue de 33.2% (33.4% en el sexo femenino y
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33.0% en el masculino). El aumento entre 2006 y 2012 fue de 5% en seis afios para

los sexos combinados (0.28 puntos porcentuales/afio).

En 1988 y 1999 no se obtuvo informacion sobre estado de nutricion de adolescentes
varones, pero se cuenta con informacién sobre adolescentes de sexo femenino. La
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad paso6 de 11.1% en 1988 a 28.3% en
1999, 33.4% en 2006 y 35.8% en 2012. Este aumento en 24 afos equivale a un
incremento relativo de 223%. La tasa de aumento, sin embargo, ha disminuido de
14%/afio entre 1988 a 1999, a 2.6% por afo entre 1999 y 2006 y se ha desacelerado

a 01.2%/afio entre 2006 y 2012. *

En Sonora segun la ENSANUT 2012, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los

menores de cinco anos en el estado en 2012 fue de 14.1%.

En nifios en edad escolar de 5 a 11 anos de Sonora, las prevalencias de sobrepeso y
obesidad fueron 19.2 y 17.8%, respectivamente (suma de sobrepeso y obesidad,
36.9%). Las prevalencias nacionales de sobrepeso y obesidad para este grupo de

edad fueron 19.8% y 14.6%, respectivamente. '°

Se analizaron datos de 395 adolescentes (12-19 afios) de Sonora que, en 2006,
33.6% de los adolescentes hombres y mujeres de Sonora presentd sobrepeso mas
obesidad, cifra que se observd superior en 2012 (35.2%). Esta cifra es igual a la
reportada para 2012 en el ambito nacional (35.0%). La distribucién por sexo en 2012
mostré una prevalencia mayor para los hombres (37.2%), en comparacion con las

mujeres (33.2%). *°
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En el HIES, en un estudio sobre el comportamiento del sobrepeso y obesidad en
nifos y adolescentes que acudieron a la consulta ambulatoria, durante los afios de
1985, 1995 y 2003, se observdo aumento evidente entre 1985 y 2003 tanto el
sobrepeso y la obesidad infantil juntos, con un incremento cercano al 100% de 1985
al 2003, lo cual fue significativo (p<0.0001) y que representa un porcentaje del 35.4%

de nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad durante el afio 2003. '

IMPACTO SOCIOECONOMICO DE LA OBESIDAD Y SOBREPESO

Ademas la obesidad no solo es un problema de salud publica, sino también una
carga financiera considerable. Segun estimaciones del McKinsey Global Institute, la
obesidad a nivel mundial impone costos equivalentes a 2.8% del PIB global. Esta
cifra es parecida a la que generan los conflictos armados y el tabaquismo. Esto
implica una gran presion sobre el presupuesto de las familias, los sistemas de salud

y las fianzas publicas."

Se estima que en la mayoria de los paises la obesidad es responsable de 1% a 3 %
de los gastos de atencion médica (5 a 10 % en Estados Unidos), proporciéon que
aumentara en los préximos afios debido a las enfermedades relacionadas con esta

enfermedad.®

La experiencia global indica que la atencion correcta del sobrepeso y la obesidad

requiere formular y coordinar estrategias integrales y eficientes que permitan
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potenciar los factores de proteccion a la salud, particularmente para modificar los

estilos de vida individual, familiar y comunitario.*®

DEFINICIONES

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva de

grasa.

El IMC es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula
dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros

(kg/m2).

La definicion de la OMS es la siguiente:

* Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.
* Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

El IMC proporciona la medida mas util para el diagnostico de sobrepeso y la
obesidad en la poblacion, puesto que es la misma para ambos sexos y para los

adultos de todas las edades.?®

e Y especificamente en criterios para estimacion de sobrepeso y obesidad en
edades pediatricas, segun el grupo de trabajo Grupo de Trabajo sobre
Obesidad (IOTF por sus siglas en inglés: International Obesity Task Force),
Cole et al. (2000). se define sobrepeso (IMC = 25) y obesidad (IMC = 30) en el

14



adulto con puntos de corte especificos por sexo para edades pediatricas, en

nifios y adolescentes de 2 a 18 afios. 2°

CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD EN LA INFANCIA E IMPORTANCIA DE
DETECTARLA OPORTUNAMENTE Y ESTABLECER ESQUEMAS DE

PREVENCION:

Existe amplia evidencia en la literatura que apoya la asociacidon entre obesidad en la
edad pediatrica y diversas enfermedades, aun en temas de investigacion, el
mecanismo exacto por el cual se da esta asociacion, sin embargo, es conocido que
un nifo con sobrepeso y obesidad, que no es tratado, persistira con el problema
hasta la etapa adulta, con la resultante de enfermedades crdnicas asociadas como
hipertension arterial, dislipidemias, ateroesclerosis, morbilidad cardiovascular y

diabetes mellitus tipo 2, entre otras. '

Al iniciar un nifio con sobrepeso puede presentar complicaciones, las cuales se
pueden clasificar en agudas y en aparicion a largo plazo, de acuerdo al tiempo que
transcurre entre el inicio del sobrepeso y la aparicibn de las manifestaciones

asociadas: %

a) Agudas: incluyen la diabetes tipo 2, la hipertension arterial, la hiperlipidemia, el
crecimiento acelerado y la maduracion Osea, hiperandrogenismo ovarico y la
ginecomastia, colecistitis, pancreatitis y pseudotumor cerebral. El higado graso es

comun; en raras ocasiones, los pacientes desarrollan cirrosis y enfermedad renal

15



(glomeruloesclerosis focal). La apnea del sueno y trastornos respiratorios del sueno
son comunes en nifos y adolescentes con obesidad; en algunos casos, la apnea se

acompafia de disfuncién neurocognitiva.?

