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RESUMEN

Introduccion: En vista de la alta prevalencia actual de obesidad infantil, es importante
identificar tempranamente a los escolares con alto riesgo de desarrollar esta condicion
para llevar a cabo las medidas preventivas necesarias. Actualmente, no contamos con
un instrumento que permita asignar calificaciones de riesgo individuales a los factores
gue se han asociado a obesidad en el nifio.

Objetivos: Explorar la presencia de factores de riesgo asociados a obesidad en nifios
escolares mexicanos con y sin obesidad para identificar aquéllos con mayor fuerza de
asociacion con obesidad. Desarrollar un puntaje “score” de riesgo para obesidad infantil
en nifios escolares mexicanos.

Metodologia: Estudio transversal, analitico, en nifios mexicanos de 6 a 14 afios de
edad, con y sin obesidad, quienes asisten a una escuela primaria publica de la Ciudad
de México. Se exploré la presencia de diferentes factores de riesgo en la poblacién de
estudio para identificar aquellos factores asociados con la presencia de obesidad. Se
calcularon razones de prevalencia para obesidad infantil de acuerdo con el puntaje
individual obtenido. Los hallazgos previos permitieron proponer los factores que fueron
considerados en el instrumento de deteccion de riesgo, asi como la ponderacion
apropiada para dichos factores. Se disef0 el cuestionario con los factores encontrados,
explorando distintos puntos de corte para identificar la presencia de
sobrepeso/obesidad, pretendiendo encontrar alguno aceptablemente sensible y
especifico para contar con una herramienta util para la detecciéon de nifios con alto

riesgo de presentar obesidad en edades posteriores.



Resultados: Se evaluaron 80 nifios y nifias de 6 a 14 afios de edad. Se identificaron
Unicamente seis factores asociados significativamente con la presencia de obesidad.
Como factores protectores: no tomar regularmente leches saborizadas (RP=0.29,
IC%5%=.09-0.89), comer en casa (RP=0.36, IC%%=0.26-0.48), y se encontré que el no
jugar en las tardes en la calle resulta un factor de riesgo (RP=5.1, IC%%=1.87-13.89).
Se encontré que existe una diferencia significativa entre el nimero de personas que
viven en casa entre los niflos que presentan obesidad (media=4.61, DE=2.261) en
comparacién con los que no presentan obesidad (media=5.96, DE=2.752; p=0.026). Se
encontrd que el nimero de dias que desayuna el nifio es inversamente proporcional al
IMC y explica el 6.5% de la variacion en el peso (r=-0.255; p=0.023). Se encontr6 como
factor de proteccion que la madre sepa que la obesidad aumenta el riesgo de
desarrollar cancer de mama después de la menopausia (RP=0.30, I1C%%=.09-.96).
Finalmente, se disefid el cuestionario con los factores asociados ya ponderados, sin
embargo no se encontré un punto de corte con la especificidad y sensibilidad aceptable
gue se buscaba.

Conclusiones.- El instrumento disefiado al término del andlisis factorial no es una
herramienta til para la prediccion de obesidad en poblacion mexicana debido a que los
factores encontrados asociados significativamente a obesidad fueron muy pocos y la
sensibilidad del instrumento resultd muy baja para todos los puntos de corte
explorados, sin embargo resulta en una propuesta viable y practica en el camino para
la prevencion del sobrepeso y obesidad en etapas tempranas. La informacion analizada
fue obtenida por medio de cuestionarios que no fueron disefiados especialmente para

este estudio, lo cual pudo haber afectado los resultados.



INTRODUCCION

Sobrepeso y obesidad. Definiciones y evaluacion.

La obesidad es una problematica generalizada en el mundo y sobre la cual existe gran
interés debido al acelerado crecimiento de su prevalencia y a las graves consecuencias

gue trae consigo cuando se padece.

La Norma Oficial Mexicana para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad
(NOM-008-SSA3-2010) la define como una enfermedad caracterizada por el exceso de
tejido adiposo en el organismo, cuya presencia se determina cuando en las personas
adultas existe un indice de Masa Corporal (IMC) igual o mayor a 30 kg/m? y en las
personas adultas de estatura baja’ igual o mayor a 25 kg/m? (1). En sujetos menores
de 19 afios, la obesidad se determina cuando el IMC se encuentra desde la percentila
95 en adelante, de las tablas de IMC para edad y sexo de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) (1), La determinacion de la grasa corporal, en adultos y nifios resulta

dificil, por lo que el IMC ha sido ampliamente utilizado para su diagndstico (2).

El estado nutricio durante el crecimiento, generalmente se evalia mediante el peso y la
talla (estatura), con los cuales se obtiene el IMC. El peso para la talla (P/T) se emplea
generalmente para nifios menores de dos afios de edad y tendran obesidad aquéllos
gue presenten un P/T mayor al 95 percentil para su edad y sexo (3). El P/T es

sustituido por el IMC cuando el nifio cumple 2 afios de edad (3-5).

! Talla o estatura baja es la clasificacién que se hace como resultado de la medicién de estatura menor a 1.50
metros en la mujer adulta y menor de 1.60 metros para el hombre adulto.



Tabla 1.- Clasificacion de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes:

CLASIFICACION IMC (KG/M2) RIESGO

Bajo

Peso bajo <p1l0

Normal p 10 a 84.9 Promedio
Sobrepeso p 85a94.9 Moderado
Obesidad p 95 a 96.9 Alto

Obesidad mérbida =2 p 97 Muy alto

P= percentil
Guia ALAD "Diagndstico, control, prevencion y tratamiento del Sindrome Metabdlico en Pediatria".
Gonzdlez-Chavez, A, Suverza, Ay FJ, Lavalle. 2009, Consensos ALAD, pags. 16-31.

Desde 1980, Cole y colaboradores, disefiaron para nifios y adolescentes de 2 a 18
afios de edad, tablas de crecimiento utilizando datos transversales y longitudinales de
la poblacion, que tienen la ventaja de permitir seguir el crecimiento del nifio al graficar
sus mediciones de IMC a través del tiempo (3). En sus inicios, las curvas mas
empleadas fueron las disefiadas por la OMS, sin embargo, entre el 2000 y 2007 fueron
desarrolladas por la Fuerza Internacional para combatir la obesidad (IOTF, por sus
siglas en inglés) unas nuevas curvas basadas en datos de 6 paises que podrian
utilizarse internacionalmente pero que tenian dos desventajas: a) fueron desarrolladas
en sus inicios basandose en los puntos de corte de IMC de los adultos; y b) no
expresan el IMC en percentiles. Por lo anterior, actualmente se han reformulado para
poder expresar el IMC en percentiles o desviaciones estandar (DE), facilmente
comparables con las de referencia de la OMS (6). Siguiendo estas nuevas curvas, se

diagnostica con sobrepeso a aquellos nifios menores de 5 afios con IMC por arriba de



dos desviaciones estandar (DE) o nifios mayores de 5 afios con IMC superior a 1 DE; y
con obesidad a aquellos nifios menores de 5 afios con datos superiores a 3 DE o
mayores de 5 afios cuando el IMC esté por arriba de 2 DE. Dichas curvas estan
disponibles por mes de edad para nifios de 2 a 18 afios y estan disponibles en linea

para su libre consulta (6) (Anexos 1y 2).

Es dificil lograr la aceptacion de una norma internacional de crecimiento y ésta es la
razon por la que se han realizado diversos esfuerzos internacionales; sin embargo,
para el 2006, la OMS logré emitir unas nuevas tablas de crecimiento que pueden ser
utilizadas en todos sus paises afiliados. Estas tablas se basan en el crecimiento de
nifios sanos en oOptimas condiciones por lo que resultan un patrén de referencia
internacional que ya no es descriptivo, sino que es prescriptivo. Es en el afio 2007,
cuando fusionan los datos con el patrén internacional de crecimiento NCHS/OMS de
1977 (1 a 24 afios de edad) y logran una transicién suave de la talla para la edad (T/E),
el peso para la edad (P/E) y el IMC para la edad (IMC/Edad) por lo que pueden ser
utilizadas para nifilos y adolescentes de 0 a 19 afios de edad (7). Las tablas de P/E, T/E
y de IMC/Edad empleadas para esta investigacion, se encuentran en este documento.

(Anexos 3-8).

El IMC presenta una alta especificidad: 86.1 a 98.8% para el riesgo de sobrepeso y
96.3 a 100% para presencia de sobrepeso; sin embargo, su sensibilidad es variable:
4.3 a 75% para riesgo de sobrepeso y 14.3 a 60% para presencia de sobrepeso (8). El
IMC correlaciona con la cantidad de grasa corporal tanto en nifios como en adultos (9),

sin embargo no distingue en su localizacion.



La circunferencia de cintura o abdominal (CA) resulta un indicador preciso de tejido
adiposo intra-abdominal o visceral (asociado también con el sindrome metabdlico (SM),
por lo que es un pardmetro predictor de factores de riesgo metabdlico y cardiovascular
cuando es mayor a 95 cm en adultos (10-11) o siguiendo los puntos de corte
propuestos por los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos de Norte
América (NIH, por sus siglas en inglés) y empleadas por la OMS cuando es mayor o
igual a 94 cm en hombres y mayor o igual a 88 cm en mujeres (12). Dicha obesidad
central es un factor clave en la definicion de SM publicada por la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés) (13), debido a que se ha
demostrado una clara asociacion entre un aumento de circunferencia abdominal con

una mayor prevalencia de diabetes y otras comorbilidades (11,14-15).

La CA también es recomendada para evaluar tejido adiposo intra-abdominal o visceral
en nifios y adolescentes debido a que es practico, de bajo costo y a que es menos
invasiva que otros métodos, sin embargo se necesitan mas estudios que aporten
valores pediatricos de referencia para este parametro (11). Paises como Japén, han
demostrado la necesidad de establecer puntos de corte distintos de CA para cada tipo
de poblacion debido a que se afecta por la estatura y factores étnicos, por lo que en el
afio 2006, el Ministerio de salud de ese pais propone la definicion de obesidad en nifios
japoneses, de 6 a 15 afios de edad, cuando su circunferencia abdominal es mayor o

igual a 80cm (16).

Hasta ahora, en la mayoria de los paises comparan los datos obtenidos con la
poblacion de referencia propuesta por Fernandez et al (17), resultando una

circunferencia abdominal alta o de riesgo cuando es mayor al percentil 90 de
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circunferencia abdominal para la edad del nifio o adolescente y ello concuerda con los

valores propuestos por la IDF para la definicion del sindrome metabdlico (18).

Tabla 2.- Valores correspondientes al percentil 90 de circunferencia abdominal,
en centimetros en poblacion mexicano-americana (5):

Percentil 90

EDAD (ANOS) NINOS NINAS

67 66
71 69
74 73
78 76
81 79
85 82
88 85
92 88
95 92
98 95
102 98
105 101
109 104

*Modificado de Fernandez Jr. J Pediatr 2004;145,439-44.

Recientemente se han realizado estudios que muestran al indice circunferencia
cintura/estatura (ICE) como una mejor herramienta para predecir riesgo cardiovascular,
sin embargo existen discrepancias entre estudios y entre diferentes paises por lo que

falta mayor investigacion en éste y otros nuevos indices.

Al comparar dichos indices, algunos estudios como el de Bener et al (19) identifican a
la CA 'y el ICE como aquéllos con mayores areas bajo la curva (0.78; CI%% 0.74 — 0.82
y 0.75; CI®®* 0.71 a 0.79, respectivamente) para hombres y la CA y el ICE para mujeres
(0.81; CI®5*0.78-0.85 & 0.79; CI°5* 0.76-0.83, respectivamente) (19). En la mayoria de
los estudios, incluyendo aquéllos realizados en poblacion asiatica, se demuestra que la

combinaciéon de varios de estos indices (especialmente IMC y CA) tiene mayor

11



prediccion de riesgo cardiovascular que uno solo (20). En cuanto al ICE, algunos de
estos estudios sugieren mantener la circunferencia abdominal menor a la mitad de la
propia estatura y existe un estudio realizado por Ho SY, et al (2003) en China, que
reporté a este indice como el mejor indicador antropomeétrico para predecir un amplio
rango de factores de riesgo cardiovascular y condiciones de salud asociadas. Ellos
analizaron once factores de riesgo cardiovascular y el ICE tuvo la mayor correlacion en
hombres y en mujeres adultos (5-6, 21-22). Igualmente en México, a pesar de que
existen pocos estudios, se ha descrito que este indice es superior para predecir la
presencia de factores del riesgo cardiovascular (colesterol total, tension arterial,
triacilglicéridos, colesterol de baja densidad (colesterol LDL) y colesterol de alta
densidad (colesterol HDL) en comparacion con el IMC, la CA o el porcentaje de grasa

corporal (23-25).

Para nifios y adolescentes se ha propuesto que el ICE sea menor a 0.5 como indicador

de riesgo de sobrepeso u obesidad (26).

En México, Balas-Nakash et al (2008) realizaron, en el Instituto Nacional de
Perinatologia, un estudio piloto para la identificacion de indicadores antropométricos
asociados a marcadores de riesgo de sindrome metabdlico en escolares mexicanos y
se encontré que la medicion de la circunferencia abdominal (o de cintura) demostro ser
un mejor indicador de riesgo de hipertension e hipertriacilgliceridemia con respecto al
IMC; a su vez, el indice circunferencia cintura/estatura fue el mejor predictor de la
hipertriacilgliceridemia (23). En escolares con obesidad, la CA explicé la mitad de la

variabilidad de la tensién arterial, otro factor asociado a la obesidad (23).

12



Para el diagnéstico de hipertension en nifios y adolescentes, se emplean las tablas
percentilares incluidas en el “Cuarto reporte para el Diagndstico, Evaluacién y
Tratamiento de la Hipertension en nifios y adolescentes”, publicado en el 2004 por la
Asociacion Americana de Corazon (AHA, por sus siglas en inglés) ya que permiten

estratificar la severidad de la hipertensiéon como se muestra en la tabla siguiente:

Tabla 3.- Rangos percentilares para el diagnéstico de hipertensiéon en nifios y

adolescentes: (27)

Diagnoéstico* Valores de tension sistolica y/o diastélica

Normotension < 90 percentil

Pre-hipertension 90 a 94.9 percentil
Hipertension etapa 1 = 95 percentil

Hipertension etapa 2 12 mmHg por arriba del 95 percentil

T
*Para el diagndéstico deben realizarse tres mediciones en distintas ocasiones.

Summary of the Fourth Reporto n the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and

Adolescents. Falkner B, Daniels SR. 2004, Hypertension; 44:387-88

Las tablas percentilares por sexo, edad y percentil de estatura para el diagnostico de

hipertension en nifios y adolescentes se encuentran como anexo 9 en este documento.

El SM en adultos se ha definido como el conjunto de los factores de riesgo mas
peligrosos para enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2. Entre dichos factores de
riesgo estan la obesidad abdominal, la dislipidemia, la hipertension y la diabetes o

prediabetes. Estos adultos con SM tienen dos o tres veces mayor riesgo de tener

13



infarto o embolia, y 5 veces mayor riesgo de diabetes tipo 2, comparados con aquéllos

gue no tienen SM (13).

Hasta hace poco no existia una definicion operativa para el diagnostico del sindrome
metabdlico para nifios y adolescentes (3), hasta que la IDF la publicé y ahora se cuenta
con un consenso de las definiciones, para estimar la prevalencia mundial de sindrome
metabdlico y hacer comparaciones validas entre paises. Esta nueva definicion de SM
en niflos y adolescentes es simple y facil de aplicar en la préactica clinica ya que su
principal componente es la circunferencia abdominal y se diagnostica segun edad

basandose en la tabla 4: Sindrome metabdlico segun el consenso de la IDF (13).

La misma tabla muestra como la IDF no recomienda diagnosticar con sindrome
metabdlico a nifios menores de 10 afios, sin embargo si enfatiza la necesidad de
mandar un mensaje al nifio y a los padres de la importancia de perder peso y/o de

reducir la circunferencia abdominal. (13)

Ya se cuenta con suficiente evidencia que demuestra que un nifio con obesidad tiene al
menos 40% mayor probabilidad de ser un adulto obeso que los nifios con peso normal
(28), por lo que su evaluacion desde que empiezan su etapa escolar puede prevenir
padecimientos en el futuro (8). Lo anterior, es un objetivo primordial de los sistemas de
salud, sin embargo, no se trata de evaluar un solo indice, sino de considerar el
crecimiento, la composicion corporal y los requerimientos nutrimentales en conjunto, y
a su vez, detectar aquellos otros factores que también estan involucrados en esta

epidemia multifactorial. (8)
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Tabla 4.- Sindrome metabdlico, segun el consenso de la IDF: (13)

Edad Circunferencia Triglicéridos Colesterol Tensién Glucosa (mmol/L)

(Anos) Abdominal HDL Arterial o DM2

>6 a <10 290 percentil* No se puede diagnosticar SM pero es importante evaluar historia

familiar de SM, DMt2, Dislipidemia, Enfermedad Cardiovascular,
*Revisar valores para

- o Hipertension y/o Obesidad.
distintos grupos étnicos

10 a<16 290 percentil o el =1.7 mmol/L <1.03 mmol/L Sistolica 2 25.6 mmol/L (100
punto de corte del (150 mg/dL) (<40 mg/dL) 130/ mg/dL). Ademas
adulto si es menor Diastdlica = recomendar

85mmHg (COTG)

Usar criterios del Consenso IDF para adultos:

Obesidad Central (Circunferencia abdominal 294 cm para Hombres o 280 cm para mujeres).

Revisar valores para distintos grupos étnicos

Mas dos de los siguientes factores:

Hipertrigliceridemia (1.7 mmol/L o 150 mg/dL)

HDL disminuido (<1.03mmol o <40mg/dL para hombres y <1,29 mmol/L o <50 mg/dL en

mujeres) o en tratamiento de dislipidemia.

HTA (Sistélica 2130 o Diastélica 285 mmHg, o Dx. previo de HTA o tratamiento de HTA.

Glucemia alterada en ayuno (=5.6 mmol/L, 100mg/dL) o DM tipo 2 diagnosticada

International Diabetes Federation. The IDF Consensus definition of the Metabolic Syndrome in Children
and Adolescents. Brussels, Belgium : s.n., 2007.
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Para la OMS, el control de la obesidad y el sobrepeso, asi como el resto de las
enfermedades crénicas no transmisibles, representa hoy una situacion alarmante y la
principal estrategia que recomienda seguir es la prevencion primaria, como fue
acordado en su asamblea de salud realizada en Ginebra-Suiza en el afio 2004 (29). A
partir de entonces y hasta ahora, los principales objetivos han consistido en fomentar
una mayor calidad dietética y mejorar el estado nutricio de la poblacién a lo largo de
toda su vida, especialmente entre los segmentos de mayor vulnerabilidad (poblacién de
menor nivel socioecondmico e infantil); sin embargo, al parecer los esfuerzos no han

tenido los resultados esperados (30).

Existe una gran diversidad de estudios que han detectado factores que predisponen a
desarrollar este gran problema de salud publica mundial. Se ha visto que dichos
factores tienen relevancia desde etapas intrauterinas, ya que se ha detectado que la
presencia de diabetes gestacional (31), bajo peso al nacer (32) y las practicas de
lactancia (33), entre otros, contribuyen al nivel de riesgo de los nifios de desarrollar
obesidad y sus comorbilidades en etapas futuras. De igual manera se han encontrado
asociaciones con infinidad de factores ambientales, culturales y sociales, que acentuan
la aparicion o gravedad del problema. Los factores sobre los que existe suficiente
evidencia cientifica como causantes del peso excesivo son la ingestion de alimentos
con alta densidad energética y de bebidas con azucares afiadidos y el sedentarismo,
pero existen diversos factores con evidencia menos contundente, como el tamafo
desproporcionado de las porciones, los alimentos con alto indice glucémico y la ingesta
frecuente de alimentos entre comidas, pero que deben considerarse como factores de

riesgo probables (34-35). En la mayoria de los casos, los factores anteriores no actian
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de forma aislada, sino que sus efectos sinérgicos se manifiestan para favorecer el

desarrollo de la obesidad y sus comorbilidades.

Las conductas que favorecen la actual epidemia de obesidad en la poblacion mexicana
se originan desde la infancia y estan fuertemente arraigadas, por lo que es muy dificil
modificarlas sin un conocimiento cabal de la cultura alimentaria, de su dinamica y de

sus co-determinantes geogréficas, econdmicas e histéricas.