Trastornos ortopédicos: el exceso de peso puede causarles genu valgo,
deslizamiento de la cabeza femoral y tibia vara, se observan con mayor frecuencia
en ninos con obesidad, asi como, alteracion con crecimiento excesivo de la metafisis

tibial proximal, llamada enfermedad de Blount. #*

La disfuncion hepatica y de la vesicula biliar: La evidencia de disfuncion hepatica,
con concentraciones plasmaticas elevadas de transaminasas, se observa en el 20%
de los nifios con obesidad; que refleja con mayor frecuencia esteatosis hepatica,
cirrosis, pero se desarrolla en raras ocasiones. Los suplementos de vitamina E puede
ser eficaz en la reversion de esta llamada esteatosis hepatica, lo que sugiere que el
trastorno refleja un estado relativo de la deficiencia de vitamina E. La colelitiasis es
mas comun en adultos con obesidad que en los adultos con peso normal. Aunque los
calculos biliares son inusuales en la infancia, casi la mitad de todos los casos de

colecistitis en adolescentes se asocia con la obesidad. 2

Complicaciones psicoldgicas: como secuelas emocionales y psicosociales. La
evidencia sugiere que la depresion y los trastornos de la alimentaciéon son comunes
en los nifos y adolescentes que se refieren a las clinicas de la obesidad. Y se
observa con frecuencia el aislamiento social, problemas con los companeros, y baja

autoestima. &
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Complicaciones cardiovasculares y endocrinas: La obesidad en la infancia y la
adolescencia se asocia con numerosos factores de riesgo cardiovascular, incluyendo
el hiperinsulinismo y la resistencia a la insulina, la hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, niveles reducidos de colesterol de lipoproteina de alta densidad
(HDL), y la hipertension arterial. Una caracteristica distintiva de resistencia a la
insulina es la acantosis nigricans, y su presencia indica un mayor riesgo de diabetes
tipo 2. Las adolescentes con obesidad también demuestran un perfil de
hiperandrogenismo, que consiste en las concentraciones séricas elevadas de
androstenediona, dehidroepiandrosterona sulfato (DHEA-S), y la testosterona. El
cuadro clinico se asemeja a la del sindrome de ovario poliquistico (SOP). El exceso
de los andrégenos, pueden estar relacionados, al aumento de las concentraciones

séricas de insulina y factor de crecimiento tipo insulina 1 (IGF-I).

El aumento de la prevalencia de la obesidad en la infancia y la adolescencia,
acompanado por resistencia a la insulina, parece explicar la creciente incidencia de

la diabetes tipo 2 en adolescentes. 2

Y en cuanto a la hipertensién arterial, la obesidad infantil es la principal causa de la
hipertension pediatrica. Genéticos, metabdlicos y factores hormonales, tales como,
resistencia a la insulina, el aumento de los niveles de aldosterona en suero, y los
niveles de leptina posiblemente elevados estan vinculados a la hipertension de la

obesidad. %*

Problemas respiratorios: En las personas obesas los sintomas de disnea y

sibilancias pueden deberse al aumento del trabajo respiratorio. Alternativamente, la
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obesidad puede tener un efecto directo en el comportamiento mecanico del sistema
respiratorio mediante la alteracion de la expansion y el retroceso elastico, que resulta
en la reduccion de volumen efectivo de pulmén, el calibre de las vias respiratorias, o
la fuerza muscular respiratoria. Trastornos del suefio, tales como, el sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS), existiendo una fuerte asociacion entre la
obesidad y el SAOS de acuerdo con varios estudios de cohortes. Los nifios obesos
tienen 4-6 veces mas probabilidades de tener SAOS, en comparacioén con los sujetos

delgados. %

c) A largo plazo. Si la obesidad persiste hasta la edad adulta, ademas del
agravamiento de las complicaciones agudas, se tendran incidencias y prevalencias
altas de diabetes mellitus tipo 2, enfermedades coronarias, hipertension vascular,
enfermedad renal vascular, ateroesclerosis, artritis y ciertas neoplasias que son las

que elevan la morbilidad y explican la mortalidad en la vida adulta.?*%°

EXPRESION DE LOS iNDICES ANTROPOMETRICOS

Existe una necesidad de contar con indicadores para evaluar el crecimiento y asi
poder detectar la obesidad de manera oportuna. Para ello se utiliza la evaluacion
antropométrica que es la medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo humano en
diferentes edades y su comparacion con estandares de referencia. Y a partir de ello,
el clinico puede determinar las anormalidades en el crecimiento y desarrollo como
resultado de conocer el estado nutricio de un individuo o un grupo que estan en

riesgo de alteraciones. %°
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La OMS, ha definido a la obesidad como la condicién en la cual el exceso de tejido
adiposo afecta de manera adversa la salud y el bienestar. %5 De acuerdo, a esta
definicion, los indicadores idéneos para definirla deben cuantificar la magnitud del
tejido adiposo, de ahi que la definicién ideal tendria que basarse en la estimacion del
porcentaje de grasa corporal. Sin embargo, esto es impractico para propdsitos
epidemioldgicos e, incluso, en casos clinicos. Por tal razon, la obesidad en el adulto
tradicionalmente se ha medido con indicadores que, mas que adiposidad, cuantifican

la masa corporal. 2

Cuando lo que se desea es comparar a un nifio o un grupo de nifos con una
poblacién de referencia, cada uno de los indices, como es el caso del IMC, puede ser
expresado de distintas formas, dependiendo del objetivo que se persiga; el puntaje z

y los percentiles son las formas mas comunes. 2°

a) Puntaje z- Este ha sido recomendado por la OMS para utilizarse en los
indicadores de peso para la estatura y estatura para la edad, debido a que es mas
sensible a los cambios que cuando se utiliza el porcentaje del indicador respecto a la
media de referencia. Una ventaja importante de este sistema es que para grupos de
poblacién permite calcular la media y la desviaciéon estandar (DE) en toda la
poblacion en su conjunto. Es la desviacidn del valor de un individuo desde el valor de
la mediana de una poblacion de referencia para sexo, edad, peso y estatura, dividida
entre la DE de la referencia poblacional. Se expresa en unidades de DE y se define

como normal (+ 1 a -1 DE), sobrepeso (+ 1 a + 2 DE) y obesidad (= + 2 DE).
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Cuando en la evaluacion clinica diaria se requiere graficar el resultado del puntaje z,

se puede recurrir a programas disponibles en Internet.

b) Percentil. Utilizada en estadistica como medida de posicion de un individuo
respecto a una poblacién de referencia, con valores de la variable que dividen la
poblacién en 100 partes iguales, expresandose en porcentajes de datos que son
iguales o menores que dicho valor. Por ejemplo, en un nifio con un peso o IMC en el
percentil 10, el porcentaje de la poblacion que pesa igual 0 menos que él nifio es
10% de la poblacion de referencia, y por consiguiente 90% tendra un peso o IMC
superior. Los percentiles son de uso general en clinica dado que pueden utilizarse
para monitorizar crecimiento o evolucién del indicador en el tiempo; sobre todo si se
usan como "carriles de crecimiento". Su interpretacion es directa como en el caso del
IMC; sin embargo, para el mismo intervalo o valor del percentil corresponden

diferentes cambios en valores absolutos de peso.?
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INDICADORES ANTROPOMETRICOS PARA EVALUAR SOBREPESO Y
OBESIDAD EN LA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA: GRUPO DE TRABAJO SOBRE

OBESIDAD

En 1998, la OMS convoco al IOTF con el objetivo de obtener una definicion de
sobrepeso y obesidad en la infancia que fuera aceptada en el ambito internacional. 26
Esta definicion deberia especificar el indicador, la poblacion de referencia, y los
puntos de corte especificos para distintos grupos de edad y sexo. ?® El grupo basé su

l, 2 que propuso vincular las

propuesta en el Grupo Europeo de Obesidad Infanti
definiciones de sobrepeso (IMC = 25) y obesidad (IMC = 30) en el adulto, con los
valores percentilares en nifos, con la finalidad de establecer puntos de corte
pediatricos. ElI Grupo de Trabajo recomendd también que estos puntos de corte
deberian derivarse de una poblacién internacional de referencia ?° y, en respuesta a
esto, Cole et al. (2000) 28 se dieron a la tarea de compilar y promediar las curvas
percentilares de IMC de seis muestras con representatividad nacional (Brasil, Gran
Bretafa, Hong Kong, Holanda, Singapur y EUA) para obtener los puntos de corte
correspondientes a valores de IMC de 25 y 30 a la edad de 18 afios para cada sexo.
Lo que se obtuvo fueron puntos de corte especificos por sexo para edades de 2 a 18

afos, donde los valores a los 18 afos correspondian a los del adulto; es decir,

valores de IMC de 25 para sobrepeso y de 30 para obesidad (Cuadro 1).
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CUADRO 1. Puntos internacionales IOTF de corte para IMC para sobrepeso y
obesidad en nifios, por sexo, de 2 a 18 afios correspondientes a un IMC de 25 y de

30 a los 18 anos.

Fuente: Cole et al. (2000)
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El enfoque propuesto por el IOTF, permite comparar las prevalencias de sobrepeso y
obesidad en edades pediatricas entre estudios y poblaciones, estableciendo una
evaluacion continua del sobrepeso y la obesidad que abarca desde la infancia hasta
la edad adulta; y se ha encontrado que los nifios y adolescentes con sobrepeso
tienen un mayor riesgo de presentar enfermedades crénicas en la vida adulta que
sus pares delgados.29 A la fecha se desconoce la validez de estos puntos de corte en
poblaciones con alta prevalencia de estatura baja. En las ENSANUT que se han
realizado en México *® se utilizaron los criterios de IOTF para evaluar sobrepeso y
obesidad en nifos y adolescentes, razén por la cual es posible contrastar la

informacion obtenida con prevalencias en otros paises.?

EL IMC COMO INDICADOR ANTROPOMETRICO DE TAMIZAJE Y DE RIESGO

En los ultimos afos, el IMC ha cobrado utilidad en el campo de la pediatria para
coadyuvar en la deteccion de enfermedades cronicas o del riesgo de desarrollarlas.
A pesar de que existen pocos estudios longitudinales que vayan desde la infancia
hasta la adultez; estudios de cohorte como los de Baker y col. 3°, han demostrado
que tener un IMC elevado, indicativo de sobrepeso u obesidad entre los 7 a 13 afios
de edad, incrementa el riesgo de presentar enfermedades coronarias en la edad
adulta. Asimismo, varios estudios transversales realizados en diferentes poblaciones
de edad pediatrica, asocian al sobrepeso y a la obesidad, representados por el IMC,
con alteraciones metabdlicas como glucosa alterada en ayuno y resistencia a la

insulina, hipertension arterial, y dislipidemias caracterizadas por hipertrigliceridemia,
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hipercolesterolemia, lipoproteinas de baja y muy baja densidad incrementadas y
lipoproteinas de alta densidad bajas. Estos resultados también se han encontrado en
poblacion pediatrica mexicana. Existen otros estudios que han evaluado el dafio ya
presente sobre sistemas, como es el caso de los nifios y adolescentes con obesidad,
donde se ha demostrado mayor susceptibilidad a la ateroesclerosis (por medio de la
medicién de la intima media de la arteria carétida) y esteatosis hepatica no

alcohdlica. 2°
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia del sobrepeso y obesidad en pacientes de 3 — 17 afos de
edad que acudieron a la consulta ambulatoria de pediatria en el Hospital Infantil del