Scores para deteccion de riesgo:

Existen distintos cuestionarios cortos para evaluar el riesgo de padecer una
enfermedad. Dichos cuestionarios o scores de riesgo son una herramienta valiosa para
la evaluacién de poblaciones ya que permite canalizar a aquellos individuos en riesgo a
una intervencion especifica o a una evaluacibn mas completa. Para la evaluacion del

riesgo de obesidad no existen hasta ahora este tipo de instrumentos.

Disefiar un score de riesgo consiste en el desarrollo de multiples algoritmos para
calcular el riesgo de cada persona para desarrollar alguna enfermedad y debe hacerse
especifico para cada tipo de poblacidon para evitar sub y sobre-estimaciones (36) . Los
estudios que evaluan los factores de riesgo de obesidad en la infancia, deben de ser
especificos para cada poblacion debido a que toman en cuenta aspectos culturales y
geograficos, y son necesarios para poder dirigir los esfuerzos de tal manera que se
logre la prevencion local. En paises en desarrollo existen pocos estudios que investigan

los factores de riesgo para obesidad en los nifios (37).
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ANTECEDENTES:

Factores asociados a obesidad

La obesidad tiene una etiologia multifactorial, por lo que su tratamiento ha resultado
complejo. Existe una gran diversidad de estudios que han detectado factores que
predisponen a desarrollar este gran problema de salud publica mundial. En general, la
etiologia de la obesidad no es simple, sin embargo puede mostrarse de la siguiente

manera (38):

1. Causas genéticas.- ElI IMC tiene un gran componente genético (Estudio de

Maes 1997). Hay una susceptibilidad poligenética para la obesidad.

2. Causas del medio ambiente y estilo de vida

a. Aumento de consumo de calorias.- Tamafios de porcién, consumo de

comida rapida, densidad energética, etc.

b. Disminucién en el gasto de energia.- Actividades sedentarias, poca
actividad fisica, mutaciones de genes que tienen que ver con la

termorregulacion, etc.

c. Acceso Yy disponibilidad de alimentos.- Transicion alimentaria en
México en la que en las ultimas dos décadas han disminuido o no han
sido efectivos los apoyos del gobierno al campo, lo cual ha provocado
desabasto de verduras y frutas en zonas rurales, junto con una alta

disponibilidad de alimentos ricos en azucares y grasas, incluyendo

18



bebidas azucaradas. Esto quiere decir que hay un alto consumo de
alimentos de menor calidad nutricional y mayor densidad energética,
especialmente en el segmento de la poblacibn con menor poder

adquisitivo (39).

3. Otras causas (5%).

a. Uso de medicamentos.- glucocorticoides, sulfonilureas,

antipsicaéticos, etc.

b. Problemas hormonales.- Hipotiroidismo, Sindrome de

Cushing, Sindrome de Ovario Poliquistico, etc.

A pesar de todas estas causas conocidas y estudiadas existen distintos factores que
han sido asociados como factores de riesgo y que son importantes de evaluar y
estratificar de tal manera que podamos identificar al nifio con mayor riesgo de padecer

obesidad y prevenir a tiempo.

Genética y obesidad:

El ser humano ha evolucionado bajo condiciones de estrés que lo han influido para ser
capaz de almacenar grasa (40). Esta condicion ha pasado de generacion en
generacion mas fuerte en algunas personas que en otras y a esto se le llama
propension genética. Todo indica que esta propension genética para almacenar grasa
en respuesta a la insulina, junto con estilos de vida sedentarios y consumo de
alimentos procesados, densamente energéticos, han contribuido al problema de la

obesidad (41). Diversos marcadores genéticos se han asociado con obesidad y sus
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comorbilidades; sin embargo se han identificado en menos del 5% de los individuos con

obesidad (42).

No hay duda que los seres humanos tenemos genes que predisponen a la obesidad,
pero lo que no se sabe con certeza es la razén por la que algunas personas los poseen
y otras no. La hipétesis del "gen ahorrador”, fue propuesta por Neel en la década de
1960, y sugiere que ha habido escasez de alimentos en la mayor parte de nuestra
historia y que los individuos que poseian genes que fomentan la recoleccién de comida
y el almacenamiento de excesos de energia en forma de grasa sobrevivi6 mejor los
periodos de hambruna, pasando esos genes ahorradores de generacion en generaciéon
como una estrategia de adaptacion evolutiva. Actualmente, en las sociedades
modernas, donde la comida se encuentra facilmente y estd disponible de manera
continua, las personas que heredaron estos genes ahorradores continuaran
almacenando la energia en forma de grasa y desarrollardn con mayor probabilidad
obesidad. La obesidad disminuye la esperanza de vida de la persona, sin embargo las
personas mas obesas sobreviven mas alla de la edad reproductiva, por lo que no hay

presion selectiva en los genes ahorradores en las condiciones actuales (38).

Diversos estudios en gemelos han permitido estimar que la contribucidon genética en la
obesidad oscila entre 40 y 70% (43), pero que también ésta puede modificarse por el
ambiente, en especial por los habitos de alimentacion y la practica de actividad fisica
(44). Es por lo anterior que las diferencias entre gemelos monocigoticos comienzan,
generalmente, a los dieciocho afios, cuando se van de su casa y se establecen con un

estilo de vida independiente (45).
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Se han identificado mas de diez genes asociados fuertemente a obesidad (aunque mas
de 250 con moderada significancia estadistica), entre los que se encuentran el gen de
la leptina, el gen receptor de la leptina, el gen de la propiomelanocortina (POMC) vy el
gen del receptor de melanocortina-4 (46). La mayoria de ellos se caracterizan por
relacionarse directamente con las sefiales de hambre y/o saciedad, asi como con la
tasa de metabolismo del individuo, por lo que las variantes de estos genes,
generalmente se traducen en mayor peso corporal en el individuo y por lo tanto con un
mayor riesgo de padecer obesidad, siempre y cuando interactien con factores

ambientales para promover o desarrollar obesidad (47-48).

Al parecer, en la poblacion mexicana hay mayor predisposicién genética a la obesidad
y posiblemente participan factores epigenéticos, sin embargo, lo que ha
desencadenado esta epidemia es la profunda transformacién cultural de la poblacion
gue ha abandonado las costumbres protectoras y ha adoptado, gracias a la presion
mercadoldgica y al consumismo caracteristico del sistema actual, nuevos patrones de
vida que han distorsionado gravemente su forma de comer y su gasto energético, con

el resultado fisiologico natural de tejido adiposo en el organismo (49-50).

Flora intestinal y obesidad:

Estudios recientes han sugerido que la flora intestinal microbiana podria jugar un papel
importante en la obesidad y sus enfermedades asociadas. El intestino humano es el
hogar de una comunidad microbiana muy grande y compleja, llamada “microflora
intestinal” o “microbiota” que se encarga principalmente de dirigir el desarrollo de la

mucosa y del sistema inmune sistémico, ademas de controlar la regeneracion del
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epitelio intestinal. En diversos estudios se han encontrado cambios en dichas
funciones en sujetos obesos (51), generalmente permitiéndole a la microbiota a extraer
mas grasa de la dieta. También se ha demostrado que interactla con células epiteliales
para controlar indirectamente el gasto energético y el almacenamiento de energia (38,

52).

Estos dos factores de riesgo de obesidad son dificiles de evaluar con un cuestionario,
sin embargo lo que se puede incluir es el antecedente familiar de obesidad y de sus

comorbilidades.

Obesidad en los padres

La obesidad en los padres es uno de los factores de riesgo mas importantes para el

desarrollo de obesidad en los nifios debido a dos componentes principales:

a) Componente genético.- Los padres heredan a sus hijos dicha predisposicion
genética a la obesidad mencionada en el apartado anterior, que se ha
comprobado mediante estudios con nifios adoptados y con gemelos
monocigotigos y dicigoticos, en donde el componente genético contribuye en
un cuarenta a setenta por ciento para el desarrollo de obesidad; sin embargo,
factores ambientales como la actividad fisica pueden disminuir dicha

contribucion. (44, 53).

b) Componente ambiental.- Los padres son un modelo a seguir, por lo que su
estilo de vida va a ser imitado por sus hijos y ensefiado a éstos. Se ha

observado, que las madres obesas tienden a proporcionar porciones mas
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grandes de alimentos que sobrepasan sus requerimientos. Generalmente
obligan a los nifios a terminarse lo que les sirvieron, evitando que el propio
nifio detecte sus sefales internas de hambre y saciedad y se acostumbre a
comer de mas. También se ha observado, que las madres obesas pasan
mayor tiempo en la television y existe una clara asociacién positiva entre
horas de ver television con el indice de Masa Corporal (54-55). Podriamos
afirmar que puede deberse al sedentarismo que estas familias viven al
preferir ver television que salir a realizar actividad fisica, pero también al
hecho de que la publicidad en los anuncios de la television promueve la
compra de alimentos con alta densidad energética que ademas se consumen
viendo la television, provocando un ambiente de consumo excesivo Yy

sedentarismo para estas familias.

La combinacion de estos dos componentes logra aumentar el riesgo de un nifio tres

veces, cuando uno de sus padres es obeso y hasta 10 veces cuando ambos padres lo

Farias JD et al (2008), en Brasil, investigaron diversos factores de riesgo de obesidad

infantil, sin embargo solo encontraron asociacion significativa en tres factores:

sobrepeso materno (IMC >25kg/m2), colaciones frecuentes en comercios y limitacion

constante de los alimentos que los nifilos consumen (37).

La adiposidad de los padres puede utilizarse como un factor de riesgo para identificar a

aquellos nifios que se favorecerian de educacion en nutricion y actividad fisica dentro

de un programa preventivo (48).
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Peso al nacer y obesidad:

La masa grasa (MG) es un componente metabdlicamente activo de la Masa Corporal
Total del individuo que varia en cada etapa de la vida (Tabla 5) y ademas varia

bastante de persona a persona (48).

Tabla 5.- Masa grasa en las distintas etapas de la vida:

Etapa de lavida Grasa Corporal

Nacimiento 10 a 15% del peso corporal

6 meses de edad 30% de peso corporal

Infancia temprana La MG va disminuyendo

5 a8 afos de edad Ocurre el rebote de adiposidad (RA)
Mujeres de 9 a 20 afios de edad La MG vuelve a incrementarse a 26%

Varones mayores de 13 afios de edad Aumenta la Masa Magra (MM) y la MG
disminuye a 15% aproximadamente.

Adolescencia en general Aumenta el tejido adiposo subcutaneo a nivel
de tronco en hombres y de caderas en las
mujeres.

Adaptado de: Serralde-Zufiiga AE, Olguin-Contreras G, et al Andlisis de factores de riesgo para
sobrepeso y obesidad en escolares (2008)

En general, los estudios muestran dos periodos criticos para el desarrollo de sobrepeso
en la infancia: el periodo prenatal y la adolescencia, aunque algunos autores muestran

al rebote de adiposidad (RA) como el tercero.

Mientras que en algunos estudios se ha observado una asociacion entre el peso
elevado al nacer y el sobrepeso/obesidad en la infancia (57-58) en otros se encuentra

una asociacién entre el bajo peso al nacer y la obesidad posterior cuando el catch up, o
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crecimiento compensador, es rapido (59). En cuanto al peso elevado al nacer (mayor a
3,900 g), se ha sugerido que el ambiente intrauterino afecta el nUmero de adipocitos y
centros cerebrales que se encargan de regular el apetito, a través de la exposicidén a
hiperinsulinemia (60). En México se encontré que el peso elevado al nacer se
relacionaba positivamente con el riesgo de presentar obesidad en la edad escolar (RM
2.55; IC%% 1.4-4.8) (61). La desnutricion in utero o en los primeros afios de vida, se ha
asociado a la acumulacion de exceso de MG visceral en la adultez, debido a que la
deficiencia de energia en estas etapas programa al individuo hacia un metabolismo
“ahorrador” y el sobrepeso u obesidad se presentan en el momento en que los nifios o

adolescentes consumen grandes cantidades de energia (62-63).

Varios investigadores atribuyen las complicaciones metabdlicas en la infancia a la
presencia de este tipo de grasa visceral o central de los nifios de bajo peso al nacer,
aunque su evaluacion antropométrica muestre un indice de Masa Corporal inferior al

normal (64-65).

Lactancia materna (LM):

Diversos estudios muestran que la lactancia materna, al parecer, resulta un factor
protector para obesidad (66-67), al prevenir la sobrealimentacion que se favorece con
el uso indiscriminado de las férmulas lacteas similares a la leche humana, que como
bien se menciona son similares pero difieren en densidad energética y nutrimental. Un
estudio de Von Kries et al (1999) mostré una prevalencia de obesidad del 3.8% para los
nifos alimentados exclusivamente al seno materno por dos meses; 2.3% para aquéllos

alimentados al seno materno de tres a cinco meses; de 1.7% para quienes la
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recibieron de manera exclusiva de seis a doce meses y de 0.8% para los que la
ingirieron por mas de doce meses. Al ajustar por factores de confusion, como estado
socioeconémico, numero de hermanos, peso al nacer, etc., encontraron a la lactancia
materna y su duracién como factores protectores para el desarrollo de obesidad (RM
0.75 1C®%; 0.57-0.98) (68). Harder et al (2005) encontraron una disminucion del 30%
en el riesgo de sobrepeso y obesidad en aquellos nifios que fueron amamantados por
mas de nueve meses en comparacion con aquellos nifios que no fueron amamantados
nunca (69). A pesar de que los resultados anteriores son interesantes, ain no se ha
comprobado el efecto protector de la LM en el desarrollo de la obesidad, ya que hay

otros estudios que demuestran lo contrario (70).

Rebote de adiposidad y obesidad:

Aungue se ha reportado que los niflos con obesidad tienen mayor riesgo de padecer
obesidad en la vida adulta, la mayoria de los adultos con obesidad no fueron nifios
obesos (71). El primer incremento en el indice de Masa Corporal (IMC) ocurre durante
el primer aiflo de edad. El rebote de adiposidad (RA) corresponde al menor valor de
IMC que el nifio presenta antes del segundo incremento en la curva de IMC que ocurre
entre los 5 y 7 afios de edad, pero no es una medida Unica, sino que resulta de un
monitoreo continuo del crecimiento del nifio, por lo que aporta informacion muy valiosa
para entender cambios individuales y el desarrollo de obesidad o riesgos a la salud en
la adultez (72). Para encontrar este indicador se busca el minimo valor de IMC del nifio
alrededor de esa edad y se ha encontrado en diversos estudios una asociacion entre la

edad del rebote de adiposidad y la adiposidad en el adulto mostrando que a menor
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edad en el RA mayor el IMC en la adultez (RM 6; IC%% 1.3-26.6) y madurez 6sea y

fisica avanzadas (72-76). Ver figura 1.

Figura 1. Rebote de adiposidad temprano asociado con mayor IMC en etapas
posteriores:

IMC en RA Normal IMC en RA temprano
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*Adaptado de Serralde-Zufiiga, 2008 (48)

Un rebote de adiposidad temprano no sélo se ha asociado al peso al nacimiento, sino
gue también hay estudios longitudinales que han mostrado que un balance positivo de
energia (resultante de alta ingesta energética y pobre actividad fisica) pudiera favorecer

gue el RA suceda tempranamente (antes de los 5 afos) (48).

Otros estudios, como el de Taylor et al (2004), demostraron por medio de un analisis
corporal por absorciometria dual de rayos X (DEXA) que aquellas nifias en las que el
RA ocurre tempranamente, tienen una mayor ganancia significativa de peso y masa
grasa (MG) en comparacion con aquellas que tienen un RA tardio (después de los 7

afios de edad) (77).
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El RA podria ser un indicador util para predecir adiposidad por lo que podria ser una
manera diferente de investigar el origen de la obesidad y enfermedades metabdlicas
permitiendo mejorar las estrategias de prevencion a edades méas tempranas (78). A
pesar de esto, para el disefio de un cuestionario seria dificil obtener estos datos y

tendria que buscarse en los registros médicos para determinar el afio del RA.

Percepcién parental inadecuada del estado nutricio de sus hijos, estilos de

crianzay obesidad:

Existen estudios que han encontrado asociaciones significativas entre una percepcion
inadecuada de los padres entorno al estado nutricio de sus hijos con la obesidad (79-
80). Encontraron que la probabilidad de presentar mala nutricion por exceso fue
significativamente mayor en los nifios cuyas madres subestimaron el estado nutricio de
sus hijos (21.81% mayor probabilidad), asi como con un mayor nimero de hijos y con
el antecedente de haber tenido obesidad. Este estudio encontré que el 41.8% de las

madres encuestadas subestiman el exceso de peso en sus hijos (79).

Tanto las madres como los padres tienen distintos comportamientos y estilos de
crianza que podrian estar asociados con el IMC de sus hijos, sin embargo los estudios
difieren en sus resultados posiblemente por las diferencias en la conceptualizacion de
estos distintos estilos. En general, los estilos de crianza pueden dividirse en cuatro
categorias: autoritaria, con autoridad o democratica, permisiva y desentendida. Por
estilo autoritario se entiende un modelo de crianza que implica padres exigentes y
directivos, pero poco sensibles y empaticos con las necesidades de sus hijos, con

ambientes estructurados y altamente regulados; por su parte, los padres con autoridad
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o democréticos son altamente exigentes y sensibles a la vez, brindando apoyo mas que
castigo y se caracterizan por ser altamente flexibles con las necesidades de sus hijos;
finalmente, los padres con estilo permisivo son mas sensibles que exigentes y menos
coercitivos y severos, que permiten conductas de importante autonomia en los hijos

evitando la confrontacion (81).

En Australia, Wake y colaboradores (2007), encontraron en una muestra de 4983 nifios
y nifias de cuatro a cinco aflos de edad, una asociacion positiva entre los padres con
crianza permisiva y comportamiento desentendido con mayores valores de IMC en sus

hijos (82),

Aunque la mayoria de estudios sugieren que aquellos nifios que fueron criados en
ambientes autoritarios comen mas “saludablemente”, son mas activos fisicamente y
tienen menores valores de IMC, se encuentran estudios que indican que los estilos de
crianza tienen impactos distintos dependiendo de cada nifio y cada situacion familiar,
por lo que se necesitan mas estudios sobre estos temas (83). Lo que si se recomienda
es promover que los padres sean consistentes con su estilo de crianza, con su

comportamiento y con los limites que establecen (84).

Nivel socioecondmico y escolaridad de los padres

Existe gran controversia en este tema debido a que al parecer la mayoria de la
poblaciéon tiene alto riesgo de obesidad, independientemente de su estado

socioecondmico.
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En la mayoria de los estudios se ha encontrado, que en poblaciones con altas tasas de
pobreza y bajo nivel educativo hay una mayor prevalencia de obesidad. Se ha
observado que a mayor inseguridad alimentaria, menor sera el gasto en alimentos
menos procesados y mas pobre la calidad en la dieta debido al consumo de alimentos
con alta densidad energética y de bajo costo, sin importar la calidad de lo que se

ingiere (85).

Bustamante (2007), en Lima-Peru realiz6 un importante estudio para determinar qué
tanto el nivel socioeconémico de una familia es factor de riesgo para el desarrollo de
sobrepeso y/u obesidad en nifios escolares de 6 a 11 afios de edad. Determinaron el
nivel socioeconémico en base al colegio donde cursaban sus estudios y encontraron
que los escolares de nivel socioecondémico alto tuvieron mayor riesgo de presentar
sobrepeso (OR: 3,9; IC%®%: 3,1 -4.9) o ser obesos (OR: 11,5; IC%®%: 7,3-18.2)

independientemente de la edad, sexo y nivel de actividad fisica (86).

En México, en el afio 2002, Hernandez et al buscaron factores asociados con
sobrepeso y obesidad en nifios escolares de 5 a 11 afios de edad; sin embargo, no
encontraron diferencias significativas por regiones del pais o entre poblaciones urbanas
o rurales. En este estudio, las nifias tuvieron mayor riesgo de sobrepeso u obesidad
(RM 1.26, IC%% 1.10 -1.45) y la obesidad se asocidé positivamente con el nivel de

escolaridad de la madre, del padre y del nivel socioeconomico familiar (87).

La mayoria de los estudios en poblacion mexicana indican que los extremos de la
poblacién tienen cierta proteccion contra la obesidad debido a que los que estan en

extrema pobreza no tienen los recursos para sobrealimentarse y los que tienen la
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mayoria de los recursos en el pais tienen un deseo exagerado por mantenerse en peso

adecuado e incluso en bajo peso (88).

Habitos alimentarios

Varios estudios han correlacionado directamente la densidad de la energia consumida
con el IMC (89), ya que han demostrado que los seres humanos no compensan el
aumento de consumo de energia con menor cantidad de alimento, sino que consumen
lo que estan acostumbrados a comer (en cuanto a volumen) aunque esta misma

cantidad aporte mas energia que antes y, por ello, almacenan grasa (90) .