Estado de Sonora en el afio 2005 y 20157
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HIPOTESIS

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en niflos y adolescentes se ha

incrementado en los ultimos 10 afos, en la consulta externa de pediatria en el HIES.
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OBJETIVOS

GENERAL

v' Estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes de la

consulta externa del HIES en el 2005 y 2015.

ESPECIFICOS

v' Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad, en nifios y adolescentes por
edad y sexo.

v' Comparacién de prevalencias de sobrepeso y obesidad, en nifios y adolescentes en
los afios 2005 y 2015.

v' Comparacién de prevalencias con estudios previos desde 1985 en la misma unidad

hospitalaria.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta investigacion nos permitira estimar el comportamiento en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes de la consulta externa del HIES en el

2005y 2015, y posteriormente compararlo con estudios previos.

Siendo la obesidad infantil uno de los problemas de salud publica mas graves del
siglo XXI, a nivel mundial, a tal grado que la OMS denomin6 a esta enfermedad
como la “epidemia y el reto mas dificil del nuevo siglo”. El numero de lactantes y
ninos pequenos con sobrepeso u obesos se incrementd en todo el mundo de 31
millones en 1990 a 42 millones en 2013. Si la tendencia actual contintia en todo el

mundo llegara a los 70 millones en 2025.

En México la obesidad infantil ha incrementado, recientemente la Organizacion para
la Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE) clasificé en 2010 a México como el
primer lugar mundial de obesidad en nifios. Actualmente respecto a la poblacion
infantil, México ocupa el cuarto lugar de prevalencia mundial de obesidad,
aproximadamente 28.1% en nifios y 29% en nifias, solo superado por Grecia,

Estados Unidos e ltalia.

La ENSANUT 2012, senala que a partir de los cinco anos, las tasas de prevalencia
superan el 30%. En Sonora, las cifras son aun mas alarmantes, pues el 40% de los

nifios y el 35% de las nifias padecen sobrepeso u obesidad.
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Puesto que, el sobrepeso y la obesidad estan aumentando dia con dia, y los nifios
obesos y con sobrepeso tienden a seguir siendo obesos en la edad adulta y tienen
mas probabilidades de padecer a edades mas tempranas enfermedades como la
diabetes y las enfermedades cardiovasculares. Por consiguiente, hay que dar una
gran prioridad a la prevencién de la obesidad infantil, lo cual condicionara a tener una
mejor calidad de vida. Actualmente desconocemos la prevalencia en nuestra

institucion HIES.
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JUSTIFICACION

Tradicionalmente se consideraba que un niflo con sobrepeso era un nifo sano, y en
general se aceptaba el concepto de que «cuanto mas grande, mejor». Sin embargo,
hoy dia, estas percepciones estan cambiando a la vista de las pruebas de que la
obesidad en la nifez se asocia a muy diversas complicaciones graves de salud y a
un mayor riesgo de enfermedades prematuras. Los nifos con sobrepeso no solo
corren mayor riesgo de convertirse en adultos con sobrepeso, sino que a menudo se
les diagnostica al menos un factor de riesgo adicional de enfermedad cardiovascular,
como cifras altas de tension arterial o de colesterol en sangre. Pueden aparecer otras
complicaciones de salud, como problemas articulares y dificultad para respirar.
Ademas de estos trastornos fisicos, en la nifiez, el sobrepeso y la obesidad pueden
asociarse a diversos problemas psicolégicos. Es frecuente que estos nifos se
sientan inseguros, tengan mala imagen de si mismos e incluso padezcan depresion;
todos ellos son problemas de salud que pueden prolongarse en la adolescencia y la

vida adulta. >4

Por lo anterior —y debido a la magnitud, la rapidez de incremento y el efecto
negativo que el sobrepeso y la obesidad ejercen sobre la salud, asi como no
contamos en nuestra institucidon con estadisticas actuales de obesidad y sobrepeso—
, s prioritario y necesario conocer el comportamiento de la prevalencia de dicho
fendbmeno en los nifios que acudieron a la consulta y comparar con los estudios

realizados anteriormente, y de esa manera poder implementar una estrategia de

30



prevencion institucional, multidisciplinaria y que permita mejorar la salud la calidad de
vida de la poblacion de Sonora, ya que nuestra institucion es el HIES de mayor

concentracion de pacientes del estado de Sonora.
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MARCO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

v' Transversal y descriptivo

UNIVERSO DE ESTUDIO

v' Expedientes de pacientes de pediatria de 3-17 afos de edad, pacientes del Hospital

Infantil del Estado de Sonora en la consulta externa de 2005 y 2015.

TAMANO DE LA MUESTRA

. 683 expedientes clinicos de Hospital Infantil del Estado de Sonora del 2005.

. 650 expedientes clinicos de Hospital Infantil del Estado de Sonora del 2015.