En Estados Unidos, la densidad de la energia de los alimentos ha aumentado desde la
década de los 70, gracias a la urbanizacion, la utilizacion de grasas de menor calidad
en los productos industrializados, la alta disponibilidad de bebidas azucaradas,
aumento en el consumo de comidas para llevar, menor consumo de comida casera,
disminucién en la actividad fisica y a aumentos en el numero de actividades
sedentarias en el dia, lo que ha contribuido a la epidemia de la obesidad (91). Los
vegetarianos, que tienen dietas con densidades energéticas menores, no han ganado
tanto peso como lo ha hecho la mayoria de la poblacién de Estados Unidos durante la

epidemia (92).

El tamafio de la porcién también esta relacionada con la ingestion de energia ya que se
ha encontrado que a mayores porciones, mayor consumo de energia y mayor IMC (93).
Lo mismo ocurre al parecer con la variedad de alimentos ya que se ha observado que
las personas con obesidad consumen generalmente una mayor variedad de alimentos

en comparacion con las personas con peso normal (93). En las ultimas dos décadas,
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junto con el aumento en la incidencia de sobrepeso y la obesidad, ha aumentado el
tamafio de las porciones en los restaurantes y establecimientos de comida rapida. La
mayoria de los estudios sobre tamafio de porciones de alimentos se han realizado en
adultos y no en nifios. Sin embargo, los adultos intervienen en las sefales de saciedad
(biologicas) del nifio con presiones externas como “acabarse o limpiar el plato”. Hay
evidencia de que los nifios quienes comen menos frecuente durante el dia, consumen
porciones mas grandes en comparacidon con los nifios quienes comen mas

frecuentemente. (94-96).

En cuanto a la facilitacion social, se ha observado que existe un incremento hasta de
400 kcal, en el consumo de alimentos proporcional al nUmero de personas presentes
durante la comida (97). También ocurre cuando se come fuera de casa, en
restaurantes de comida rapida, centros comerciales, etc., ya que ahi se combinan
varias de las situaciones anteriores ocasionando consumos mayores de hasta 300 kcal

por dia (98).

Existe influencia de los padres en las preferencias alimentarias de los nifios ya que
durante la etapa escolar el nifio imita lo que ve en sus padres y en casa. Desde la
etapa preescolar y durante la etapa escolar se forman los habitos de alimentacion que
van a permanecer durante el resto de la vida. Muchas de estas conductas se atribuyen
a los factores familiares, por ejemplo, seleccion de alimentos disponibles en la casa,
tamafio de porciones, tiempos para degustar los alimentos, entre otras conductas
aprendidas (95). Los padres de familia puede influir en los habitos de alimentacion de
los nifios al darle una connotacion negativa a los alimentos, por ejemplo, darle un valor

agregado para premiar, castigar, amenazar o0 sustituir sentimientos propios en el nifio
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(95). Por ello, los padres deben conocer estrategias para alimentar adecuadamente a
los nifos, promover tiempos de comida en familia, reconocer factores de riesgo como
porciones grandes y accesibilidad a alimentos densamente energéticos; y el efecto en
los patrones de consumo que tienen las actividades sedentarias como ver TV (94-96).
Dentro de la familia, los padres deben servir como modelo a seguir en la realizacion de
ejercicio, asi como ensefiar a los nifios a optar por elecciones de alimentos saludables
(95). Se debe considerar a la familia como un ambiente estratégico para la prevencion

y tratamiento de la obesidad en los nifios y adolescentes (99).

Saltarse el desayuno o comer entre comidas (o snack frecuente):

Ambos factores también se asocian a un aumento de peso (100). Aunque en diversos
estudios se pensaba que el snack frecuente se asocia a menor IMC, ahora se invalida
debido a que, en especial las personas con obesidad tienden a reportar menos de lo
gue realmente consumen, y lo que con mayor frecuencia subreportan son las
colaciones (101). En Brasil, Farias et al (2008) encontraron que el snack frecuente
(principalmente de productos industrializados) es un factor de riesgo de obesidad

infantil (RM: 10.44; 1C%%: 1.30 — 83.92) (37).

La Norma Oficial Mexicana 043, Servicios basicos de salud. Promocion y educacién
para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacion (NOM043 SSA2
2012), exhorta a los profesionales de la salud a promover un desayuno correcto, que
siga las indicaciones de El Plato del Bien Comer, especialmente en los nifios y
adolescentes (102), en quienes se ha observado una disminucion en la concentracion y

en el rendimiento escolar cuando no lo realizan (103). Existe gran cantidad de
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evidencia que muestra la importancia de prepararse para ir a la escuela con un buen
desayuno, que incluya alimentos saludables y culturalmente aceptados, pero en la

mayoria de hogares esto no ocurre asi (104).

Ambiente escolar y obesidad:

En cuanto a la ingestion de alimentos, el consumo excesivo de alimentos ricos en
azucares y grasas ha sido documentado desde hace varias décadas como un factor de
riesgo para el desarrollo de mdultiples enfermedades, entre las que esté incluida la
obesidad. McCrory et al, han asociado el consumo de dietas con alta densidad
energética con mayor grasa corporal (105). La alta palatabilidad que ofrecen estos
alimentos propicia, en buena medida, el gusto y la necesidad de las personas por
incidir en su consumo (95), especialmente los nifios y adolescentes, y esto
posiblemente también ha sido favorecido por el abaratamiento y el aumento
desproporcionado del tamafo de las porciones y los empaques de estos alimentos
grasosos y azucarados (95). La mayoria de estos alimentos energéticamente densos

son consumidos en la escuela.

En México, Flores et al (2008), han estimado que mas de 80% de los nifios y nifias que
asisten a la primaria, llevan dinero para comprar alimentos, el cual distribuyen en su
mayor parte para la compra de dulces, golosinas vy frituras, una proporcion menor se
destina a la compra de bebidas carbonatadas (refrescos) o jugos, asi como a la compra
de alimentos como sopes, tortas 0 sandwich. Finalmente una proporcion infima se

destina a la compra de fruta y verdura. Por lo anterior, se puede afirmar que la escuela
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es un ambiente mas que los nifios tienen que enfrentar y que actualmente los pone en

mayor riesgo de tener obesidad (104).

Ante la epidemia de sobrepeso y obesidad que se observa en la poblacién de casi todo
el mundo, incluyendo a los nifios, la pregunta es como puede participar la escuela
primaria en la busqueda de adquirir estilos de vida saludables o cambios sustentables
para el cuidado de la salud. Existen estudios y se han implementado cambios en las

escuelas, sin embargo el problema es complejo (104).

Bebidas azucaradas y obesidad:

Como ha sido reconocido por Barquera y colaboradores (2008), las guias nutricionales
en México se han enfocado hasta el momento en los alimentos, a pesar de que la
ingestion de energia proveniente de las bebidas representa el 21% del consumo total
de energia de adolescentes y adultos mexicanos, una verdadera preocupacién para la
salud publica en México (106). Cada vez hay mas estudios que indican que las bebidas
gue contienen azlcares afadidos, se asocian con un mayor riesgo de ganancia de

peso y de desarrollar obesidad (107) y sindrome metabdlico (108).

México es uno de los principales consumidores de refrescos per capita en el mundo,
por lo que podria ser una de las razones en el incremento del problema, agravado por
la idea de que ademas del refresco, en México existe un amplio espectro de bebidas a
las que se agregan excesivas cantidades de azUcar (sacarosa o jarabe de maiz de alta
fructosa), como bebidas a base de jugos de fruta o soya, aguas frescas con cantidades
excesivas de azucar, atoles, bebidas energéticas y licuados (bebidas de fruta con

azucar y leche entera), etc. (106). La recomendacion del comité de expertos para la
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elaboracion de las Recomendaciones sobre el consumo de bebidas para la poblacion
mexicana es consumir estas bebidas azucaradas s6lo de modo eventual, ya que estos
edulcorantes caloricos se han vinculado con caries dental, consumo elevado de
energia, consumo reducido de calcio y otros nutrimentos y aumento de peso, ademas
de diabetes mellitus tipo 2 (106-109). Ademas, se ha observado en distintos estudios
controlados que el consumo regular de bebidas endulzadas con sacarosa o fructosa,
pero no con glucosa, incrementa la concentracion de triglicéridos en plasma, tejido
adiposo visceral, grasa muscular y grasa hepatica; y con ello contribuyen a la obesidad,
diabetes, higado graso y gota, convirtiéndose en ingredientes peligrosos para la salud

de quienes los consumen frecuentemente (110-112).

Ya existe evidencia que muestra a la modificacion en los patrones de consumo de
bebidas azucaradas/energéticas como una intervencion prometedora en el tratamiento

y la prevencién del sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes (109).

La NOM 043 SSA2 2012 recomienda promover en la poblacion mexicana de todas las

edades, el consumo de agua simple potable como fuente de hidratacion (102).

Estilo de vida del nifio (sedentarismo) y obesidad:

Como se ha sefalado, la obesidad es el resultado de un desequilibrio entre la ingestion
y el gasto energético. Tanto en nifios, como en adolescentes y adultos, este
desequilibrio es frecuentemente consecuencia de la ingestion de dietas con alta
densidad energética y bajas en fibra, y de bebidas azucaradas, en combinacion con
una escasa actividad fisica. Esta ultima se ha asociado a la urbanizacion, al

crecimiento econdmico y a los cambios en la tecnologia para la produccion de bienes y
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servicios, asi como a los estilos de vida y de recreacion (113). En el ultimo medio siglo
han ocurrido cambios sociales importantes que han disminuido la actividad fisica de las
personas, como el uso del automovil, de aparatos domésticos, refrigeradores, etc. La
actividad de los nifios que era jugar en los parques se ha cambiado por los videojuegos

y la television.

La actividad fisica se puede definir como cualquier movimiento corporal producido por
los musculos esqueléticos que resulte en gasto calérico y desempefia un papel
importante en la disminucién del riesgo de obesidad, tanto al actuar en la regulacion del
balance de energia como en el mantenimiento o incremento de la masa muscular ain
cuando haya pérdida de masa grasa (86). El estudio de gemelos finlandeses (FinnTwin
16), que es el estudio longitudinal mas grande realizado con gemelos monocigoéticos
sugiere que la inactividad fisica (sedentarismo) en la adolescencia predice fuertemente
el riesgo de obesidad (RM 3.9) y obesidad abdominal (RM 4.8) a los 25 afios de edad

(114).

La promocion de un aumento en la actividad fisica es una estrategia de prevencién que
debe promoverse en la poblacidon infantil con la finalidad de que adquieran habitos
saludables para toda la vida (115). Se ha identificado al sedentarismo como un factor
clave en el desarrollo de la obesidad en los nifios. Los hijos de padres que llevan una
vida sedentaria tienen una mayor tendencia a ser menos activos fisicamente que los
hijos de padres mas activos. Algunos de los beneficios asociados con un estilo de vida
fisicamente activo en los nifios son: disminucion en la grasa corporal, mejor control del
peso, menor tension arterial y concentraciones adecuadas de colesterol en la sangre.

Por otro lado, se ha relacionado al exceso de tiempo que pasan los niflos ante la
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television, los videojuegos y las computadoras como factores importantes responsables
de la falta de actividad fisica que conduce a la obesidad. Los nifios y adolescentes
suelen disfrutar de actividad sedentaria como ver television, estar sentados frente a la
computadora y los videojuegos. Cada hora de sedentarismo aumenta la posibilidad de
la obesidad y también contribuye al fracaso de la reduccion de peso. La Academia
Americana de Pediatria (AAP por sus siglas en inglés) recomienda que los nifios
menores de dos afios no vean television y que se limite el tiempo de television a los
ninos mayores de dos afios y sea de una a dos horas diarias, y a sugerir a los padres
de familia que por cada hora adicional frente al televisor el nifio realice una actividad
aerdbica. Recomienda que los niflos y adolescentes realicen minimo 60 minutos de

ejercicio de intensidad moderada al dia (116).

Para promover un aumento en la actividad fisica de nifios y adolescentes es posible
utilizar poddémetros ya que se ha observado una disminucion del riesgo de padecer

obesidad por cada 3000 pasos que se incrementen al dia (117).

Maltrato infantil:

Se ha observado que los problemas psicolégicos frecuentemente se manifiestan con
situaciones de alto riesgo como la depresion y la ansiedad. Estos pueden hacer que
una persona sea mas propensa a fumar, beber alcohol, consumir drogas ilegales y
comer en exceso, favoreciendo problemas como la obesidad en etapas posteriores.
Distintos estudios han asociado el maltrato infantil y sus secuelas psicolégicas como

factores de riesgo de obesidad (118-120).
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Un estudio de cohorte, realizado por Williamson en los Estados Unidos de 1995 a 1997,
evaluod la relacion entre el antecedente de maltrato en la infancia (abuso sexual —AS—,
maltrato psicolégico —MP—-y fisico -MF-) con el peso corporal en la edad adulta y el
riesgo de obesidad. Se encontrd que el 66% de los participantes sufrieron uno o mas
tipos de maltrato. EI MF y MP (agresiones verbales) fueron las formas de maltrato mas
relacionadas con sobrepeso y obesidad en la edad adulta. En ese estudio, el riesgo de
obesidad fue proporcionalmente mayor a la cronicidad y severidad de cada tipo de
maltrato. Sin embargo, en el seguimiento de los casos, la prevencién del maltrato
disminuyé modestamente la frecuencia de la obesidad. Por otra parte, en el
tratamiento del adulto con obesidad con antecedente de maltrato en la infancia, el
resultado fue mejor cuando se lograron identificar los mecanismos que condujeron al

exceso de peso (120)

Uno de los primeros estudios que han evaluado la relacién entre la obesidad y el
antecedente de maltrato, sefiala que el 60% de las personas que sufrieron AS tenia
hasta mas de 22 kg de sobrepeso en comparacion con 28% de las que no tenian este
antecedente. Las personas que habian sufrido AS fueron mas propensas a tener
obesidad extrema: 25% de ellas tenia mas de 40 kg de sobrepeso, comparado con 6%
del grupo control. La informacion tomada de sus expedientes médicos, mostré que el
AS precedi6 al inicio de la obesidad que se presentd al poco tiempo. Otras
investigaciones han comprobado esta asociacion y han identificado otras formas de
maltrato hasta en el 29% de la poblacion de estudio contra 14% en el grupo control.
Ademas de factores como la pérdida de alguno de los padres en la infancia o

adolescencia, en 48% de los casos contra 23% del grupo control habia antecedente de
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alcoholismo en los padres en el 40% de la poblacién estudiada contra un 17% del

control (121).

Un estudio prospectivo longitudinal en mujeres victimas de AS, mostré mayor riesgo
para desarrollar y mantener la obesidad en la adultez (20 a 27 afios) en comparacion
con mujeres sin este antecedente (42.25% vs 28.40%, RM: 2.85, p=0.09), sin embargo,
no fue posible valorar factores individuales y familiares que pudieron haber contribuido

a desarrollar obesidad (122).

Otro estudio de 11,116 mujeres mostrd una relacion significativa entre la obesidad y el
antecedente de maltrato infantil. En un modelo multivariado en el que se ajustaron los
resultados por edad, raza, nivel educativo y seguridad en la obtencion de los alimentos,
se vio que las mujeres expuestas a maltrato tienen una discreta tendencia a la
obesidad (RM= 1.29, IC%% 1.16-1.43, p<0.001) (119). La mayoria de los estudios
sugiere una pequefia correlacion positiva entre el AS y la obesidad, mas acentuada al
parecer, cuando se trata de AS severo (121). A pesar de lo anterior, el maltrato no sélo
puede ser familiar. La mayoria del tiempo del dia de los escolares y adolescentes
transcurre en el ambiente escolar, en donde las interacciones con los pares son muy
frecuentes e importantes. Los niflos escolares y adolescentes con sobrepeso u
obesidad pueden tener relaciones sociales negativas como resultado de su apariencia
fisica, generalmente suelen ser excluidos y/o agredidos por sus mismos compafieros
de escuela (96). En consecuencia, los nifios y adolescentes con obesidad pueden
presentar depresion, baja autoestima, ansiedad, etc., que llevan a un reforzamiento de

conductas alimentarias no adecuadas (96).
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Dindmica familiar disfuncional y obesidad

En el estudio Adverse Childhood Experiences, de Felliti (1998), se investigo la
asociacion con tres formas de maltrato (MF recurrente, MP severo y AS) y diferentes
situaciones que sefialaban disfuncion familiar: algin miembro de la familia en prision,
violencia contra la madre, uso de alcohol o drogas por alguno de los miembros de la
familia, convivencia con personas que sufrian depresion, enfermedad mental, intento
de suicidio o ausencia de alguno de los padres durante la infancia. Las personas en
las que hubo cuatro o mas de estas circunstancias tuvieron un riesgo de 1.4 a 1.6
veces mayor de tener un indice de masa corporal (IMC) igual o mayor a 35 kg/m2, en
comparacién con quienes no sufrieron maltrato o disfuncion familiar. Controlando
algunas variables, se identific6 una asociacion estadisticamente significativa entre el

antecedente de AS con penetracién y el riesgo de obesidad (123).

Ansiedad / depresion y obesidad:

La ansiedad se puede definir como el conjunto de aquellas reacciones fisicas y
psicoldgicas que ocurren ante la presencia de un peligro o miedos inconscientes. Es un
mecanismo de defensa de nuestro organismo, sin embargo en ocasiones, este
trastorno se vuelve crénico y puede provocar obsesiones o compulsiones en el
individuo. Cuando masticamos, al desgarrar y triturar los alimentos, se disminuye la
ansiedad, pero cuando esto se convierte en un habito se come de mas y se sube de

peso (124).
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Conocimiento de asociacion entre obesidad y otras enfermedades:

La obesidad representa una grave amenaza para la salud debido a que se asocia con
enfermedades como diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares y
distintos tipos de cancer. Se ha observado que aquéllos que tienen mayor conocimiento
de dicha asociacion tienen mayores cambios saludables en su comportamiento.
Basandose en ello, Swift, et al disefiaron un cuestionario breve (escala psicométrica)
para evaluar el conocimiento de las personas en cuanto a temas de obesidad y sus
consecuencias a la salud (125). Dicho cuestionario fue empleado en este estudio para
encontrar factores de proteccion o riesgo basandonos en nivel de conocimiento en

temas de riesgos a la salud por obesidad.

Disefio de score de riesgo:

El calculo de riesgo de padecer obesidad es muy importante en la poblacion infantil
debido a que es el momento oportuno para disefiar intervenciones a tiempo, prevenir la
obesidad y sus complicaciones futuras. Existen distintos cuestionarios cortos para
evaluar o calcular el riesgo de una persona a padecer alguna enfermedad. Dichos
cuestionarios o scores de riesgo son una herramienta valiosa para la evaluacion de
poblaciones ya que permite canalizar a aquéllos en riesgo a una intervencion especifica

0 a una evaluacion mas completa.

Para la evaluacion del riesgo de obesidad en nifios no existen hasta ahora este tipo de
instrumentos. Para adultos, se desarrolld el cuestionario MUST (Malnutrition Universal
Screening Tool), desarrollado en el Reino Unido y validado para evaluar riesgo de mala

nutricion tanto por exceso como por deficiencia (126). Se basa principalmente en el
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IMC del sujeto. No es apto para personas con discapacidad fisica o de aprendizaje ni
para nifios. En el caso de los nifios, se requiere una herramienta disefiada

especialmente para ellos y ésta no ha sido disefiada en la actualidad.

Disefiar un score de riesgo consiste en el desarrollo de mdultiples algoritmos para
calcular el riesgo de cada persona para desarrollar alguna enfermedad y debe hacerse
especifico para cada tipo de poblacion para evitar sub y sobre-estimaciones (36) . Los
estudios que evalluan los factores de riesgo de obesidad en la infancia, deben de ser
especificos para cada poblacién debido a que toman en cuenta aspectos culturales y
geograficos, y son necesarios para poder dirigir los esfuerzos de tal manera que se
logre la prevencién local. En paises en desarrollo existen pocos estudios que investigan

los factores de riesgo para obesidad en los nifios (37).

En México, se han evaluado diversos modelos de estratificacion de riesgo para
enfermedad cardiovascular, como en el estudio PRIT (Prevalencia de Factores de
Riesgo de Infarto al Miocardio en Trabajadores del Hospital General de México), en el
gue se evaluaron los modelos FRAMINGHAM y SCORE para determinar cual es el
mas adecuado para utilizar en poblacion mexicana, sin embargo faltan estudios de
cohorte que comprueben sus resultados o que logren el disefio de un nuevo modelo

especifico para la poblacion mexicana (127).