Lugar: Expedientes clinicos de la consulta externa, revisados en el archivo clinico

del Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Tiempo: Anos 2005 y Ao 2015.
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VARIABLES

OPERALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE TIPO OPERALIZACION CRITERIOS
ESCALA DESCRIPCION
SEXO Cualitativa Masculino Segun genero
nominal Femenino de pertenencia
dicotomica
EDAD Cuantitativa 3-7 afos Segun edad
continua 8- 12 anos que
13-17 anos corresponda
PESO Cuantitativa Peso en | Deviacion
continua kilogramos respecto a los

valores
corporales
normales para
parametros
como el
contenido del
agua, la

concentracion
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de sal y el
calor
TALLA Cuantitativa Talla en | Estatura o
continua metros longitud del
cuerpo
humano desde
la planta de los
pies hasta el
vértice de la
cabeza
PESO/TALLA | Cualitativa Sobrepeso Relacion que | IMC segun el
ordinal Obesidad existe para | Grupo IOTF
definir estado | Cole et al.

nutricional y
para establecer
metas

adecuadas de
los valores
normales de

peso

(2000) (IMC =
25) y obesidad
(IMC = 30),
con puntos de
corte para
edades

pediatricas
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CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Expedientes clinicos de primera vez en la consulta externa de 2005 y 20015.

e Rangos de edad de 3-17 afios, ambos sexos.

e Datos antropométricos completos: de peso y talla.

CRITERIOS DE EXCLUSION, CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con enfermedades endocrinas, neuropatias, paralisis cerebral

infantil, entre otras enfermedades causantes de obesidad enddgena.

e Expedientes incompletos.

35



INSTRUMENTOS DE MEDICION

Los instrumentos de medicion fueron la bascula con estadimetro, de la consulta
externa de pediatria, midiendo la talla en metros y centimetros, y el peso en

kilogramos.

RECOLECCION DE DATOS

El presente estudio incluyd revisidn de expedientes en los afios 2005 y 2015 de la
consulta externa de pediatria, siendo que en el 2005 hubo un total de registro de
consultas de 23,633 y en el 2015 de 10,931, de los cuales se seleccionaron de
manera consecutiva los expedientes del 2005 y 2015, y se encontro un total de 345
expedientes de 2005 y 650 expedientes del 2015, de la consulta externa de primera
vez de nifio de acuerdo a los criterios de inclusion del HIES. Y se tomaron en cuenta
del 2005, 338 expedientes mas, ya que, en nuestro hospital contamos con una
revision previa en ese afio 2005 y nuestro propdsito fue revisiéon de un total de 1000
expedientes en el afio 2005 y 2015, sin embargo, por criterios de exclusion se le

lograron seleccionar un total de 683 y 650 del 2015.

De los expedientes seleccionados se recogieron datos de peso, talla, edad, sexo

registrados en la primera visita de consulta a pediatria.

Y con base en el IMC que es el cociente que resulta de dividir el peso corporal en
kilogramos, entre elevar la estatura en metros al cuadrado la cual se utiliza

regularmente en estudios epidemiolégicos para estimar la gravedad de la obesidad,
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se clasificaron por sexo y edad tanto al sobrepeso y obesidad tomando de referencia
los puntos de corte internacionales establecidos por el IOTF. Con puntos de corte
para IMC para sobrepeso y obesidad en nifios de 2 a 18 afios, correspondientes a un
IMC de 25 kg/m2 para sobrepeso y 30 kg/m2 para obesidad, equivalente a lo aplicado

en la edad adulta Cole et al. (2000).

Ademas, se revisaron resultados de trabajos de investigacion previos con

prevalencias de obesidad y sobrepeso, en los afios 1985 y 1995.

Se incluyeron pacientes en edad preescolar, escolar y adolescente; y posteriormente
se realizé la clasificacion de pacientes de acuerdo a ano de consulta, sexo y con la
finalidad de obtener representatividad en las diferentes edades se dividieron en tres
grupos éstos, igualatoriamente con un rango de inclusion de 4 afos para cada grupo
y fueron de 3-7 afios, de 8-12 afios, y de 13-17 afios de edad, asi como, de acuerdo
a la clasificacion en estos trabajos de investigacion en HIES previamente

comentados.

Se excluyeron aquellos que estuvieron fuera de dichos rangos de edad, y los que no
contaban con mediciones antropométricas para determinar el IMC, asi como los que

presentaron patologias crénicas, y relacionadas con obesidad enddgena.

Finalmente con los resultados obtenidos se elaboré una base de datos en Excel, y
para comparar las diferencias entre los datos obtenidos en los diferentes periodos de
tiempo, asi como, en el sexo, se consideraron herramientas de estadistica
descriptiva y prueba de Ji-cuadrada, para su analisis estadistico, con el software

estadistico SPSS versiéon 15.0.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se calcularon la frecuencia y porcentaje para las variables discretas. Para evaluar las
diferencias en la distribucion de las frecuencias se utilizé la prueba Ji-cuadrada,
evaluada a un nivel de significancia del 95%, es decir, los valores iguales 0 menores
de P a 0.05 fueron considerados estadisticamente significativos. Se utilizd el
programa para computadora personal software estadistico: SPSS versién 15.0 para

elaborar el analisis estadistico de los datos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Como estudio transversal y descriptivo no requirié de consentimiento informado de

los padres.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Humanos
e Personal de estadistica.
e Personal de archivo clinico.
e Personal del departamento de ensefianza e investigacion
y asesores metodoldgicos.
e Tutor asesor de tesis.
¢ Residente de Pediatria de segundo grado.
e Personal de nutricion.
Fisicos

e Datos numéricos de estadistica.
o Expedientes clinicos.
e Computadora personal.