Validacion de instrumentos de evaluacion diagnostica o prondstica.

Para la medicion de una situacién o suceso se requieren instrumentos que ayuden a
recolectar la informacion exacta para esa situacion especifica. Dichos instrumentos no

son faciles de disefar o elegir. Para el desarrollo de buenas herramientas se tienen que

43



tomar en cuenta dos factores importantes: la validez y la confiabilidad (128). En todas
las situaciones de prueba existen errores, por o que una prueba confiable es aquélla
que tiene un error estandar de medicion reducido y ya que es una prueba confiable, es
importante determinar si es vélida. Para tener validez, las decisiones e inferencias que
se basan en los resultados de la prueba deben tener respaldo por evidencia. Se habla
de validez de una prueba al grado en que mide el atributo o caracteristica para la cual
fue elaborada; asi una prueba es valida si realmente mide lo que se supone debe medir
(129-130). Si la nueva prueba se valida por comparacion con un criterio actual
existente, tenemos validez concurrente, mientras que la validez predictiva es aquella
cualidad de una prueba capaz de predecir los resultados (128). La validez predictiva de
un instrumento es la capacidad del mismo para predecir cambios en el estado de salud
de los pacientes y en la evolucion de su enfermedad, siendo capaces de anticipar
diferentes resultados en salud (mortalidad, hospitalizaciéon, aparicion de
complicaciones, utilizacion de servicios sanitarios, consumo de recursos, etc.) de
manera independiente de las caracteristicas de los pacientes en el momento del

diagnostico o de otros factores de riesgo tradicionales (131).

La validez de constructo suele determinarse mediante un procedimiento denominado
“analisis de factores”. La evidencia de validez de constructo se recopila durante varios
afios y también puede demostrarse cuando los resultados de la prueba se
correlacionan con los de otras medidas validas y bien establecidas del mismo

constructo (128).

En este caso se pretendid disefiar un score de riesgo sensible y especifico para

obesidad infantil en niflos mexicanos y se evalué qué tuviera validez concurrente.
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JUSTIFICACION:

En las ultimas décadas, la prevalencia de obesidad en nifios se ha incrementado
rapidamente en todo el mundo. Los datos de la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud
de Estados Unidos (NHANES) 1999-2002 muestran que para el afio 2002, el 16% de
los nifios y adolescentes (6 a 19 afios de edad) tenia sobrepeso. Lo anterior muestra
que las cifras se han duplicado en dos décadas y que siguen en aumento, agravandose
con el hecho de que los nifios con obesidad, principalmente los adolescentes, tienen
mayor riesgo de tener obesidad en la edad adulta (132). En 2008 los costos atribuibles
a la obesidad en México fueron de 42,000 millones de pesos por lo que de no aplicar
intervenciones preventivas o de control costo — efectivas sobre la obesidad y sus
comorbilidades (hipertension, diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares,
cancer de mama y cancer colorectal), los costos directos, como lo muestra la Encuesta
Nacional de Nutriciébn y Salud en México (ENSANUT 2012), podrian ascender para
2017 a 101,000 millones de pesos (133). Los resultados de dicha encuesta, muestran
gue la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en 2012, utilizando los
criterios de la OMS, fue de 34.4% que representa alrededor de 5,664,870 nifios en
edad escolar en México. Aunque no hubo aumento durante los ultimos seis afios en la
prevalencia de peso excesivo en la edad escolar, la cifra continda siendo
inaceptablemente alta, dadas las graves consecuencias para la salud que acarrea el
exceso de peso (133). En cuanto a los adolescentes, la ENSANUT 2012 muestra que

el 35% tiene sobrepeso u obesidad, 5% mas que hace seis afos (133).

La etiologia de la obesidad es complicada y multifactorial, lo cual obliga a las

sociedades a que se detecte el problema a tiempo, a edades tempranas, y que se
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actle de manera conjunta para disminuir la tendencia que se ha observado hasta ahora
y se prevengan muchas de las complicaciones que tiene la obesidad en etapas
posteriores. Existe evidencia que indica una tendencia a que sigan incrementandose
las prevalencias de sobrepeso, obesidad, obesidad abdominal y con ellas el riesgo de
las comorbilidades y mortalidad asociadas a ellas en nifios (4) y en adultos (113). Dicha
tendencia sugiere la necesidad de prevenir e intervenir a tiempo, en edades tempranas

para lograr revertir las consecuencias de esta epidemia de obesidad.

Es fundamental que como profesionales de la salud detectemos nifios y adolescentes
en riesgo, sin embargo no se cuenta en la actualidad con herramientas claras que

estratifiquen el riesgo de manera individual para poder actuar a tiempo.

No existen modelos disefiados para predecir riesgo de obesidad en nifios mexicanos.
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los factores asociados a obesidad en una muestra de nifios mexicanos en

edad escolar?

¢, Se podra desarrollar una herramienta con los factores encontrados?

¢La nueva herramienta estratificard el riesgo individual de obesidad en nifios

mexicanos?
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OBJETIVOS:

Objetivo general: Desarrollar un puntaje “score” de riesgo para obesidad infantil
en nifios escolares mexicanos.

Objetivos especificos:

- Explorar la presencia de factores de riesgo asociados a obesidad en nifios
escolares mexicanos con y sin obesidad.

- Identificar aquellos con mayor fuerza de asociacion con obesidad.

- Evaluar interacciones entre los factores de riesgo evaluados.
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METODOLOGIA

Definicién de poblacién de estudio:

Estudio transversal, analitico, en nifios mexicanos de 6 a 14 afios de edad, con y sin
obesidad, de la Escuela Vasco de Quiroga en la Ciudad de México (area de Santa Fe).
Se utilizaron dos cuestionarios distintos (descritos en el apartado ¢ — Métodos de
recoleccion de datos), uno dirigido al nifio (a) (anexo 10) y otro al padre o madre del
nifio (a) (anexo 11). So6lo se tomaron en cuenta los datos de aquellos nifios y padres
gue firmaron la carta de consentimiento informado (anexo 12), que contestaron ambos
cuestionarios y a los que se realiz6 evaluacion antropométrica. Se excluyeron aquellos

nifios con cancer u otra enfermedad que afectara su composicion corporal.

Se exploré la presencia de diferentes factores de riesgo (sociales, culturales,
econOmicos, médicos, nutricios y de estilo de vida) en la poblacion de estudio para
identificar la agrupacion de estos factores como entidades de riesgo para obesidad. Se
disefid un “score” o puntaje a partir de las combinaciones de factores que se
identificaron como asociados a la presencia transversal de obesidad. Los hallazgos
previos permitieron proponer los factores que debieron considerarse en el instrumento

de deteccion de riesgo, asi como la ponderacion apropiada para dichos factores.

La validacion cruzada (aplicacion en una poblacion distinta a la del estudio) de dicho

instrumento seria motivo de un estudio posterior.
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Definicién de variables:

VARIABLE

PRESENCIA
OBESIDAD

DE

DEFINICION

Definicion conceptual:

Enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo
en el organismo, la cual se determina cuando en las
personas adultas existe un indice de Masa Corporal (IMC)
igual o mayor a 30 kg/m2 y en las personas adultas de
estatura baja igual o mayor a 25 kg/m2 (1). En menores de
19 afios, la obesidad se determina cuando el IMC se
encuentra desde la percentila 95 en adelante, de las tablas
de IMC para edad y sexo de la OMS (1) O < 2 DE en las
tablas de la IOTF (6), La medicién de la grasa corporal, en
adultos y nifios resulta dificil, por lo que el IMC ha sido
ampliamente utilizado para su diagnéstico (2).

Definiciones operativas:

INDICE DE MASA CORPORAL:

peso (kg)

(talla (m))?

PESO PARA LA EDAD:

El peso se registré de acuerdo con la siguiente técnica: Una
vez que la bascula fue tarada en cero, el sujeto debid
pararse en el centro de la plataforma, descalzo, con la
menor cantidad de ropa posible y sin que su cuerpo entre
en contacto con objetos cercanos al equipo. La persona
debié permanecer en posicion erguida con el cuerpo
distribuido de forma homogénea en la bascula sin cargar el
peso en alguna de sus piernas (134). El peso para la edad
s6lo se evalla en nifios menores de diez afios debido a las
diferencias inherentes a la maduracién sexual y se
considera riesgo de obesidad cuando es mayor al 95
percentil.

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL PARA LA EDAD:

La circunferencia abdominal se midi6 de acuerdo a la
técnica sugerida por los Institutos Nacionales de Salud de
Estados Unidos. Se tomé el diametro del abdomen
considerando como referencia para el sitio de mediciéon a
las crestas iliacas anteriores y superiores. La cinta debi6
estar horizontal al piso.

En niflos y adolescentes, se considera un perimetro
abdominal de riesgo cuando es = 90 percentil de CA/Edad.

INDICE CINTURA / ESTATURA (ICE):

La circunferencia abdominal se midi6 de acuerdo a la
técnica sugerida por los Institutos Nacionales de Salud de
Estados Unidos. Se tomé el diametro del abdomen
considerando como referencia para el sitio de medicién a
las crestas iliacas anteriores y superiores. La cinta debid
estar horizontal al piso. El ICE se calculé dividiendo la
circunferencia abdominal entre la estatura o talla en cm.

En nifios y adolescentes, se considera un ICE de
riesgo cuando es = 0.5.

CIRCUNFERENCIA DE BRAZO (CB):
La circunferencia del brazo se midié justo en el punto
medio del brazo con el brazo relajado y suelto con

TIPO DE
VARIABLE

Categorica /
Dicotomica
(presencia o
ausencia de
obesidad)

Categorica /
Dicotomica
(presencia o
ausencia de
obesidad)

Categoérica /
Dicotomica
(presencia o
ausencia de
obesidad)

Categorica /
Dicotomica
(presencia o
ausencia de
obesidad)

Categorica /
Dicotémica
(presencia o
ausencia de
obesidad)

ESCALA DE
MEDICION /
CATEGORIAS

VARIABLES DEPENDIENTES

Kg/cm2

295 P = Riesgo
Obesidad

< 95 P = Sin
Obesidad

Kg/ Afos de
edad.

2 95 P = Riesgo
Obesidad

< 95 P = Sin
Obesidad

Cm / Afos de
edad

2 90 P =
Obesidad
abdominal

< 90 P = Sin
Obesidad.

2 0.5 =
Obesidad
abdominal,
riesgo
cardiovascular
< 05 = Sin
Obesidad.

cm / afios de
edad.
2 95 P = Riesgo
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE MEDICION /
CATEGORIAS
las palmas orientadas hacia el tronco. El nifio debi6 Obesidad o]
estar de pie y erecto. Se evalu6 con tablas de datos hipertrofia
percentilares para edad propuestos por la OMS muscular.
(135). < 95 P = Sin
Categorica / Obesidad
PLIEGUE CUTANEO TRICIPITAL (PCT): Dicotémica
Se midi6 justo a un centimetro de la altura del punto (presencia o mm / afios de
medio del brazo (parte posterior) con el brazo ausencia de edad.
relajado y suelto con las palmas orientadas hacia el obesidad) 2 85 P = Riesgo
tronco. El nifio debi6 estar de pie y erecto. El pliegue Obesidad
se tomé de manera paralela al eje longitudinal; el < 8 P = Sin
plicometro se colocé perpendicular al pliegue. Se Obesidad
evalu6 con tablas de datos percentilares para edad
(136).
TENSION Definicion conceptual: Categorica mmHG / percentil de
ARTERIAL La presién sanguinea es la tensién de la pared de los vasos | Dicotémica Estatura
SISTOLICA sanguineos, que depende de la presion que ejerce la | (Hipertension 2 95 P =
sangre circulante y del tono y elasticidad de los vasos. presién normal) Hipertension
TENSION Definicion operativa: < 95 P = Sin
ARTERIAL Sistolica: hipertensién
DIASTOLICA Es el nivel de presién en el brazalete del equipo de

medicion (reflejado en el nivel registrado en el manémetro)
que es necesario para la aparicién del primer sonido de
Korotkoff y que es generado durante cada ciclo cardiaco.
Valor normal en nifios y adolescentes < 90 percentil de TA
para la Estatura. Prehipertension = 90 a 94.9 percentil.
Diastélica:

El nivel de presion en el brazalete del equipo de medicién
en el cual los sonidos desaparecen permanentemente,
cuando la arteria ya no estd siendo comprimida y el flujo
sanguineo esta completamente restablecido; es la presion
en reposo entre las contracciones cardiacas, corresponde
con el 5° ruido de korotkoff. Valor normal en nifios y
adolescentes < al 90 percentil de TA para la Estatura.
Después de cinco minutos de reposo de la paciente, se
tomo la presién por duplicado con 5 minutos de diferencia
entre las mediciones, con esfigmomanémetro de mercurio,
con manguito apropiado a la circunferencia del brazo. Se
obtuvo el promedio de ambas mediciones.

VARIABLES INDEPENDIENTES

ALTO O BAJO
PESO AL NACER

Definicion conceptual:

En cuanto al Peso Elevado al nacer (mayor a 3,900 g), se
ha sugerido que el ambiente intrauterino afecta el nimero
de adipocitos y centros cerebrales que se encargan de
regular el apetito, a través de la exposicion a
hiperinsulinemia (60). En México se encontr6 que el peso
elevado al nacer se relacionaba positivamente con el riesgo

Categoérica /
Dicotomica

(alto o bajo
peso al nacer
o peso
normal al
nacimiento)

Kg al
nacimiento
239 kg alto
peso al nacer

< 2.5 kg bajo
peso al nacer
2.5 a 3.89 peso

de presentar obesidad en la edad escolar (61). La normal.
desnutricion in utero o en los primeros afios de vida, se ha
asociado a la acumulacion de exceso de MG visceral en la
adultez, debido a que la deficiencia de energia en estas
etapas programa al individuo hacia un metabolismo
“ahorrador” y el sobrepeso u obesidad se presentan en el
momento en que los nifios o adolescentes consumen
grandes cantidades de energia (62) (63).
Definicion operativa:
Se pregunt6 a los padres en el cuestionario.
NIVEL SOCIO- Definicion conceptual: Cuantitativa / Numero de
ECONOMICO Medida total econémica y sociolégica combinada de la | Continua. Se hijos
preparacion laboral de una persona y de la posicion | dicotomizaro >nim. hijos =
econdmica y social individual o familiar en relacién a otras | n aquellas Riesgo
personas, basado en sus ingresos, educaciéon y empleo. variables <ndm. hijos =
Definicion operativa: numéricas Proteccion
Se pregunt6 a los padres nimero de personas que viven en | que de NUmero de
casa, trabajo del padre, trabajo de la madre, escolaridad del | manera personas que

padre, escolaridad de la madre, quién cuida al nifio en las
tardes, y se realizé un cuestionario especial para evaluar
inseguridad alimentaria en cada familia.

numérica no
se asociaron
significativa

mente a

viven en casa
>nim. = Riesgo
<nuam. =
Proteccion
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE MEDICION /
CATEGORIAS

obesidad. Presencia de

inseguridad
alimentaria
mayor puntaje
en cuestionario
= Riesgo; menor
puntaje =
proteccion.
>Escolaridad <
peso en hijos?

LACTANCIA Definicion conceptual: Categorica / Si lactancia =

MATERNA Es la alimentacion con leche del seno materno. La Dicotémica Proteccion; no
OMS y el UNICEF sefialan que “es una forma (Amamantam lactancia =
inigualable de facilitar el alimento ideal para el iento Riesgo de
crecimiento y desarrollo de los nifios” (137). Ambas materno si o obesidad
instituciones recomiendan como imprescindible la no)
lactancia materna exclusiva durante los primeros (Duracién de Meses
seis meses del recién nacido. Aunque algunos lactancia: < 6 meses
estudios no lo muestran asi, en la mayoria de ellos la méas de seis lactancia =
lactancia materna al parecer resulta un factor meses o Riesgo de
protector para obesidad (66) (67) menos) obesidad
Definicion operativa: > 6 meses de
Se pregunt6 a los padres en el cuestionario. Una lactancia =
pregunta fue si dio lactancia exclusiva a su hijo o no proteccion.
y la otra evalu6 duracién de la lactancia en meses.

ABLACTACION Definicion conceptual: Categoérica / Meses
La Academia de Pediatria de Estados Unidos define como | Dicotémica Inicio de
“alimento complementario a todo aquel alimento de | (Ablactacion ablactacion

contenido energético que desplaza a la lactancia y reduce el
consumo de leche materna” (138). La OMS sefiala que el
momento apropiado para iniciar la ablactacion es a partir de
los seis meses de edad.

Definicion operativa:

Se pregunté a los padres en el cuestionario la edad en la
que inici6 la ablactacién del hijo en cuestién.

antes de los
seis meses
de edad o
después)

antes de los
seis meses de
edad = Riesgo
Inicio de
ablactacion

después de los
seis meses de

edad = Sin
riesgo.
HABITOS Definicion conceptual: Cuantitativa / Dias
ALIMENTARIOS Los héabitos son costumbres que se adquieren por la | Continua. Se Dias que
repeticiobn de acciones consecutivas y rutinarias. Los | dicotomizaro desayuna,

héabitos alimentarios son todo el conjunto de costumbres
gue una persona tiene para alimentarse y se adquieren por
las ensefianzas que la persona reciba de su madre, su
padre, sus hermanos, amigos, maestros y del ambiente
mismo. De manera que no son mas que el producto de la
ensefianza o educacion alimentaria y nutricional que se
recibe desde el nacimiento (139).

Definicion operativa:

Se preguntd tanto a los padres como a los propios
escolares en ambos cuestionarios. Se pregunté acerca del
nimero de comidas al dia, alimentos preferidos,
preparacion de alimentos en casa, lugar de consumo de
alimentos, ingesta de bebidas azucaradas, golosinas, etc.,
porciones de alimentos, etc.

n aquellas
variables
numéricas
que de
manera
numérica no
se asociaron
significativa
mente a
obesidad

nimero de dias
que compra en
la tiendita,
ndmero de dias
que toma
bebidas
azucaradas, etc.
Categoricas:

Si Desayuna =
protector, No
desayuna =
riesgo

Lugar de
consumo: Casa
= proteccion;
Fuera de casa =
riesgo, etc.
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La obesidad representa una grave amenaza para la salud
debido a que se asocia con enfermedades como Diabetes
mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares y distintos
tipos de cancer. Se ha observado que aquellos que tienen
mayor conocimiento de dicha asociaciéon o que tienen una
percepcion adecuada acerca del estado nutricio del hijo
tienen mayores cambios saludables en su comportamiento.
Basandose en ello, Swift, et al disefiaron un cuestionario
breve (escala psicométrica) para evaluar el conocimiento de
las personas en cuanto a temas de obesidad y sus
consecuencias a la salud (125). Dicho cuestionario fue
empleado en este estudio para encontrar factores de
proteccion o riesgo basandonos en nivel de conocimiento
en temas de riesgos a la salud por obesidad.