¢ Hojas blancas.

o Lapiz.

e Borrador
e Plumas
e USB

e Impresora

e Grapas
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e Folders
e Engrapadora

e Engargolado

FINANCIAMIENTO

Recursos financieros: El proyecto se llevd a cabo con recursos propios del

investigador y los disponibles en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

FACTIBILIDAD

Este estudio fue posible parcialmente, ya que, no se contdé con el registro total en
estadistica de consultas de primera vez en los afos correspondientes del estudio.
Por el gran volumen de registros y por la falta de disponibilidad de archivo clinico, asi
como, los criterios de exclusion de seleccidn de expedientes no se logré completar la

muestra correspondiente de 1000 pacientes en el 2005 y en el 2015.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fecha (MES)

ACTIVIDAD

PRODUCTO

Octubre 2014 — Enero

2015

¢ Planeacion operativa.

Realizacion del
protocolo de

investigacion.

Enero — Diciembre

2015

e Recoleccion de
informacion de

expedientes.

Realizaciéon de

base de datos.

Enero - Junio 2016

e Analisis de datos

Resultados

Discusion

Conclusiones

Escrito Final
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RESULTADOS

Los resultados que se presentan fueron de una revision de 1128 expedientes los
cuales corresponden a 683 del afo 2005 y 650 del aio 2015, con las caracteristicas

generales por sexo de la poblacion y se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1.- Comparacion de sobrepeso y obesidad de acuerdo al afio analizado y por

sexo
HIES
Afo
2005 (683) 2015 (650)
Variable N % n % P
MASCULINO 109 73
Sobrepeso 52 53.6 47 46.4
Obesidad 57 68.7 26 31.2 .0268
FEMENINO 74 78
Sobrepeso 31 41.9 45 66.2
Obesidad 43 58.1 23  33.8 .0037

FUENTE: Archivo clinico HIES.

En la Tabla 1, podemos observar una disminucién de obesidad y sobrepeso del afio
2005 al 2015, en sexo masculino y femenino, excepto en el sexo femenino con un

aumento en sobrepeso de un 41.9% a 66.2%.
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Y ademas con una (p = .0268) diferencia significativa en el sexo masculino en
sobrepeso y obesidad del ano 2005 a 2015, al igual que en el sexo femenino

diferencia significativa (p = 0.0037).

Y los resultados con el numero de casos y porcentaje de sobrepeso y obesidad en
los tres grupos de edad (3-7 afios, 8-12 afos y 13-17 afios de edad) de los afos

2005 y 2015 se muestran en la Tabla 2:

Tabla 2.- Comparacion de sobrepeso y obesidad de acuerdo al afio y por grupo de

edad, HIES
Afo
2005 2015
Variable N % n % P
Edad 83 85
3-7 58 69.9 33 38.8
Sobrepeso 8-12 11 13.2 32 37.6
13-17 14 16.9 20 23.6 .00137
100 49
3-7 48 48.0 22 449
Obesidad 8-12 32 32.0 15 30.6
13-17 20 20.0 12 24,5 .0508

FUENTE: Archivo clinico HIES.

Observandose una diferencia significativa en cuanto a sobrepeso dividido en los
diferentes grupos de edad del afio 2005 a 2015 (p = 0.0137), al igual que, en lo que

respecta a obesidad (p= 0.0508).
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Las caracteristicas generales con el numero de casos y porcentaje de sobrepeso y
obesidad en los tres grupos de edad (3-7 afos, 8-12 afnos y 13-17 afos de edad),
incluyendo los resultados de las revisiones actuales de los afos 2005 y 2015, asi
como, una comparacion con estudios previos en relacion con los datos obtenidos en

los afios 1985 y 1995, se muestran en la Tabla 3:

Tabla 3. Numero de casos y porcentaje de sobrepeso y obesidad en los tres grupos

de edad por ano de estudio

Edad 1985 (n-858) 1995 (n-844) 2005 (n- 683) 2015 (n-650)

Sobrepeso Obesidad Sobrepeso Obesidad Sobrepeso Obesidad Sobrepeso Obesidad

37 41(124) 19(5.7) 55(16.1) 54(15.8) 58(12.4) 48(102) 33(9.1) 22 (6.1)
8-12 46 (13.9) 11(3.3) 64(23.8) 26(9.3) 11(82) 32(23.8) 33(19.8) 15(9.0)

13-17  37(186) 9(45)  65(27.5) 12(5.0) 14(175) 20(25) 20(20.9) 12(9.7)

FUENTE: Archivo clinico HIES. Numero de pacientes (%)

Y cuando analizamos los cambios observados dependiendo del grupo de edad con
respecto a obesidad y sobrepeso, observamos un aumento en todos los grupos de
edad, sin embargo, en el grupo de edad de 3 a 7 aios de edad, en sobrepeso hubo

un descenso de 12.4% a 9.1%.

Las caracteristicas generales por género de la poblacion se muestran en la Tabla 4,
incluyendo los resultados de revisiones actuales de los afios 2005 y 2015, asi como,

de revisiones previas de los afios 1985y 1995.
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Tabla 4. Numero de casos y porcentaje de sobrepeso y obesidad de nifos de 3a 17

afnos de acuerdo a sexo y afo

Ano Sobrepeso Obesidad Total Muestra

Masculino Femenino Masculino Femenino (n)

1985 61 (7.1) 61(71)  21(24) 18(2.0) 161(185) 858
1995 100 (11.8) 84(9.9) 54 (8.3) 38(4.5) 276(327) 844
2005 52(7.6) 31(45) 57(8.3) 43(6.3) 183(26.7) 683

2015 47(7.2)  45(6.9) 26 (4) 23(3.5) 141(21.8) 650

FUENTE: Archivo clinico HIES.

El porcentaje de sobrepeso durante 1985 fue de 14.2% tanto para hombres, como
para mujeres, aumentando hacia el afio 1995 a 21.7%, con disminucion hacia el ano
2005 a 12.1% y aumento el afio 2015 con 14.1%. En lo que respecta a obesidad, el
aumento fue de llamar la atencién, ya que, de un porcentaje de 4.4% en 1985, se
incrementd a un 14.6% en el 2005, sin embargo, con un descenso en el 2015 a

7.5%, continuando siendo en aumento respecto al afio 1985.

En la Figura 1 se aprecia el comportamiento de sobrepeso y obesidad en los grupos
y en diferentes afos, observandose en sobrepeso un incremento del afio 1985 a
1995, con una disminucioén hacia el afio 2005 y ligero ascenso hacia el afio 2015 del
total de los grupos de los nifios y adolescentes, es decir, con tendencia de sobrepeso

en los ultimos periodos de estudio.

46



Respecto a la obesidad como se observa en la Figura 1, se encontré un aumento
discreto tomando en cuenta el 11% reportado en 1995 con un 15% en el 2005, y una

posterior disminucién discreta en el afio 2015 con un 8%.

Figura 1.

Sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes

25%
22%
20%
15% 4% 15% s 149
10% 1% :
8%
5% 4%
(o)
0% 1985 1995 2005 2015
e=nSOBREPESO 14% 22% 12% 14%
OBESIDAD 4% 11% 15% 8%

FUENTE: Archivo clinico HIES.

Al graficar tanto el sobrepeso y la obesidad juntos, se muestra el comportamiento en
los diferentes periodos de tiempo de 1985, 1995, 2005 y 2015, observandose un
aumento leve de 1985 al 2015 (Figura 2), de 18.5% a 22.2% con una tendencia a la
disminucién en los ultimos periodos de tiempo en obesidad, y a aumento en

sobrepeso.
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Figura 2. Comportamiento de sobrepeso y obesidad de nifios de 3 a 17 afios.

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Obesidad y sobrepeso en nifios y adolescentes

3%

7%

22%

19% e==(OBESIDAD Y

SOBREPESO

1985 1995 2005 2015

FUENTE: Archivo clinico HIES.
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DISCUSION

El sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes son actualmente uno de los
principales problemas de Salud Publica. En los ultimos afios se ha producido un
incremento marcado en la prevalencia de obesidad, a tal punto que la OMS

denomind a esta enfermedad como la “epidemia y el reto mas dificil del nuevo siglo”.

31

Y con este problema, por lo tanto el riesgo de contribuir a la epidemia de obesidad en
la etapa adulta y al incremento de las morbilidades asociadas a esta patologia. Por
tal motivo, se han desarrollado multiples medidas, para lograr su disminucion, tales
como: modificaciones en los habitos alimenticios, modificaciones de la conducta,
tratamientos farmacolégicos, quirurgicos, programas para estimular la actividad fisica
y disminuir el sedentarismo, intentos por mejorar la calidad de los nutrimentos en los

alimentos asi como sus proporciones, entre otros. 32

Sin embargo, continuamos con alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, siendo que
en nuestro pais, segun la OCDE clasificé en 2010, a México como el primer lugar de

obesidad mundial en nifios. 33

Los profesionales médicos, principalmente en este caso, los médicos pediatras,
deben hacer diagnostico de obesidad y sobrepeso, para ello es necesario conocer
los indicadores antropométricos que se asocian con exceso de adiposidad, y para

ello, existen diferentes grupos de expertos que se han dado a la tarea de proponer
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diferentes estandares de referencia de IMC para uso internacional de evaluacion en
nifios y adolescentes, entre ellos en el IOTF de la OMS, y en el presente estudio se

dio referencia a ésta.

Y en los resultados en el presente estudio, se presenta, en lo que se refiere
unicamente a prevalencia de obesidad en nifios y adolescentes de 3-17 anos de
edad en el periodo desde los afios 1985 a 2015 observamos tendencia en los ultimos
afios a disminucién con un porcentaje de 7.5% en 2015, sin embargo, en sobrepeso
hay tendencia a aumento con 14.1% en 2015. Ademas se presenta una tendencia a
la disminucion de prevalencia de sobrepeso y obesidad combinadas, en nifios y
adolescentes de 3-17 afios de edad, con un porcentaje de 21.6%, aunque, continua

siendo alta en comparacion con el afio de 1985 de 18.5%.

Por otro lado comparando con ENSANUT 2012 en donde se refiere que la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de cinco afios ha registrado un
ligero ascenso a lo largo del tiempo, casi 2 puntos porcentuales de 1988 a 2012 (de
7.8% a 9.7%, respectivamente), y que el principal aumento se registra en la region
norte del pais que alcanza una prevalencia de 12% en 2012, 2.3 puntos porcentuales
arriba del promedio nacional, en este estudio se puede observar que en 2015 hubo
una prevalencia combinada de obesidad y sobrepeso en el grupo de nifios de 3-7
afios de edad, en 15.2% con una disminucion respecto a periodos previos en nuestro

hospital, sin embargo mayor a la prevalencia referida en ENSANUT 2012.