ESTILO DE VIDA Definicion conceptual: Cuantitativa / Dias
DEL NINO Y DE El sedentarismo fisico es la carencia de ejercicio fisico en la | Continua. Se Ndmero de dias
LOS PADRES: vida cotidiana de una persona, lo que por lo general pone al | dicotomizaro que realiza
ACTIVIDADES / organismo humano en una situacion de vulnerabilidad ante | n aquellas actividad fisica.
SEDENTARISMO enfermedades, como la obesidad y enfermedad | variables Tipo de
cardiovascular. numéricas actividad en
La actividad fisica se puede definir como cualquier | que de las tardes:
movimiento  corporal producido por los miusculos | manera Juego en calle o
esqueléticos que resulte en gasto calérico. numérica no parque =
Definicion operativa: se asociaron protector; Casa
Se pregunté tanto a los padres como a los propios | significativa = Riesgo.
escolares en ambos cuestionarios. Se pregunté acerca de | mente a Horas a la
actividades recreativas individuales y familiares, horas | obesidad semana:
destinadas a la actividad fisica, gustos y preferencias de Horas que
distintas actividades, actividades realizadas por las tardes, destina a ver
autoeficacia para la realizacion de actividad fisica, nivel de television,
actividad fisica (mediante cuestionario especial (IPAQ), videojuegos,
horas que destinan a ver television y a otras actividades etc.
sedentarias, etc. Nivel de
actividad
fisica: Ligera =
riesgo;
Moderada o]
intensa = sin
riesgo.
CREENCIAS Definicion conceptual: Categorica / | Creencia real =
EQUIVOCADAS Creencias que tienen las personas acerca de alguna | Dicotémica protector;
ACERCA DE LA situacion. Se ha observado que al tener mayor y mejor | (Creencia real o | creencia
OBESIDAD informacién se pueden tomar mejores decisiones. equivocada) equivocada =
Definicion operativa: Riesgo
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Variables dependientes: Presencia/ausencia de obesidad, evaluada por los siguientes

indices:

indice de masa corporal (IMC/Edad) - Tablas de la OMS
indice de masa corporal (IMC/Edad) - Tablas de la IOTF
indice Peso para la Edad (P/E)

Circunferencia de Brazo para la Edad (CB/Edad)
Circunferencia de cintura (abdominal) para la Edad (CA/Edad)
indice Cintura para la Estatura (ICE)

Pliegue Cutaneo Tricipital para la Edad (PCT/Edad)

Tension Arterial Sistolica (TAS)

Tension Arterial Diastolica (TAD)

Variables independientes:

Alto o bajo peso al nacer (nifio o nifia)
Nivel socioeconémico
o Numero de personas que viven en casa
o Trabajo del padre
o Trabajo de la madre
o Seguridad alimentaria
Escolaridad de los padres
Lactancia materna
Edad de Inicio de la Ablactacion

Habitos alimentarios
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o

Numero de comidas al dia

Snack frecuente (nifio)

Lugar donde consume alimentos (desayuno,
colaciones)

Alimentos que consume en cada comida del dia
Ingesta de bebidas azucaradas

Lugares donde come

Estilo de vida del nifio y sus padres

o

o

o

o

Actividades en las tardes

Compaifiia en las tardes

Horas de television y videojuegos

Horas de suefio

Autoeficacia del nifio para realizar actividad fisica

Actividad fisica / Sedentarismo de los padres

Creencias equivocadas acerca de la obesidad

comida,

o Percepcién inadecuada acerca del estado nutricio del hijo

cena vy

o Conocimiento de asociacion entre obesidad y otras enfermedades

= Cancer
= Diabetes
= Enfermedades cardiovasculares

» Hipertension arterial

Las variables confusoras:

No identificadas.
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Métodos de recoleccion de datos

Se trabajé con los datos obtenidos en el estudio “Evaluacion del estado nutricio y
actividad fisica de nifios y nifias que estudian en escuelas publicas de la ciudad de
México” (140) con fines de estudio distintos a los del presente estudio. La recoleccion
de datos con cuestionarios fue realizada por becarias del Departamento de Salud de la
Universidad Iberoamericana directamente en la Escuela Vasco de Quiroga en Santa Fe

y dichos datos fueron utilizados en este estudio para el disefio del score de riesgo.

Se utilizaron dos cuestionarios distintos, uno dirigido al nifio (6 a 14 afos de edad)
(Anexo 10) y otro al padre o madre del nifio (Anexo 11). Ambos cuestionarios incluyen
instrumentos validados para la poblacion estudiada y cada uno incluye al final
preguntas adicionales disefiadas para los intereses del presente estudio, enfocadas en
peso al nacimiento del nifio, lactancia materna, practicas de ablactacion, alimentacion y
actividad fisica y percepcion de los padres con respecto al peso y al tamafio de

porciones que consume su hijo (a) en comparacion con otros nifios (as), etc.

Instrumentos validados incluidos en los cuestionarios:

- CMAS-R Escala de ansiedad manifiesta en nifios (141)

- Autoeficacia hacia la alimentacion y actividad fisica.- Nuevo cuestionario para
evaluar la auto-eficacia hacia la actividad fisica en nifios (142).

- Actividad Fisica de los Nifios.- Cuestionario adaptado del Estudio Nacional
Juvenil de Nutricidén y Actividad Fisica de Estados Unidos (143).

- Habitos de alimentacion familiar.- Se utilizo el Test de Calidad de la Dieta

Mediterranea.
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- Nivel de actividad fisica de la madre o padre del nifio.- International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ).
- Creencias sobre Obesidad.- Cuestionario de Creencias sobre la obesidad en

personas adultas (144).

Los cuestionarios no fueron utilizados como una entidad de analisis individual sino que

se correlacionaron los items de esos cuestionarios con presencia de obesidad.

Las mediciones antropométricas fueron realizadas por becarias del Departamento de
Salud de la Universidad Iberoamericana siguiendo las técnicas descritas por Lohman
propuestas por la OMS (145). Todas fueron previamente capacitadas y estandarizadas

en la toma de peso, estatura y circunferencia abdominal.

Analisis estadistico:

Las variables obtenidas en los cuestionarios eran de dos tipos, categoricas o
numeéricas. Con las variables categoricas se calcularon razones de prevalencia
asociados con la presencia de obesidad, mientras que con las variables numéricas se
evaluo la diferencia de medias entre pacientes con / sin obesidad mediante t-student
para muestras independientes. Algunas variables numéricas fueron dicotomizadas para

calcular las razones de prevalencia para obesidad.

Las variables que resultaron asociadas significativamente con obesidad recibieron una
ponderacion. Las variables categoricas mediante la proporcion de aumento de riesgo
segun RP (Ej. RP=1.52; es un aumento del riesgo de obesidad del 52%) y para las

numericas mediante un analisis de correlaciones bivariadas (Spearman).
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Con dichas variables se disefié el “score de riesgo” que fue aplicado a los sujetos
encuestados para el calculo de especificidad y sensibilidad del instrumento. La

validacion cruzada (en otra poblacion) sera motivo de un estudio posterior.

Figura 2.- Metodologia del disefio del cuestionario:

1. Aplicacién de cuestionario a nifios y papas con variables “asociadas
a riesgo de obesidad”

2. Asociacion transversal de variables contra la presencia de obesidad:

*Variables categoricas: Célculo de Razén de Prevalencia significativos

*Variables numéricas: Diferencia de medias entre pacientes con/sin obesidad
(T-Student) significativa

3. Incluir en el cuestionario las variables asociadas a la presencia de
obesidad

** Ponderar variables:

«Categodricas: proporcion de aumento de riesgo segun RP. Ej. RP=1.52
(+52% de riesgo de obesidad)

*Numeéricas: r= segun analisis de correlaciones bivariadas (Spearman)

4. Aplicar cuestionario con ponderaciones a los sujetos encuestados.

*Calcular sensibilidad y especificidad del instrumento.

5. FUTURO - Validacion cruzada (aplicacion en nueva poblacion)

Consideraciones éticas:

La informacién relacionada con este estudio es y sera confidencial y se garantiza a
los pacientes que en ningin momento se ha identificado o identificard su identidad

ya que en todo momento los resultados se presentardn como datos agrupados.
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La participacion fue totalmente voluntaria y los pacientes autorizaron su

participacion mediante la firma del consentimiento informado (Anexo 12).

Se dio a los participantes toda la informacion que requerian tanto de forma verbal

como escrita para comprender el estudio.
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RESULTADOS:

Se recolecto informacion de un total de 150 nifios y nifias de 6 a 14 afios de edad, sin
embargo, se eliminaron a aquéllos que tenian datos incompletos, errores en la
medicion, o que no tenian alguno de los dos cuestionarios contestados. De igual modo,
no fue considerada la informacion de los cuestionarios de cuatro casos de nifios con
antecedentes personales o padecimiento actual de cancer. Por lo tanto, fueron 80
casos validos de los cuales el 50% fueron varones. La edad promedio fue de 9.30 afios

(DE=2.06, 6.14-14.38).

Se clasificaron a los nifios y niflas de acuerdo con la presencia de obesidad a partir de
diferentes indicadores, encontrando que por IMC/Edad habia una prevalencia de
sobrepeso + obesidad de 38.8% considerando los criterios de la OMS y de 32.50% con
los criterios de la IOTF. El 41.3% de la muestra presentd exceso de masa grasa
(obesidad) a partir de la evaluacion percentilar del Pliegue Cutaneo Tricipital (PCT) e
incluye a aquellos nifios con datos de masa grasa arriba del promedio (tablas de la
OMS). En los nifios menores de 10 afios pudo evaluarse el Peso para la Edad (P/E),
encontrando un 12.8% de ellos con riesgo de obesidad. La evaluacion de la
Circunferencia Abdominal (CA) mostro que el 16.3% presenta obesidad central o
visceral, mientras que el indice Cintura Estatura (ICE) identifico al 40% de los nifios con
alto riesgo. El sexo no estuvo asociado a la presencia de obesidad (RP=0.90; IC95%=

0.366-2.214).
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En la tabla 6, se muestran los principales resultados descriptivos de la poblacién
estudiada y en la tabla 7 se detallan las diferencias entre aquéllos quienes si y quienes

no presentaron sobrepeso u obesidad.

Tabla 6.- Resultados descriptivos de la poblacién: Prevalencia de distintas
condiciones

IMC — OMS IMC - IOTF

Sobrepeso u Obesidad 38.80% 32.50%

P/E PCT

Obesidad 12.8% 41.3% /63.7%

C. Abdominal ICE

Obesidad central 16.3% 40%

SISTOLICA DIASTOLICA

Normotensiéon 51.2% 51.2%

Prehipertension 11.3% 21.3%

Hipertensién 1y 2 37.5% 27.5
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Tabla 7.- Variables descriptivas y sus diferencias de acuerdo con la presencia de
Sobrepeso/Obesidad:

Variable SP/OB Presente SP/OB Ausente Nivel significancia
Cuantitativa
Peso 39.84kg (+-7.32 DE) 26.66kg (+-11.64) p=0.000
Edad 9.59 afios (+-1.93 DE) 9.02 afios (+-1.91 DE) p=0.173
Talla 133.95 cm (13.87 +-DE) 127.22 cm (12.86 +-DE) p=0.006
CB 24.23 cm (6.98 +-DE) 18.57 cm (2.55 +-DE) p=0.000
PCT 21.89 mm (7.056 +-DE) 13.96 mm (4.51 +-DE) p=0.000
C. 71.78 cm (12.031 +-DE) 58,69 cm (7.899 +-DE) p=0.000
Abdominal
P. Sistélica  109.04 mm/Hg (22.56 +-DE)  105.49 mm/Hg (24.10 +-DE) p=0.879
P. Diastdlica  72.38 mm/Hg (16.19 +-DE) 72.45 mm/Hg (14.31 +-DE) p=0.283

*Se us6 una variable no paramétrica (U-mann Whitney)

Asociacion transversal de las variables contra la presencia de obesidad:

Al realizar el analisis concurrente, es decir, identificar a aquellas variables que se
asociaron con la presencia de obesidad, s6lo se encontraron cuatro variables
asociadas, tres de ellas como factores protectores: a) No tomar leches con azlcar o
sabor regularmente (RP=0.29, 1C%%=0.09-0.89), b) Saber que la obesidad aumenta el
riesgo de desarrollar cancer de mama después de la menopausia (RP=0.30,
IC5%=0.09-0.96) y c) Comer en casa (RP=0.36, 1C%%=0.26-0.48). Por otro lado, se
encontré que el no jugar en las tardes en la calle resulta un factor de riesgo (RP=5.1,

|C95%=1.87-13.89).

En cuanto a las variables continuas, se encontro que existe una diferencia significativa

entre el nimero de personas que viven en casa entre los nifios que presentan obesidad
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(media=4.61, DE=2.261) en comparacion con los que no presentan obesidad

(media=5.96, DE=2752; p=0.026).

Al realizar correlaciones bivariadas con las variables numéricas antes sefialadas se
encontrd que el nimero de dias que desayuna el nifio es inversamente proporcional al
IMC y ello explica el 6.5% de la variacidén en el peso (r=-0.255; p=0.023; r2 = 0.065 =

6.5 %). (Tablas 8 — 14).

Tabla 8.- Asociacién transversal de las variables del primer afio de vida del nifio
contra la presencia de obesidad:

VARIABLE RP IC 95%
Prematurez (términos >37SDG y no términos) 0.96 0.59-1.56
Lactancia menor a seis meses 0.73 0.46-1.18

Para la asociacion transversal de las variables del primer afio de vida del nifio contra la
presencia de obesidad, se us6 razon de prevalencias, una medida de asociacién para

estudios transversales, sin embargo no se encontraron asociaciones significativas.
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Tabla 9.- Asociaciéon transversal de las variables socio-econdmicas estudiadas
contra la presencia de obesidad:

VARIABLE RP IC 95%
Trabajo del padre como obrero, comerciante, albafil o algin No se pudo evaluar**
oficio*

Trabajo de la madre™ 0.82 0.32-2.04
Escolaridad del padre hasta secundaria 1.23 0.43-3.55
Escolaridad de la madre hasta secundaria 0.53 0.26-1.10
Comer comida corrida generalmente (vs que alguien le prepare No se calculg****

los alimentos al nifio)

Nifio cuidado por la ABUELA en las tardes 0.81 0.45-1.48
No jugar en las tardes con papa o mama 1.78 0.61-5.22
Poca disponibilidad de alimentos en casa 0.95 0.64-1.38

*Los profesionistas y los que se dedican al hogar se tomaron como los de menor riesgo.

** En la muestra no se encontraron padres profesionistas ni que se dediquen al hogar.

***Se evalud si el hecho de que la madre no trabajara y se quedara en el hogar podria ser un factor protector para su hijo, pero no
lo fue.

***En |la muestra nadie report6 comer comida corrida.

Tabla 10.- Asociacion transversal de las variables relativas a creencias sobre
riesgos de la obesidad contra la presencia de obesidad:

VARIABLE RP IC 95%
Una persona con el estdmago en forma de "barriga cervecera" tiene un 0.78 0.25-2.41
mayor riesgo de desarrollar diabetes

La obesidad aumenta el riesgo de contraer cancer de intestino 1.39 0.50-3.88
Una persona obesa que tiene diabetes debe perder por lo menos el 241 0.69-8.42
40% de su peso corporal para tener beneficios en su salud

Las personas con obesidad pueden esperar vivir tanto como los que no 1.12 0.34-3.69
tienen obesidad

La obesidad aumenta el riesgo de desarrollar cancer de mama 0.30 0.09-.96
después de la menopausia

La obesidad es mas un riesgo para la salud en las personas latinas que 0.50 0.14-1.71
en los europeos y poblacién blanca

Si una persona con diabetes y obesidad pierde peso, no tendra ningdn 1.01 0.31-3.27
beneficio importante para su salud

La obesidad no aumenta el riesgo de tener tensién arterial alta 0.724 0.266-1.97
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La obesidad aumenta el riesgo de contraer una alergia a los alimentos 0.576 0.186-1.784
Creencia peso hijo (No ser objetivo en cuanto al peso del hijo) 0.315 0.03-3.03

Al evaluar la asociacion transversal de las variables de creencias sobre obesidad
contra la presencia de obesidad se encontr6 como factor protector que la persona
conozca que la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de cancer de mama

después de la menopausia.

Tabla 11.- Asociacion transversal de las variables de consumo de alimentos
contra la presencia de obesidad:

VARIABLE RP IC 95%

Tacos, sopes, enchiladas, chilaquiles, quesadillas, pambazos 0.35-2.88

Papitas, chicharrones, palomitas, cacahuates, etc. 0.90 0.32-2.54

Yakults o chamitos 1.42 0.50-4.01

No tomar leches con azlcar o sabor (chocolate, fresa, vainilla) 0.29 0.09-0.89

Jugos embotellados (boing, del valle, jumex) 1.12 0.37-3.39
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Sopas instantaneas (como Maruchan) 0.66 0.23-1.85

Verduras (calabaza, lechuga, espinaca, brécoli, pepino) 1.64 0.58-4.64

Pan dulce y galletas 1.41 0.46-4.3

Queso, requeson, crema 1.18 0.41-3.37

Agua natural 0.68 0.20-2.36

Agua de sabor (sobrecito o jarabe) 0.66 0.23-1.85

No desayuna en casa 1.24 0.30-5.03

Come en la TV (dicotomica) 1.2 0.46-3.12

Dar mas de 10 pesos para lunch 0.97 0.63-1.50

Comprar fruta al salir de la escuela 1.17 0.83-1.67

Come una segunda fruta todos los dias 0.77 0.27-2.17

Come verduras frescas o cocinadas mas de una vez al dia 1.39 0.54-3.55
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Va una vez o mas a la semana a un centro de comida rapida (Ej. 1.83 0.68-4.90
Hamburguesas, fritangas, tacos, elotes, etc.)

Come pasta o arroz casi a diario (5 dias 0 méas a la semana) 1.64 0.57-4.68
Come frutos secos con regularidad (por lo menos 2 6 3 veces a la 0.58 0.22-1.49

semana) (nueces, cacahuates, pistache, pepitas, pasas, etc.)

Come todos los dias dulces y golosinas 1.374 0.46-4.09
Desayuna pan de dulce (industrial o de panaderia) 1.24 0.44-3.46

La tabla anterior muestra la asociacion transversal de algunas variables de consumo de

alimentos contra la presencia de obesidad, encontrando como factores protectores no

tomar leches saborizadas o con azlcar (RP = 0.29; IC%%= 0.09-0.89) y comer en casa

(RP = 0.36; IC%%=0.26-0.48). Resulta interesante destacar que en esta Ultima variable

se encontré que los nifios que comen en casa tienen 64% menos riesgo de tener

obesidad que aquellos que no comen en casa.
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Tabla 12.- Asociacion transversal de las variables de actividad fisica /
sedentarismo / suefio, contra la presencia de obesidad:

VARIABLE RP IC 95%

Me canso mucho 0.52-4.27

¢ Videojuegos la semana pasada? 0.66 0.23-1.85

Actividad tardes tarea 0.42 0.08-2.04

Tardes juega en casa 0.61 0.20-1.83

Ve TV tardes 1.89 0.18-19.06

Minutos actividad moderada No se evalu6*

*Ninguna persona en la muestra refirié realizar la recomendacién de la OMS que es de 150 min/semana
de actividad fisica moderada.

Al evaluar la asociacién transversal de las variables de actividad fisica, sedentarismo y
suefio contra la presencia de obesidad se observa que jugar en las tardes en la calle

resulta un factor protector de obesidad (RP = 5.1; IC%% = 1.87-13.89).
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Tabla 13.- Variables analizadas con t de Student para muestras independientes:

Peso Normal  Sobrepesoy Sig. *
(media, DE) Obesidad

Horas videojuegos 2.05, 0.848 2.20, 0.862 p=0.621
Figura peso actual 4.16, 1.495 4.53, 1.408 p=0.290
Numero dias que desayuna 6.92, 0.449 6.77,0.774 p=0.334
*T-student

Tabla 14.- Correlaciones bivariadas:

VARIABLE

Horas de suefio / IMC r=-0.135: p=0.237

Peso al nacimiento / IMC r=0.188; p=0.265

En la tabla anterior, se evaluaron aquellas variables numéricas que pueden

correlacionarse directamente o inversamente proporcional con el IMC de los nifios,
encontrandose que el nimero de dias que desayunan es inversamente proporcional al

IMC y explica el 6% de la variacion en el peso (IMC).
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Puntaje de riesgo:

Se cre6 un puntaje de riesgo combinando la presencia de todas las variables
exploradas y se encontr6 que aumentos en el puntaje no se asociaron al IMC y
tampoco se observaron diferencias en el score de riesgo promedio entre obesos y no

obesos (r=-0.292; p=0.413). (Figura 3).

Figura 3.- Dispersograma del puntaje de riesgo vs IMC:
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Hallazgos en el mismo sentido se encontraron cuando las correlaciones fueron hechas
contra pliegue cutaneo tricipital (r= 0.549; p=0.100), circunferencia abdominal (r=0.244;
p=0.497), indice Cintura/Estatura (r=0.177; p=0.625), tension arterial sistélica (r=0.428;

p=0.217) y tensién arterial diastdlica (r=0.294; p=0.409). Sin embargo este puntaje que
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acumulaba todas las variables si tuvo una correlacion con el peso corporal (r=0.703;

p=0.023). El score de riesgo final se disefid Unicamente a partir de las variables que si

se asociaron a la presencia de obesidad; se explica a mayor detalle en el siguiente

apartado.

Disefo del cuestionario:

Los factores que quedaron en el cuestionario final son las siguientes:

Personas viviendo en casa.- como se sefial6 previamente, el grupo con
obesidad presentaba un promedio de habitantes en casa significativamente
menor (4.61 personas, comparado con 5.96 en el grupo de peso normal;
p=0.026), sin embargo esta variable no se dicotomiz6 y no se calculé la medida
de asociacion. Por esta razon no se cuenta con dato de ponderacién y no se
incluyé en el cuestionario final.

Saber que la obesidad aumenta el riesgo de desarrollar cancer de mama
después de la menopausia.- a pesar de encontrar que los hijos de los padres
gue reportaron saber que la obesidad es un factor de riesgo para cancer de
mama presentaron menor riesgo para presentar obesidad, se decidié no incluir
esta variable en el score ya que resulta dificil disefiar una pregunta que no
condicione la respuesta del entrevistado, pero principalmente se consider6é que
la asociacion teodrica entre estas dos variables es demasiado indirecta aunque
exista una asociacion estadistica.

No salir en las tardes a jugar en la calle.- se preguntd si salir a jugar en la

tarde en las calles era una actividad comun después de la escuela. Para
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aquéllos que reportaron no hacerlo, representd un factor que quintuplicaba el
riesgo de sobrepeso/obesidad en comparacién con los nifios que si lo hacian
(RP = 5.1; IC9%%= 1.87-13.89)

= Comer en casa.- Se preguntd dénde comidé el nifio un dia anterior. Para
aquéllos que comieron en casa, esto resultd un factor que reducia el riesgo de
sobrepeso/obesidad en un 64% en comparacién con quienes reportaban haberlo
hecho en otros lugares (RP =0.36; IC%%=0.26-0.48)

= No tomar leches con azlcar o sabor (chocolate, fresa, vainilla).- Los nifios
gue reportaron no haber consumido la semana previa leches saborizadas o con
azucar, presentaron 71% menos riesgo de presentar sobrepeso/obesidad que
quienes si lo hicieron (RP =0.29; 1C%%= 0.09-0.89)

= Numero de dias que desayuna / IMC.- Se encontr6 que a mayor niumero de

dias que desayuna el nifio, menor era su IMC (r=-0.255, p=0.023)

Dichos factores fueron ponderados y convertidos en preguntas sencillas que cualquier

miembro de la familia pueda contestar. El Cuestionario se encuentra como Anexo 13

Una vez diseflado el cuestionario, se evalud la aplicacion del mismo en la misma
poblacién de estudio, empleando las respuestas dadas al inicio pero ponderandolas a
partir del analisis estadistico antes reportado. De este modo, se cred un puntaje

individual para cada sujeto estudiado, donde:
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PUNTAJE = (No toma leche de sabor?*-0.29)+(Ayer comié en casa? *-0.36)+(Tardes

no juega en la calle *5.1)+(Numero de dias que desayuna*-0.255).

Una vez que se calcularon los puntajes de riesgo, se asociaron a la presencia de
obesidad y se encontro que la mediana del puntaje entre quienes presentaba obesidad
fue de 4.45 y el de quienes no presentaban sobrepeso/obesidad de -0.65 (U Mann

Whitney, p=0.009). Ver grafico

Figura 4. Puntaje del cuestionario final contra la presencia de obesidad:
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Se dividieron por cuartiles a los sujetos encuestados de acuerdo a los puntajes del

cuestionario: Cuartil 1 = -0.65; Cuartil 2 = -0.36; Cuartil 3 = 4.45 y se calculo la

2 No tomar leches con azucar o sabor (chocolate, fresa, vainilla) (FACTOR PROTECTOR)
3 Donde comié ayer, variable dicotomizada tomando como factor protector comer en casa.
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prevalencia de sobrepeso/obesidad para cada cuartil sin encontrarse una tendencia
ascendente significativa que mostrara que a mas puntaje mayor riesgo de

sobrepeso/obesidad: Cuartil 1 = 8%, Cuartil 2 = 36%, Cuartil 3 = 32%.

De igual modo, no se pudo identificar un punto de corte para el puntaje que arrojara
datos satisfactorios de Sensibilidad y Especificidad para el diagnéstico de
Sobrepeso/Obesidad (tabla 15) ya que los datos anteriores de los cuartiles 2 y 3 sélo
podrian identificar al 56% y 24%, respectivamente, de los sujetos con
sobrepeso/obesidad. Los datos de especificidad sefialan que el cuestionario podria ser
atil para identificar a los sujetos sanos con mejor confiabilidad, sin embargo el interés
primario al desarrollar esta herramienta fue la de contar con un buen instrumento de
screening de riesgo para identificar sujetos que se beneficiarian de una intervencion

oportuna.

Tabla 15. Sensibilidad y Especificidad del cuestionario final:

Criterio para elegir el punto de corte Sensibilidad Especificidad

Por abajo/arriba de Cuartil 1 (Q1) No evaluable. No hay
datos menores a Q1

No evaluable. No hay
datos menores a Q1

Por abajo/arriba de Cuartil 2 (Q2). 56% 80%
Mediana

Por abajo/arriba de Cuartil 3 (Q3) 24% 88.57%
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DISCUSION:

La obesidad tiene una etiologia multifactorial, que va desde la predisposicion genética
hasta la combinacion de distintos factores del medio ambiente, que influyen en cada
persona de diferente manera en una etapa de la vida distinta, y que resultan en un
complejo problema de salud publica mundial muy dificil de tratar. La obesidad
disminuye la esperanza de vida de las personas ya que es bien conocida su asociacion
con incrementos en el riesgo de padecer diversas enfermedades, incluidas las
cardiovasculares, que actualmente ocupan los primeros lugares como causas de
muerte en México y en el mundo. Lo anterior, aunado al elevado costo que implica la
obesidad y sus consecuencias para los servicios de salud publicos y privados de los
paises, hacen indispensable y urgente disefiar estrategias efectivas que permitan la
identificacion temprana de los principales factores de riesgo de obesidad en cada pais
para lograr la prevencién y disminucién de la prevalencia de este gran problema y sus
complicaciones. Existen diversos y variados estudios, que han identificado los
diferentes factores de riesgo a los que estan expuestas las personas en cada pais, sin
embargo faltan estudios que permitan identificar a aquellos factores clave, con mayor
fuerza de asociacion, que puedan modificarse desde la etapa escolar y que muestren el
mejor camino para el disefio de una estrategia que permita prevenir la aparicion de la
obesidad y sus complicaciones en etapas posteriores. México no cuenta actualmente
con un instrumento de estas caracteristicas y su disefio era el objetivo principal de este
estudio, sin embargo el tiempo fue un factor limitante al no poder realizar un estudio de
cohorte, prospectivo que identifique aquellas variables con “validez predictiva”. En esta

ocasion, se realizo una evaluacion transversal, en nifios con y sin obesidad, adaptando
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cuestionarios diseflados para otro estudio. La ventaja de utilizar los cuestionarios de la
Dra. Escalante (originalmente disefiados para el estudio “Evaluacion del estado nutricio
y actividad fisica de nifios y nifias que estudian en escuelas publicas de la ciudad de
México”) (140) radica en contar con escalas e instrumentos psicoldgicos validados para
la poblacion encuestada y recabar datos de ansiedad y de autoeficacia a realizar
actividad fisica, etc. que de alguna otra manera no se habrian recabado y que podrian
utilizarse en futuros analisis con mayor tamafio muestral. Gracias a estos instrumentos
validados se encontr6 que aquellas madres que conocen algunas consecuencias que
tiene la obesidad en la salud como aumentar el riesgo de padecer cancer de mama
después de la menopausia, tienen hijos con menor peso que aquéllas que no lo saben
(RP=0.30, IC®%=0.09-0.96), lo que fortalece la importancia de dar educacién en
nutricién acerca de las consecuencias de la obesidad en la salud para que las madres
tengan mayor conciencia y se logren mayores cambios en menos tiempo. EXxisten
estudios que han encontrado asociaciones significativas entre una percepcion
inadecuada de los padres entorno al estado nutricio de sus hijos con la obesidad (79)
(80) y podria pasar lo mismo en otras situaciones en las cuales un factor de riesgo para
obesidad es el no conocer los riesgos para desarrollar ciertas enfermedades asociadas
a ella, tal como se identifico en el presente estudio, donde resultd un factor protector
para obesidad el estar mas consciente de que la obesidad tiene consecuencias graves

como el cancer de mama después de la menopausia.

Todo indica que el conocimiento de enfermedades relacionadas a la obesidad,
aumenta la motivacion de las personas para llevar un estilo de vida cada vez mas

saludable, como lo muestra Windham et al en una clinica de adolescentes de Nueva
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York, quienes no encontraron mejores indicadores de salud en ellos en comparacion
con aquellos adolescentes y padres sin conocimiento, pero si mayor motivacion para
realizar cambios en el futuro (146). Estudios en México han encontrado que el
conocimiento de que la obesidad es un factor de riesgo para desarrollar diabetes tipo 2,
hipertension y osteoartritis es alto, sin embargo, es bajo cuando se habla del riesgo a
desarrollar cancer de mama o cancer de colon (147-149). Lo anterior podria explicar
gue aquellos padres con dicho conocimiento en nuestro estudio cuentan con un factor
protector importante para disminuir el riesgo de obesidad en sus hijos, del que carece
la mayoria de los mexicanos e hispanos y que podria ser un factor clave cuando se da
educacion en nutricion, ya que generalmente se brinda informacion acerca de
enfermedades mas conocidas (DM e HTA) y que posiblemente no logren la

sensibilizacion necesaria para lograr un cambio positivo en las personas.

Una encuesta aplicada a secretarias o ministerios de educacion y salud, universidades,
programas nacionales y organizaciones no gubernamentales, relacionadas con
actividades de educacion en nutricién en escuelas primarias de 50 paises, mostrd que
la educacion en nutricibn es un tema practicamente ausente de forma general; los
programas son esporadicos y de escasa cobertura, con insuficiencia de materiales
educativos apropiados y carencia de apoyo politico para incorporar la ensefianza de la
nutricion en la educacion primaria (150). Chile es un pais que ha demostrado que dicho
cambio se traduce en resultados alentadores en el combate al sobrepeso y la obesidad
en América Latina (151) y nuestro estudio ayuda a dirigir los esfuerzos para una
educacion en nutricion aterrizada, que incluya aquellos topicos que a la poblaciéon

mexicana interesen, pero mas importante que se traduzcan en mejoras en el estilo de
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vida a corto, mediano y largo plazo. La evidencia sugiere realizar pequefios cambios
gue la persona se sienta capaz de realizar hasta alcanzar la meta final (152) y nuestros
resultados muestran aquellos temas especificos que podrian lograr esos cambios tan

anhelados hoy en dia.

Independientemente de la educacion en nutricion que se tenga en casa, comer en ella,
segun nuestros resultados, disminuye el riesgo de obesidad en un 64%, reforzando los
resultados de otros estudios realizados en el mundo (153-155). Los estudios en todo el
mundo son heterogéneos en la manera en que clasifican la comida fuera de casa, sin
embargo, como muestra una revision importante realizada en Bélgica en el 2012,
comer fuera de casa es un factor de riesgo para padecer obesidad al promover un
mayor consumo de energia y grasas asi como una menor ingesta de micronutrimentos
esenciales como la vitamina C, el calcio y el hierro (156). Lo anterior se ha observado
especialmente en poblaciones no hispanas y caucasicas, por lo que Rollings et al
analizaron una muestra representativa de nifios de 6 a 11 afos de edad, de diferentes
caracteristicas étnicas y socioecondémicas de Estados Unidos, encontrando que comer
mas dias en casa resulta un factor protector para obesidad en nifios no hispanos y
caucasicos, pero un factor de riesgo para nifios hispanos de bajo nivel socioeconémico
(157), por lo que se requiere mayor investigacion en estas poblaciones. Nuestro estudio
encuentra el comer en casa como un factor protector (RP=0.36, 1C%%=0.26-0.48),
similar a lo encontrado por Rodriguez-Oliveros en nifios prescolares de seis centros de

salud de la Ciudad de México (158).

Aunque no hay mucha informacion en relacion con los habitos de alimentacion en la

edad escolar, hay reportes que informan que entre 7 a 34% de los nifios no desayunan
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en casa antes de ir a la escuela, (159-161) y ya es bien sabido que el no desayunar
puede afectar la capacidad de atencion y memoria de corto plazo, asi como el
rendimiento escolar de estos nifios, por lo que educar a la poblacién acerca de brindar
un desayuno saludable a sus hijos todos los dias es fundamental para disminuir el
riesgo de obesidad y problemas académicos en un futuro (162). En nuestro analisis
encontramos que el numero de dias que el nifio desayuna es inversamente
proporcional al IMC y ello explica el 6.5% de la variacion en el peso (r=-0.255; p=0.023;
r2 = 0.065 = 6.5 %). Lo anterior coincide con otros estudios que proponen que aquellos
nifios que no desayunan, posiblemente compensan la falta de alimento comiendo mas
en la cena o en otros momentos del dia (163-164) y con otros mas que muestran que
los nifios que desayunan en casa y en familia eligen opciones mas saludables durante
el dia y reciben mayores cantidades de micronutrimentos esenciales como calcio,
hierro y vitamina E que aquellos que no desayunan (165). Ademas, estudios clinicos
han documentado que el consumo de desayunos con alto contenido de fibra mejora el
control de la glicemia posprandial, la sensibilidad a la insulina y disminuye la
hipoglicemia entre comidas (166-167) por lo que ademas de la frecuencia, aunque no
se haya explorado en nuestro estudio, es importante el consumo de desayunos
saludables, ricos en frutas, verduras y cereales de grano entero para ademas de

disminuir el IMC lograr la prevencion de enfermedades cronicas degenerativas (168).

Siguiendo con los factores dietéticos, resulta interesante encontrar como factor
protector el no tomar leches saborizadas o con azucar ya que va en linea con la
propuesta anterior de ofrecer desayunos ricos en fibra y no en grasa saturada y azucar

como son este tipo de bebidas. Estudios han mostrado que aquellos nifios y/o

79



adolescentes que consumen bebidas azucaradas o endulzadas entre comidas tienen
mas del doble del riesgo de padecer sobrepeso que los que no lo hacen (169-170).
Este riesgo se incrementa de cuatro a cinco veces para aquellos nifios que ademas

pertenecen a familias de bajos ingresos (106).

Debido a la creciente evidencia que incluye a las bebidas azucaradas como factor de
riesgo de obesidad, la OMS y la Federacion Mundial de la Investigacion del Cancer
(WCRF) han clasificado el consumo de refrescos y bebidas azucaradas como factores
de riesgo para el desarrollo de sobrepeso/obesidad en nivel de probable (171), por lo
gue nuestro estudio agrega evidencia acerca del efecto protector que tiene el no
consumir algunas de estas bebidas azucaradas en la salud. En especifico, las leches
saborizadas son bebidas a base de leche entera, con excesiva cantidad de azucar, que
se ofrecen en empaques practicos y con mensajes publicitarios muy convincentes de
gue son vehiculos de nutrimentos esenciales, por lo que son elegidos por los padres de
hoy pensando que son una buena alternativa. Debe recordarse que junto con la
disminucion del consumo de bebidas azucaradas como la leche saborizada, la NOM
043 SSA2 2012 recomienda promover en la poblacién mexicana de todas las edades,
el consumo de agua simple potable como fuente de hidratacion (102). Algunos estudios
han encontrado que el consumo de agua podria incrementar el gasto energético basal
en niflos con sobrepeso u obesidad (172), por lo que se tendria un doble beneficio al
fomentar su preferencia contra otro tipo de bebidas, aunque faltan estudios que validen
esta informacion y que establezcan los mecanismos por los cuales esto ocurre. Lo
anterior puede promoverse con educacién en nutricion, sin embargo se requiere un

esfuerzo conjunto con el gobierno y las comunidades para ofrecer a los nifios y
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adolescentes agua potable de manera gratuita o a bajo costo. No podemos olvidar el
hecho que en la actualidad el etiquetado en México contradice las recomendaciones
internacionales y es irresponsablemente permisivo con el consumo de azucares, lo cual

también deberia mejorar e ir de la mano con la propuesta anterior.

Por dltimo, encontrar en nuestro analisis que el no salir a jugar en la calle después del
colegio resulta un factor de riesgo para obesidad comprueba que el sedentarismo es
una pieza fundamental en el desequilibrio energético. Lo anterior va en linea con lo
encontrado en el estudio de Tudor Locke et al en niflos y adolescentes canadienses,
quienes muestran una disminucién del riesgo de padecer obesidad por cada 3000
pasos que se incrementen al dia (117) y con lo encontrado por Kimbro et al que
encuentran una asociacion positiva entre horas de ver television con IMC y una
asociacion inversamente proporcional clara entre horas de jugar en las calles o patios e
IMC en nifios de cinco afios de edad (1.5 percentil de IMC menor por cada hora de
jugar en la calle) (173), por lo que una relacién de horas de jugar en las calles contra

horas de ver television podria ser un factor predictivo de IMC.

En México y en Estados Unidos, la densidad de la energia de los alimentos ha
aumentado en las ultimas décadas, gracias a la urbanizacion, la utilizacion de grasas
de menor calidad en los productos industrializados, la alta disponibilidad de bebidas
azucaradas, aumento en el consumo de comidas para llevar, menor consumo de
comida casera, disminucion en la actividad fisica y al aumento en el nimero de
actividades sedentarias en el dia, lo que ha contribuido a la epidemia de la obesidad
(91). Podemos asumir que aquellos nifios que no juegan en las tarde en la calle

realizan mas actividades sedentarias en casa, como ver television y jugar videojuegos,
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lo que disminuye su gasto de energia pero ademas los expone a anuncios que
promocionan alimentos densamente energéticos que se les antojan que con frecuencia
terminan consumiendo en mayor cantidad. Se ha encontrado una relacién positiva
entre horas de television e IMC (54), especialmente en nifios (174), posiblemente por
mayor sedentarismo, pero también por estar expuestos a una gran cantidad de
comerciales de alimentos de alta densidad energética y/o por distraer a los nifios de
sus sefales internas de saciedad (175). Uno de los factores que facilitan al nifio a jugar
en la calle es tener un patio o parque cerca de casa (176), sin embargo, en México ello
es dificil y requiere de una intervencién en las tres esferas que muestra el modelo
ecoldgico de Davison y Birch como factores asociados a obesidad: individual (promover
en el nifio actividades al aire libre, limitar actividades sedentarias, etc.), familiar
(promover actividades familiares o comunitarias que motiven a tener un estilo de vida
activo y saludable) y comunitario (que el gobierno o municipio destine los recursos y los
espacios para la realizacion de actividad fisica regular, garantizar la seguridad de las

familias, etc.) (177).

Encontrar estos factores de riesgo y/o protectores asociados significativamente con
obesidad en estos nifios nos da un punto de inicio méas focalizado para el disefio de un
programa efectivo para la identificacion, prevencion y tratamiento de nifios y
adolescentes con alto riesgo de presentar sobrepeso/obesidad en etapas posteriores.
por lo que es fundamental fomentar estos habitos en el estilo de vida de las familias
mexicanas para proteger a sus hijos de consumir alimentos de mayor densidad
energética fuera de casa. Se debe considerar a la familia como un ambiente estratégico

para la prevencion y tratamiento de la obesidad en los nifios y adolescentes (99). La
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meta para la prevencion de la obesidad como profesionales de la salud debe ser
motivar a los padres de familia a cambiar las practicas de alimentacion y estilo de vida
a través de soluciones pequefias y a corto plazo (178), ademés de identificar a los
sujetos mas susceptibles a padecerla a partir de la identificacion de los factores de

riesgo identificados en este y otros estudios, como los antes sefialados.
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LIMITACIONES:

Para este tipo de estudios, lo ideal seria realizar un estudio de cohorte en el que se
evalle, de forma prospectiva, a nifios que no tienen obesidad y siendo observados por
varios afios pudieran identificarse aquellas variables con “validez predictiva”. En esta
ocasion, por falta de tiempo, se realizé una evaluacién transversal, en nifios con y sin
obesidad, adaptando cuestionarios disefiados para otro estudio, lo cual en conjunto
resulté una gran debilidad en la metodologia. Las preguntas de dichos cuestionarios no
fueron planteados en el sentido ideal para los fines del estudio, lo cual dificulté el
analisis estadistico y obligd a recategorizar variables numéricas en categdéricas con

criterios en cierto grado arbitrarios.

La poca participaciéon de los padres de familia para responder los cuestionarios redujo
el tamafio de la muestra final, disminuyendo la potencia estadistica de los resultados
obtenidos. Debido a lo anterior, para incrementar el tamafio muestral, se incluyeron
para el andlisis a los nifios mayores de 10 afos, por lo que la maduracion sexual podria
ser una variable confusora al alterar normalmente la composicién corporal de estos
nifos en crecimiento y el riesgo de obesidad asociado a variables hormonales. Del total

de cuestionarios, el 42.5% eran mayores de 10 afos.

A pesar de haber incluido a los nifios de 10 a 14 afos, se cree que la falta de
significancia estadistica en variables socio-economicas estudiadas contra la presencia

de obesidad puede deberse posiblemente al tamafio muestral.