Para la poblacion en edad escolar, (de 5 a 11 afos de edad), presentaron

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en 1999 de 26.9% (17.9 y 9.0%,
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respectivamente), sin embargo, para ENSANUT 2006 esta prevalencia aumenté casi
8 puntos porcentuales (34.8%), con una prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad en ENSANUT 2012 de 34.4% (19.8 y 14.6%, respectivamente). Y en
cuanto, a el analisis de tendencias en este estudio indica que estas cifras igualmente

han descendido en 2005 con 32% a 2015 con 27.8%.

En adolescentes, de acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2006 la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad, fue de 33.2% (33.4% en el sexo femenino y
33.0% en el masculino), no obstante, en ENSANUT 2012 un 35% de los
adolescentes tenian prevalencia de sobrepeso y obesidad. El aumento entre 2006 y
2012 fue de 5% en seis afos para los sexos combinados (0.28 puntos porcentuales
por afo). Y en el actual trabajo presentamos en el grupo de adolescentes de 13 — 17
afios de edad una prevalencia combinada de obesidad y sobrepeso en 1985 de
23.1% y en 2015 de 30.6%, aunque con tendencia a la disminucién comparando con

el afo 2005 donde hubo una prevalencia de 42.5%.
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CONCLUSION

Los resultados presentados son de una poblacion de nifos y adolescentes de 3 - 17
afios de edad, que acuden a la consulta externa del HIES, que pudieran estar
relacionados con las medidas de los programas de salud, con la tendencia a
disminucién combinada de sobrepeso y obesidad en los ultimos estudios de revision
del afno 2005 y 2015, tales como, la implantacion oficial en el afio de 1995 del
programa Hospital Amigo del Nifio y de la Madre, el aumento de recomendaciones
dietéticas, la ablactacidon a los 6 meses de edad, la promocion de la lactancia
materna , asi como, el dar a conocer ampliamente sus beneficios, por ejemplo la

proteccion de esta contra la obesidad infantil.

Sin embargo, observamos un aumento de sobrepeso y obesidad en el grupo de 8 a
12, y de 13 a 17 anos de edad durante los afos estudiados, predominantemente en
el grupo de 8 a 12 afios de 8.2% en el afio 2005 a 19.8% en el afio 2015 de acuerdo
con lo reportado en publicaciones internacionales, asi como, en las ENASANUT del
2002 y 2006 en nuestro pais, confirmando asi, que el inicio de las actividades
escolares es un factor importante de riesgo y contribuye con el aumento de la
obesidad y sobrepeso por la publicidad exagerada de golosinas, refrescos y
alimentos con alto contenido caldrico, el aumento del sedentarismo con largos
tiempos frente al televisor, computadora, videojuegos etc., asi como, un deficiente y
muchas veces ausente programa de educacion fisica escolar entre otras cosas, sin

embargo, actualmente en ultima encuesta ENSANUT 2012, asi como, en el presente
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trabajo se presenta una ligera tendencia a la disminucion en los ultimos afos, quiza
relacionado con el aumento de promocion de la lactancia materna, de la promocién
de consumo de alimentos saludables de las actividad fisicas a nivel escolar, entre

otros. 34, 35, 36, 37

Y en general, se observa en nuestro hospital en los ultimos afios estudiados, 2005 y
2015, una tendencia a la disminucién de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
todos los grupos de edad de 3-17 afios de edad, excepto por un incremento en el
sobrepeso, en los grupos de edad de 8 -12 de 8.2% en el afio 2005 a 19.8% en el
afo 2015 y en el grupo de 13-17 afos de edad de 17.5% en el afio 2005 a 20.9% en
el afio 2015. Por lo que, el presente trabajo muestra tendencia a la disminucién de la
prevalencia, no obstante, continuan las cifras altas de prevalencia, por lo que, sigue

siendo de importancia su vigilancia.
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RECOMENDACIONES

Finalmente, debido al gran impacto en salud publica del sobrepeso y obesidad en la
edad pediatrica, es necesario continuar implementando medidas para disminuir su
prevalencia y prevenirla, logrando disminuir igualmente de manera indirecta su
prevalencia al llegar a la etapa adulta, asi como sus complicaciones vy

comorbilidades.

Por ello se requiere capacitar mas a los profesionales de la salud para que puedan
promover cambios conductuales en la poblacion, al mismo tiempo que el estado y los
gobiernos locales y las comunidades promuevan cambios en el entorno para facilitar
un estilo de vida saludable, incluyendo en los programas de nutricion practicas de
alimentacion mas saludables con mayor promocion de la lactancia materna, ingesta
de frutas y verduras, mejorando la alimentacion en las escuelas publicas,
disminuyendo las practicas de sedentarismo, y promoviendo las actividades fisicas.
Asi como, orientar a los padres de familia y profesores, para identificacion del

problema de manera oportuna.

Asi como, es necesario que el Sector Salud continue prestando mayor atencién en
las enfermedades crénicas relacionadas con la nutricidén, principalmente en este caso
los médicos pediatras, y dar seguimiento y vigilancia al crecimiento y desarrollo del
nifo en la consulta pediatrica para detectar precozmente factores de riesgo

asociados a la obesidad.
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Por lo que, es recomendable usar en siguientes estudios en nuestro hospital los
mismos indicadores antropométricos de sobrepeso y obesidad, utilizando una mayor
muestra de estudio en los siguientes estudios, para continuar realizando
comparaciones, vigilando el comportamiento de sobrepeso y obesidad a traves del

tiempo, y asi implementar las medidas necesarias oportunamente.
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