El cuestionario obtenido cuenta con la especificidad necesaria para identificar a los

sujetos sanos con mayor confiabilidad, sin embargo ese no era el objetivo del estudio.
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A pesar de las debilidades y de no obtener la herramienta deseada, los resultados de
este estudio son alentadores ya que muestran el inicio de un camino imprescindible,
basado en educacion en nutricion que actualmente, para la prevencién de la obesidad y
sus complicaciones en la poblacibn mexicana al identificar aquellos patrones de vida
que deberiamos recuperar para que actien nuevamente como factores protectores

ante esta epidemia.
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CONCLUSIONES:

El instrumento disefiado al final del andlisis factorial no es una herramienta util para la
prediccion de obesidad en poblacién mexicana debido a que los factores encontrados
asociados significativamente a obesidad fueron muy pocos y la sensibilidad del
instrumento resultdé muy baja para todos los puntos de cohorte explorados. A pesar de
lo anterior, se cree que si en un futuro estudio se toman en cuenta las debilidades del
presente estudio y se fortalece, podria disefiarse una herramienta muy util en la
intervencién oportuna de los niflos mexicanos, ya que identifica actividades muy
concretas que pueden mejorarse facilmente mediante orientacion a los padres y al nifio
y que pudieran corregirse en el tiempo oportuno y tener un efecto protector a futuro.

Entre dichas actividades se encontro:

- No consumir o evitar las bebidas azucaradas (en especial leches
saborizadas)

- Comer lo mas posible en casa

- Jugar en las tardes (después de la escuela) en la calle

- Desayunar diariamente

- Conocer los riesgos que tiene la obesidad en etapas posteriores.
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RECOMENDACIONES:

Para el desarrollo de una herramienta con mejor validez predictiva, se recomendaria
realizar un estudio de cohorte, con una muestra representativa de la poblacion
mexicana en el que se evaluara a nifios sin obesidad para después de un seguimiento
por varios afios, se evaluara el desarrollo de sobrepeso/obesidad y se identificaran

aquellas variables con adecuada “validez predictiva”.

La validacion cruzada deberia realizarse en un estudio futuro para evaluar este efecto

en otras poblaciones de nifios mexicanos.
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ANEXOS:

Anexo 1.- Tablas de IMC para Nifios y adolescentes (IOTF)
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Anexo 2.- Tablas de IMC para Nifias y Adolescentes (IOTF)
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24 2 134 1403 1455 1.3 i=05 1BHX 1981 H13
25 208 1337 402 1453 i § 1203 1879 1377 HOD8
25 217 1333 2 iaz 17.17 iz 1873 4373 HOS
7 223 1333 397 1458 1713 1756 1871 198 HN
28 233 133 1354 13:=3 170 1752 1Be7 1984 .57
23 42 1337 351 142 103 A7.B2 1883 196 0.5
30 a3 1373 1382 1477 170 1724 183 1837 ek}
3 .38 1333 13 1474 16.98 A7.81 183F 1933 WME
32 267 133 1353 1471 1682 1777 183 1383 Jrick-
EE] 73 EELE] 3= 1458 16.91 A7.94 1848 1947 MEL
34 .83 1313 1378 1453 16.82 1774 1B4F 1944 .70
35 283z 13133 1373 1353 16.8% 1762 1842 j34 W7
£l 3 1311 1373 145 168X 1754 1B33 1538 W™
Erd 3.08 1308 137 1437 1679 4762 1836 1338 M2
38 317 1307 1358 133 1636 1735 1834 1933 . e
35 323 1302 136 1433 16.73 473 1831 1531 &9
a0 333 1303 1353 1343 167 1733 181 1925 H.E
ai 34z i3 1361 1347 1668 4734 1B 1237 MH&s
42 3.3 1z58 3% 1322 16.68% i74: 1B 1523 HED
43 338 1196 3% 1342 16,62 1748 1822 1323 M
4 3.67 izss 133 1433 166 ivaa 182 1521 HE3
45 373 1299 133 1437 16.38 7414 1818 192 HLEX
4 3.83 izs3 1345 1432 16.3% 1735 1B16 1518 &
47 3oz 12357 1347 1433 16.33 1737 1814 1317 ME2
43 4 1z=% 1343 13z 16.31 17.33 1813 151 MEl
43 4082 1253 1343 1437 1689 1734 1811 1313 ME2
50 417 1z2E1 iz 1433 16.47 i7.32 181 1513 e
51 423 1278 1338 1433 15.4% 4731 iB08 1544 HuE3
52 433 1276 1335 142 16.43 1725 1802 19314 &4
53 44z 1z74 1334 14i3s 1643 4738 1807 1314 HGE
54 4.3 1272 133 143% 164 17.27 1806 1914 MET
55 4.38 1z 13715 1434 16.39 1738 1806 1213 me3
5& 457 1z 57 13737 14133 16.37 17.23 1805 4343 T
57 473 1253 1325 141 16.36 1724 1806 1218 MO
58 483 1253 13713 1308 16.3% 1724 1806 1917 W77
58 492 1251 131 1408 1633 1723 1806 1515 mME1
B 3 123 1338 140« 16.33 1723 1BD6 182 Jrick- )
Bl 308 1236 133 1402 16.32 1733 807 1222 mE3
>3 347 1z 1344 iz 1632 1723 1BDE 1524 W53
B3 323 1232 13312 13s= 16.31 1723 1809 1227 mS8
B4 133 13 131 1357 16.31 17.24 181 133 s
5 Jaz 1z4s 1308 1353 163 4734 1817 1333 HDA
BE 33 1z43 130 1353 i16.3 17.23 1813 1938 Hik
E7 338 1z43 1304 1353 163 173 1815 194 .32
=] 367 iz 1302 139 16.3 1727 1812 1943 HM
- ] 373 1238 i3 138 16.31 17.28 iBZ 1548 H3I7
i 3.83 1237 295 1357 16.31 73 1822 191 H
i 38z 1236 12897 1386 16.3F 4731 182 1837 HR
m B iz32 135 13E5% 16.3% 1733 183 1561 HE
FE 08 1233 1294  13:z4 16.33 17.33 1831 197 )
74 £i7 1231 1253 13:=3 1632 1737 1B83% 157 HW
i BZ3 12339 1352 16.36 1735 1838 1978 H.E3
TE £33 1z1s 13 13z 16.37 1742 1842 31584 M58
i £42 1237 129 1331 16.39 17.43 18485 195 2.0
F ] ] 1235 i385 13E1 164 i7az 183 155 1219
m E£38 1273 123 1381 16.42 1734 183% 03 3
an EB7 1232 128 13E1 1642 1734 183 Ml na
a1 E73 1233 1257 13E1 16.47 4732 186 HIF 1233
a2 .83 1233 2=z 13:1 16.49 1761 1882 2024 1A
a3 E82 1233 2= 1353 1633 17.63 i MM32 1%
24 7 1233 2= 13:3 1632 17.65 iB:2 035 12E8
a5 708 1233 o= 1353 16.37 17.73  1B.BF 14T 23

) 717 1233 122 13:=24 16.61 1778 1891 W3\ 1313
ar 723 1273 135 13z 1664 1782 1897 ME3 1BI6
a8 733 iz32 129 1357 16.67 1787 180 W7 1333
a9 T4z 1234 129 FES--] 16.71 a754 0@ B 832
80 7.3 12 7% 2t 133 1672 1756 18.1% 30E5  13ED
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Femmsles
EMI (/o) ot gze 15 pears

Agemeonths  Age (ymers] 18 17 183 EE] P I
o 738 1233 1252 4391 4678 180 9.2 205 BW
82 767 1236 4283 43853 L6ED 4507 4928 2A07 1353
53 7.73 1237 4283 4388 6B 4542  193% iE MW
54 783 1238 13% 1385 465 1547 4542 123 MM
55 782 1239 1297 1388 1694 1833 1949 2133 36
5 B 123 1258 14 1699 1828 1935 2144 40
a7 E.08 1231 13 1402 1703 4834 1963 2134 MED
8 B47 1232 1304 1404 L7 1835 197 2164 248
59 g.23 1233 4303 1405 743 4843 1877 2174 M8
100 B33 1234 1304 1408 746 48 1583 B4 14
1M B2 1233 4306 1431 7M. 4837 4982 M54 1925
102 &3 1237 1307 1812 7.3 1863 20 204 DA
103 g8 1238 1309 1433 7.3 1865 A7 2214 2338
104 B.E7 1239 131 1437 734 1873 M4 224 BM
105 73 124 1312 1819 4739 4EE1 M2 2233 28
106 B.E3 1241 4333 1421 7.4 48T 203 2243 D6
107 LI 1242 4349 1433 4748 4853 38 1% ED
108 8 1244 136 1425 1793 1859 2046 2266 2539
109 5.08 1243 1348 1428 1738 1509 03 2277 ZEM
110 517 1246 132 143 763 1542 .61 22BE XM
111 5.23 1247 4322 1433 4768 548 .69 2259 2588
112 533 1249 4333 1433 L7 4804 W7 808 I
113 5.2 12% 1333 1438 4778 4831 MBS 233 M
114 53 1232 4337 144  f7HE3 41838 M4 2331 1738
115 5.38 125 1329 1443 1783 1544 M0 2342 IW
115 5.67 1233 133 1445 L7894 183 M1 2333 W
117 573 1257 4333 1449 1799 4938 M5 2364 2788
118 5.3 123 1336 145 04 1564 M7 2373 220
119 582 1261 4338 1433 im) 4874 2437 1386 1832
120 ") 1263 134 1435 815 4878 M43 1357 2235
1 10,08 1253 1343 1451 1821 ISE3 MM 2406 M
122 047 1267 1346 1458 1837 1852 216 2419 2568
123 10.23 1269 4348 1455 B33 1559 2469 2429 25E3
124 1033 1272 43 1471 183 2007 MT7 244 2258
125 1042 1274 4334 1473 1A% 204 MBS 243 5.4
125 TV L] 1277 1397 1478 1BW  OM M9 Me B
127 1038 1279 136 1452 1877 M8 1203 MT? 1543
128 1067 1252 1363 1485 163 2036 2242 2483 2938
129 073 1253 1367 145 87 2043 22 2454 BT
130 10.83 1288 137 1454 6 0 2.2 2304 2586
131 10.52 1291 4374 1458 BB 2038 2238 2313 30
132 1 1254 4377 1303 BB JOEE 2247 2323 30.44
133 1408 1257 438 1507 4885  MO73 2290 1336 308
134 1117 1301 1384 1531 1902 J0EL 2264 2346 3041
135 1123 1304 1388 1335 1909  JOES 2273 2337 30M
135 1133 1308 1382 132 1945 2056 2281 2367 30T
137 1142 1341 4396 1325 9.3 2404 29 2377 308
138 113 1343 a4 133 1839 2442 2239 23ET 3053
139 1138 1348 4404 433%  £8.35 112 2308 ImS@ EOD
180 1467 1332 1406 1935 1843 37 2345 IS0E 3T
141 1173 1336 1413 1342 1949 2133 2323 2518 313
142 1183 133 1247 1349 1935 2143 2334 2628 M4
143 1192 1334 1422 1332 19053 243 2342 2538 R
144 T 1338 1426 1339 187 2435 2301 2547 36
145 1208 1342 443 438% 1877 IMEE 2309 2537 BT
145 1217 1347 1439 437 8B4 74 2368 ISET 389
147 1223 1331 144 1373 18991 J1E2 2376 2676 3
148 1233 1353 1443 138 19038 21§ 2383 2586 3|
149 1242 135 143 1385 05 157 2393 2653 B!
150 123 1354 1434 1381 M3 2209 402 2703 3233
151 1238 169 4% 4385 245 1242 244 ITi4 3243
152 1267 1373 1484 1602 M35 X2 42 IR :}W
153 1273 1378 1485 1607  ME3 1237 2436 IT3 303
154 1283 1352 147 1613 M3 1233 M43 74 BT
155 12392 1357 1479 1615 245 2242 2442 2745 RE
156 13 1352 14854 1623 03 1248 2449 2737 RE
157 13.08 1996 1485 1629 M99 2236 2497 2763 33
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Agemonths  Age (pmars]

IR B LR G G L A EEEE N EEEE L LA A L

13.17
13.23
1333

133
13.38
1367
13.73
13.E3
1332

1a.08
13.17
14.73
1433

43
14.38
1387
1473
14.E3
1332

13.08
13.17
13.13
1333
13.42
13.3

13,67
13.73
13.83
1332

1817
1613
Le.z3

183
1g.38
L1E.E7
1873
1E5.E3
1e39z2

17.08
17.17
7.
17.33
1742
173
17.38
1767
1773
17.83
179z

1301
1305
121
141%
127
1312
1313
1az2
133=
13z
las7
1332
1437
1351
1455
a7
a7z
1373
1a:zz
1a:z7
1353
1335

1502
1502
151z
1515
1oz
15312

1531
1532
1532
1521
1545
1522
1331
153
1337
155
1553
1355
1352
o7
157z
1373
1537
1oz
15z
1522
15325
15==
153
1391
1553
1395
1557
1558

Femmskes.

17

1254
1295
1504
1505
1513
1518
153
153
1o:z3
1338
iz4
147
13
b BT
151
1565
1571
1573

5=
1oz
15z
1553
a7
1504
1509
1505
1513
1517
151
1539
1538
1533
1535
1535
1542
1525
1525
5%
1533
1538
155651
1554
1585
1585
1571
1574
1578
1578
1551
1523
1523
1557
1555
554
1553
1559
1555
1558

17

EMI (z/rr) ot mype 15 years

183

1632
152
16.4%
163
1633
1651
16,55
1671
16,75
1621
1625
i631
1655
170
1705
1711
1715
17z
1755
173
1732
1333
174z
1747
1731
1735
175
178
1788
1772
1373
1773
1322
1725
178
1753
1755
173
B0z
1805
182
iB11
1B.14
1B1A7
iB1%
1833
1832
1837
1=
1831
1832
1B3%5
iB3=
b BT
1842
1822
1825
1B
183

23

20.65
20.72
.73
.83
20.91
20.35
1.0
ra i |
.15
4.
1.7
.33
21.38
143
1.8
1.3
1.m
1.2
.2
21.74
21.73
.83
21.B28
1.9z
21.85
z2.m
22,035
z.m.
2.1
12.17
2.2
22.34
2222
2.31
22.33
22.38
1z.41
2.8
1z.88
2.1
2.3
22.57
z.m
22,62
2283
12,82
27
22.73
22.7%5
22.78
22.81
12,83
22.B5
12828
223
22.93
2293
2235
3

b

ILE3
T
Iy
I1Ea
15
IrsT
303
509
313
3
327
333
335
344
33
333
I3E
3.3
3T
3T
I3E
I3E4
I3ES
1353
1357
Tand
209
205
213
41y
iy
324
21428
431
1234
2238
241
244
247
43
433
4.38
1435
I4EL
14E4
T4ET
a7
472
2273
aTT
24E
I4E2
Z4E]
I4E8
a5
1253
2253
24.58
=)

7

24.62
2471
24.73
24.85
2452
4.9
23,05
4.1z
3.12
.25
23.31
3.37
2542
548
23.33
8.3
5.62
2,83
3.72
278
23.83
.87
2352
23.95
ZB
26,02
26,05
26.12
26.15
26.19
26.73
26.25
26.29
26.32
26.35
26.39
26.42
26,43
26,48
263
26.33
26.35
26.379
26,61
26,64
26,67
26,69
26.72
26.74
268,77
263
26.82
26.83
26.87
258
26.92
26.93
26.97
7

0

773
781
I7.EE
1756
203

21
ZE1E
5213
229
238
2542
248
233
2235
Z2ES
ZEES
274
ZETS
ZEEa
ZEEE
2253
2257
o
203
308
F=k Fj
213
19
223

225
2R3l
334
237
a4
243
243
248
ok
B33
k)
338
e
eI
TIE]
FPEE
iy
FWE]
P
F g
B
283
F3E]
BT
By
353
3253
358
0

33

33.09
3.1o
33.24
33.32
33.38
3.
33.33
3E
33.56
3a.mn
378
33.E3
33.E8
33.53
33.58
3.0
.07
3.4
3415
34.18
344
3.3
34.28
3431
34.33
34.36
34.33
A4
3443

34.48
34.45
3.3
34.33
34.34
3436
34.38
HE
3462
4.3
34,54
34.56
34.58
37
3471
3473
34.73
A7
34.78

34.E2
34.54
34.57
34.E9
34.5
34.53
34.53
34.58
33
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Anexo 3.- Tablas de Talla para la Edad Nifios de 5 a 19 afios (OMS)
Height-for-age BOYS

5 to 19 yvears (percentiles)

Percentiles (height in cm)

5:1 61 1 1102647  0.04164 45014 996 1016 1027 1055 1072 1103 1134 L 1178 1188 1200
5:2 62 1 1108006  0.04172 4.6226 1000 1021 103 1060 1077 1108 1139 X 1184 1185 1216
53 1 1113338 0.04180 4.6538 1005 1026 1037 1065 1082 1113 1145 . 1120 1201 1232
54 64 1 1118636  0.04187 4.6837 1010 1031  104r 1079 08T 1119 1150 A 1126 1207 1228
5 5 G5 1 1123805 0.041905 47147 1014 1035 1046 1075 1002 114 1154 . 1201 1213 1234
] 66 1 1120110 0.04203 4.7456 1019 1040 1051 1080 1007 119 1161 k 1207 1218 1240
57 67 1 1134280  0.4211 4.7765 1023 144 1056 1083 1102 1134 1167 £ 1213 1224 1243
5 8 68 1 1139410  0.4218 4.8060 1028 1049 1060 1080 1107 113@ 1172 A 1218 1230 1251
50 L 1 1144500 0.04226 4.8347 1032 1054 1065 1094 1112 145 1177 . 1224 1235 1257
5:10 T 1 1140547 0.04234 4.8672 036 1058 1060 1099 1107 1150 1182 . 1230 1241 1263
51 7 1 1154549 004241 4.8064 141 1062 1074 1104 1122 1155 1lEB . 1235 1247 1268
(] 2 1 1159509 0.04240 4.9268 145 1067 1078 1108 1126 1160 1193 . 1241 1252 1274
6 1 73 1 1164432 0.042357 49570 49 1071 1083 1113 1131 1164 1108 . 1246 1258 1280
6 2 74 1 1160325 0.04264 4.9860 1053 1076 1087 1118 1136 1169 1203 - 1251 1263 1285
[ ] 75 1 1174196 0.04272 5.01462 058 1080 109 1122 1140 1174 1208 . 1257 1269 1201
b 4 T 1 1170046  0.04280 5.0463 1062 1084 1096 1127 1145 1179 1213 A 1262 1274 1206
b 5 b 1 1183880  0.4287 5.0753 166 1088 1100 1131 1150 1184 1218 L 1267 1279 1302
[ ] 78 1 1188700 0.04295 5.1055 1070 1093 1105 1136 1154 1189 1223 b 1273 1285 1307
b 7 T 1 1123508 0.04303 5.1357 074 1087 1100 1140 1158 1194 1228 1247 1278 1200 1313
(-] 50 1 1128303 0.04311 5.1659 078 1101 1113 1145 1163 1198 1233 1252 1283 1285 1318
L ] 51 1 1203085  0.M318 5.1949 082 1105 1118 1149 1168 1203 1238 1257 1289 1301 1324
6:10 82 1 1207853 0.4316 5.2252 086 1110 112> 1154 1173 1208 1243 1262 1104 1306 13310
6:11 53 1 1212604 0.04334 52554 020 1114 1126 1158 1177 1213 1248 1267 1299 15311 1335
T 0 84 1 1217338 0.4342 5.2857 94 1118 1130 1163 1182 1217 1353 1272 1304 1517 1340
T 1 85 1 1222053 0.M4350 5.3159 98 1122 1135 1167 1186 1222 1258 1277 1309 1322 1346
7. 2 56 1 1226750 0.M4338 5.3442 1102 1126 1130 1170 1191 1227 1263 1282 1315 1327 1351

2007 WHO Reference

Height-for-age BOYS

5 to 19 years (percentiles)

Percentiles (height in

Year: Month Month

73 87 1 1231420 004366 53764 1106 1130 1143 1176 1185 1231 1287 1320 1333 1357
74 38 1 1236002 004374 54067 1110 1134 1147 1180 1200 1236 1273 1202 1325 1338 1362
75 L] 1 1240736 004382 54360 1114 1133 1151 1184 1204 1241 1277 1207 1330 1343 1367
76 %0 1 1245361 004390 54671 1118 1143 1155 1180 1208 1245 1282 1302 1335 1348 1373
77 01 1 1249064 004398 54973 1122 1147 1160 1183 1213 1250 1287 1307 1340 1353 1378
78 92 1 1254545 004406 55275 1126 1151 1164 1197 1217 1255 1202 1312 1345 1359 1383
79 93 1 12590104 004414 55577 1130 1155 1168 1202 1223 1259 1207 1317 1351 1364 1388
7:10 04 1 1263640 004422 55878 1134 1159 1172 1206 1226 1264 1301 1322 1356 1369 1394
711 [H] 1 1268156 004430 56179 1137 1162 1176 1210 1230 1268 1306 1326 1361 1374 1300
80 06 1 1272651 004438 56430 1141 1166 1180 1214 1235 1273 1311 1331 1366 1379 1404
81 07 1 1277120 004446 56781 1145 1170 1184 1218 1239 1277 1315 1336 1371 1384 1409
82 98 1 1281500 0.04454  ST082 1149 1174 1188 1223 1243 1282 1320 1341 1375 1389 1414
83 1] 1 1286034 004462 57383 1153 1178 1182 1227 1247 1286 1325 1346 1380 1304 1420
8 4 100 1 1290466 004470 57684 1156 1182 1186 1231 1252 1200 1329 1350 1385 1399 1425
85 101 1 1204887 004478 57985 1160 1186 1200 1235 1256 1205 1334 1355 1300 1404 1430
86 102 1 12090300 004487 58300 1164 1190 1203 1230 1260 1200 1330 1360 1305 1408 1435
87 102 1 1303705 004495 58602 1167 1193 1207 1243 1264 1304 1343 1364 1400 1414 1440
88 104 1 1308103 004503 58904 1171 1197 1211 1247 1268 1308 1348 1360 1405 1419 1445
80 105 1 1312485 004511 59207 1175 1200 1215 12501 1273 1313 1352 1374 1410 1424 1450
8:10 106 1 1316884 004519 59510 1178 1205 1219 1255 1277 1317 1357 1379 1415 1420 1455
811 107 1 13212690 004527 59814 1182 1209 1223 1250 1281 1321 1362 1383 1420 1434 1460
90 108 1 1325652 0.04535 60118 1186 1213 1227 1263 1285 1326 1366 1388 1425 1439 1466
91 109 1 1330031 004543 60423 1188 1216 1231 1267 1289 1330 1371 1393 1429 1444 1471
9:2 10 1 1334404 004551 60720 1193 1220 1235 12701 1203 1334 1375 1397 1434 1H9 1476
9: 3 111 1 1338770  0.04550 61035 1197 1224 1238 1276 1208 1339 1380 1402 14390 1454 1481

2007 WHO Reference



Height-for-age BOYS

5 to 19 yvears (percentiles)

World Health
Organization

Percentiles (height
Year: Month  Month Sth X
L ) 112 1 1343130 004566 61327 . 1228 1242 1280 . 1343 1384 1407 1#44 14538 1486
85 113 1 1347483 004574 61634 20. 1232 1246 1284 1347 1388 1411 148 1463 1401
9§ 114 1 1351820 004582 6.1041 . 1235 1250 1288 1352 1304 1416 1454 1468 1496
87 115 1 1356168 0.04580 62235 . 1238 1254 1202 1356 1308 1421 1458 1473 150.1
B3 114 1 1360501  0.04597 62542 . 1243 1258 1294 . 1361 140.3 1425 1463 147.8 150.6
a9 17 1 1364820 (04604 62837 L 1247 1261 1300 1365 1407 1430 1468 1483 1511
210 118 1 1360153 0.04612 63145 1. 1250 1265 1304 1360 1411 1435 1473 14838 151.6
811 110 1 1373474 004619 G341 . 1254 1269 1308 1373 1416 14389 1478 1403 1521
10: 0 120 1 1377795 0.04626 63737 L 1258 1273 1312 1378 1421 1444 1483 14038 1526
10:1 111 1 1382119 004633 §.4034 1233 1262 127.7 1316 13390 1382 1425 1448 1487 1503 1531
10:2 122 1 1386452 0.04640 64331 1237 1265 1281 1320 1343 1386 1430 1453 1402 150.7 153.6
103 113 1 1300797 004647 §.4630 1240 1269 1284 1324 1347 1301 1434 1458 1407 151.2 1541
10: 4 124 1 1305158 Q.04454 6.4931 1244 1273 1288 1328 1351 1395 1439 1462 1502 1517 1546
10: 5 125 1 1309540  0.04461 65233 1248 1277 1292 1332 13546 1400 1444 1467 1507 1522 1551
106 126 1 1403848 004667 65522 1252 1281 1296 1336 1360 1404 1448 1472 151.2 1527 155.6
17 127 1 1408387  0.04674 65828 1255 1285 1300 1340 1364 1408 1453 1477 151.7 153.2 1562
10:8 128 1 1412850 0.04680 66122 1259 1288 1304 1344 1368 1413 1457 1481 1522 153.7 1567
10:9 18 1 1417368 0.04586 6.6418 1263 1292 1308 1340 1373 1417 1462 1486 1527 1542 1572
10:10 130 1 1421916 004692 66716 1267 1206 1312 1353 1377 1421 1467 1401 1532 1547 1577
10:11 131 1 1426501  0.04698 67017 1271 1300 1316 1357 1381 1427 1472 14046 1537 155.3 1582
11:0 132 1 1431126 0.04703 6.7306 1775 1305 1320 1361 1386 1431 1477 1501 142 1558 1588
11:1 133 1 1435795 0.04709 6.7612 1779 1309 1325 1366 1390 1436 1481 1506 1547 1563 1583
11:2 134 1 IH0511 004714 67006 1283 1313 1329 1370 1395 1441 1486 1511 1552 1568 1508
11:3 135 1 1445276  0.04719 §.8203 128.7 1317 1333 1375 1300 144§ 140.1 151.6 1557 1574 1604

2007 WHO Reference

Height-for-age BOYS

5 to 19 vears (percentiles)

Percentiles (height in
: Monith  Month

L

11:4 136 1 1450003  0.04723 5.8488 1201 1321 1337 1379 1404 1450 1406 1521 1563 1579 1609
1
1

11:5 137 1454864 004728 68791 1205 1326 1342 1384 1409 1455 1501 1526 1568 1584 1615
11:6 138 1450801 004732 60082 1200 1330 1346 1388 1413 1460 1506 1531 1574 1500 1821
1:7 130 1 1464878 004736 69377 1303 1334 1351 1303 1418 1465 1512 1537 1570 1505 1626
11:8 140 1 1469027 004740 69675 1308 1339 1355 1308 1423 1470 1517 1542 1585 1601 1632
11:0 141 1 475041 004744 69076 1312 1343 1360 1403 1428 1475 1522 1548 1500 1607 1638
11:10 142 1 1480224 004747 70266 1317 1348 1365 1407 1433 1480 1528 1553 1505 1612 1644
1 143 1 1485478 004750 7060 1321 1353 1360 1412 1438 1485 1533 15590 1802 1618 1650
12:0 144 1 1400807 004753 70858 1326 1358 1374 1417 1443 1481 1538 1564 1807 1624 1656
12:1 145 1 406212 004755 71145 1331 1362 1379 1422 1448 1486 1544 1570 1613 1630 1662
12:2 146 1 1501604 004758 71451 1335 1367 1384 1428 1454 1502 1550 1576 1610 1636 1668
12:3 147 1 1507256 004759 71730 1340 1372 1389 1433 1450 1507 1556 1582 1625 1642 1674
12:4 148 1 1512890 004761 72020 1345 1377 1304 1438 1464 1513 1561 1588 1631 1648 1680
12:5 140 1 1518623 004762 72317 1350 1383 1400 1844 1470 1510 1567 1504 1638 1655 1687
12:6 150 1 1524425 004763 72608 1356 1388 1405 1840 1475 1524 1573 1600 1644 1661 1693
12:7 151 1 1530298 004763 72888 1361 1393 1410 1455 1481 1530 1578 1606 1650 1667 1700
12:8 152 1 1536234 004764 73186 1366 1300 1416 1460 1487 1536 1586 1612 1857 1674 1706
12:0 152 1 1542223 004763 73456 1370 1404 1421 1466 1483 1542 1502 1618 1863 1680 1713
1210 154 1 1548258 004763 73744 1377 1410 1427 1472 1490 1548 1508 1625 1670 1687 1720
11 155 1 1554320 004762 74017 1382 1415 1433 1478 1504 1554 1604 1631 1675 1684 1727
13:0 156 1 1560426 004750 74276 1383 1421 1438 1483 1510 1560 1611 1637 1683 1700 1733
13:1 157 1 1566530 004758 74536 1303 1426 1444 1480 1516 1567 1617 1644 1688 1707 1740
13:2 158 1 1572660 004756 74706 1308 1432 1450 1495 1521 1573 1623 1650 1885 1713 1747
13:3 150 1 1578775 0.04754 75055 1404 1438 1455 1500 1528 1579 1629 1657 1702 1720 1753

Reference



Anexo 4.- Tablas de Talla para la Edad Nifias de 5 a 19 afios (OMS)

Height-for-age GIRLS
5 to 19 years (percentiles)

Percentiles (height in cm)

onth Month L ]
51 61 1 1096016 0.04355  4.7731 985 1006 1018 1047 1064 1096 8 1145 1175 1186 1207
5: 2 62 1 1101258 0.04364 4.8059 989 1011 1022 1051 106.9 110.1 z 1151 118.0 1192 1213
503 63 1 110.6451  0.04373 4.8385 9904 1015 102.7 105.6 107.4 110.6 ! 1157 118.6 119.7 1219
54 64 1 111.1596  0.04382 4.8710 9038 102.0 103.1 106.1 107.9 1112 . 1162 119.2 1203 1225
55 65 1 111.6696  0.04390 4.9023 1003 1024 103.6 106.6 1084 111.7 | 1168 119.7 1209 1231
56 66 1 112.1753 0.04399 4.9346 1007 1029 104.1 1071 108.8 1122 B 1173 1203 1215 1237
57 67 1 112.6767  0.04407 4.9657 101.1 1033 1045 107.5 1093 112.7 116.0 1178 120.8 122.0 1242
58 68 1 1131740 0.04415 4.9966 1016 1038 1050 108.0 1098 1132 116.5 1184 1214 122.6 1248
50 69 1 1136672 0.04423 5.0275 1020 1042 1054 108.5 1103 1137 1171 1189 1219 1231 1254
210 T0 1 1141565  0.04431 5.0583 1024 1046 1058 108.9 110.7 1142 1176 1194 1225 123.7 1259
511 71 1 1146421  0.04439 5.0890 1028 1031 106.3 1094 1112 1146 1181 1199 123.0 1242 1265
] 72 1 1151244 0.04447 5.1196 1032 1055 1067 1098 1117 1151 1186 1204 1235 12438 127.0
6: 1 73 1 1156039  0.04454 5.1490 1036 1059 107.1 1103 1121 1156 119.1 1209 124.1 1253 1276
6: 2 T4 1 1160812  0.04461 5.1784 1040 1063 1076 110.7 112.6 116.1 1196 1214 1246 1258 1281
6: 3 75 1 116.5568  0.04469 5.2089 1044 106.8 108.0 1112 113.0 116.6 1201 1220 1251 126.4 128.7
6: 4 TG 1 1170311 0.04475 5.2371 1048 1072 1084 1116 1135 117.0 1206 1225 125.6 126.9 1202
6: 5 77 1 117.5044  0.04482 5.2663 1053 107.6 108.8 112.0 114.0 1173 1211 1230 126.2 127.4 1208
6: 6 78 1 1179769  0.04489 5.2960 1057 108.0 1093 1125 1144 1180 1215 1235 126.7 1279 1303
6: 7 T 1 1184489  0.04495 5.3243 106.1 1084 109.7 1129 1149 1184 1220 1240 1272 1285 1308
6 8 80 1 1189208  0.04502 5.3538 106.5 1089 1101 1134 1153 1189 1225 1245 127.7 1200 1314
6 9 51 1 1193926  0.04508 53822 1069 1093 1105 1138 1158 1194 1230 1250 1282 1295 131.9
6:10 82 1 1198648  0.04514 5.4107 1073 1097 1110 1143 1162 1199 1235 1255 1288 1300 1325
6:11 83 1 1203374 0.04520 54393 1077 1101 1114 1147 1167 1203 1240 1260 1293 1306 1330
T 0 84 1 1208105  0.04525 54667 108.1 1105 1118 1151 1171 1208 12435 1265 1208 1311 1335
T 1 85 1212843  0.04531 5.4954 1085 1109 1122 1156 1176 1213 1250 1270 1303 131.6 1341
T: 2 86 1 121.7587  0.04536 3.5230 108.9 111.4 112.7 116.0 118.0 121.8 1255 1275 130.8 132.1 1346

Height-for-age GIRLS
5 to 19 vears (percentiles)

files (height in cm)
Year: Month Month L / S50th
7: 3 87 1 1222338 0.04542 5.5519 1003 1118 1131 1165 1185 1222 1260 1280 1314 1327 1351
7 4 88 1 1227098  0.04547 5.5796 100.7 1122 1135 1169 1189 122.7 126.5 1285 1319 1332 1357
7: 5 89 1 123.1868  0.045351 5.6062 110.1 1126 1140 1174 1194 1232 127.0 1290 1324 1337 1362
7 6 20 1 123.6646  0.04356 5.6342 110.6 113.1 1144 1178 1199 123.7 127.5 1295 1329 1343 1368
77 01 1 1241435 0.04561 5.6622 111.0 1135 1148 1183 1203 124.1 1280 1300 1335 1348 1373
7: 8 02 1 1246234 0.04565 5.6891 1114 1139 1153 1187 1208 1246 1285 1305 1340 1353 1379
7: 9 03 1 125.1045  0.04569 57160 1118 1144 1157 1122 1212 1251 1290 1310 1345 1359 1384
7:10 04 1 125.5869  0.04573 5.7431 1122 1148 1161 1196 1217 1256 1295 1315 1350 1364 1389
7:11 L:H] 1 126.0706  0.04577 5.7703 112.6 1152 1166 1201 1222 126.1 130.0 1321 135.6 1369 1395
8: 0 26 1 126.5558  0.04581 5.7975 1131 1157 1170 1205 1226 126.6 1305 1326 136.1 1375 1400
8:1 97 1 127.0424  0.04585 5.8249 1133 116.1 1175 1210 1231 127.0  131.0 1331 136.6 138.0 1406
8: 2 08 1 127.5304 004588  5.8511 1139 1165 1179 1215 1236 1275 1315 1336 1372 13835 1411
8: 3 o9 1 1280199  0.04591 58774 1143 117.0 1184 1219 1241 1280 1320 1341 137.7 1391 1417
8: 4 100 1 1285109  0.04594 5.9038 1148 1174 1188 1224 1245 1285 1325 1346 1382 1306 1422
8: 5 101 1 129.0035  0.04597 5.9303 1152 1179 1192 1229 1250 1290 1330 1352 1388 1402 1428
8: 6 102 1 1294975  0.04600 5.9569 115.6 1183 1197 1233 1255 1295 1335 1357 1303 1407 1434
8: 7 103 1 1209932 0.04602 5.9823 116.1 1187 1202 1238 1260 1300 1340 1362 1398 1412 14309
8: 8 104 1 1304904  0.04604 6.0078 1165 1192 1206 1243 1264 1305 1345 1367 1404 1418 1445
8: 9 105 1 1309891 0.04607 6.0347 1170 1196 1211 1247 1269 1310 1351 1372 1409 1423 1450
8:10 106 1 1314895  0.04608 6.0390 1174 1201 1215 1252 1274 1315 1356 1378 1415 1429 1456
8:11 107 1 1319912  0.04610 6.0848 117.8 1205 1220 1257 1279 1320 1361 1383 1420 1434 1461
9: 0 108 1 132.4944  0.04612 6.1106 1183 1210 1224 1262 1284 1325 1366 1388 1425 1440 1467
9: 1 109 1 1329989  0.04613 6.1352 1187 1215 1229 1266 1289 1330 1371 1394 1431 1445 1473
9: 2 110 1 1335046 0.04614 6.1599 1192 1219 1234 1271 12904 1335 1377 1399 1436 1451 1478
9: 3 111 1 1340118  0.04615 6.1846 119.6 1224 1238 1276 1298 1340 1382 1404 1442 1456 1484




Height-for-age GIRLS
5 to 19 years (percentiles)

Percentiles (height in cm)

r: Month  Month L

9: 4 112 1 1345202 0.04616 6.2005 1201 1228 1243 1281 1303 1345 1387 141.0 1447 146.2 1490
9: 3 113 1 1350209 004616 62330 1205 1233 1248 1286 1308 1350 1392 1415 1453 1468 1495
9: 6 114 1 135.5410 0.04617 6.2579 1210 1238 1252 129.1 1313 13535 139.8 1420 1458 1473 150.1
9: 7 115 1 136.0533  0.04617 6.2816 1214 1242 1257 1295 1318 1361 1403 1426 1464 147.9 150.7
9: 8 116 1 136.5670 0.04616 63039 1210 1247 1262 1300 1323 1366 1408 1431 1469 1484 1512
9: 0 117 1 137.0821 0.04616 6.3277 1224 1252 1267 1305 1328 1371 1414 1436 1475 1490 1518
9:10 118 1 137.5987 0.04616 6.3516 1228 1257 1272 1310 1333 1376 1419 1442 1480 1495 1524
9:11 119 1 1381167 004615 63741 1233 1261 1276 1315 1338 1381 1424 1447 1486 1501 1329
10: 0 120 1 138.6363  0.04614 6.3967 1238 1266 1281 1320 1343 1386 1430 1453 1492 150.7 1535
10: 1 121 1 1391575 0.04612 6.4179 1242 1271 1286 1325 1348 1392 1435 1458 1497 151.2 1541
10: 1 122 1 1396803  0.04611 6.4407 1247 1276 1291 1330 1353 1307 1440 1464 1503 151.8 1547
10: 3 123 1 140.204%  0.04609 6.4620 1252 1281 1296 1335 1358 1402 1446 1469 1508 1524 1552
10: 4 124 1 140.7313  0.04607 6.4835 1256 1285 1301 1340 1364 1407 1451 1475 1514 152.9 1558
10: 5 115 1 141.2594 0.04605 6.5050 126.1 129.0 130.6 1345 136.9 1413 1456 1480 152.0 1535 156.4
10: 6 126 1 141.7892  0.04603 6.5266 1266 1295 1311 1350 1374 1418 1462 1486 1525 154.1 157.0
10: 7 127 1 1423206  0.04600 6.5467 1271 1300 1316 1355 1379 1423 1467 1491 1531 1546 1576
10: 8 128 1 142.8534  0.04597 6.5670 1276 1305 1321 1360 1384 1420 1473 1497 1537 155.2 1581
10: 9 129 1 1433874 0.04594 6.5872 1281 131.0 1326 1366 1389 1434 1478 1502 1542 1558 158.7
10:10 130 1 1439222 0.04591 6.6075 1286 1315 1331 137.1 139.5 1439 1484 1508 1548 156.3 1593
10:11 131 1 1444575 004388 6.6277 1290 1320 1336 1376 140.0 1445 1489 1513 1554 156.9 1599
11: 0 132 1 1449929 004384 6.6465 1295 1325 1341 138.1 1405 1450 1495 1519 1559 1575 160.5
11:1 133 1 1455280  0.04580 6.6652 1300 1330 1346 1386 1410 1455 1500 1524 1565 158.1 161.0
11:2 134 1 146.0622  0.04576 6.6838 1305 1335 1351 139.1 1416 1461 1506 1530 1571 1586 1616
11: 3 135 1 146.5951  0.04571 6.7009 1310 1340 1356 1397 142.1 1466 1511 153.5 157.6 159.2 1622

2007 WHO Reference

Height-for-age GIRLS
5 ta 19 years (percentiles)

Percentiles (height in cm)

- Month  Month L Ist 3rd Sth  15th  25th

11: 4 136 1 1471262 0.04567  6.7193 1315 1345 1361 1402 1426 1471 1517 1541 1582 1598 1628
11: 5 137 1 147.6548  0.04562 6.7360 1320 1350 1366 1407 1431 147.7 1522 1546 1587 160.3 1633
11: 6 138 1 1481804  0.04557 6.7526 1325 1355 1371 1412 1436 1482 1527 1552 1593 160.9 1639
11: 7 139 1 1487023 0.04552 6.7689 1330 136.0 1376 141.7 1441 1487 1533 1557 1598 161.4 164.4
11: 8 140 1 1492197  0.04346 6.7835 1334 1365 1381 1422 1446 1492 13338 1363 160.4 162.0 165.0
11: 9 141 1 1497322 0.04341 6.7993 1339 1369 1385 1427 1451 1497 1543 1568 1609 162.5 165.6
11:10 142 1 150.2390  0.04335 6.8133 1344 1374 1390 1432 1456 1502 13438 1573 161.4 163.1 166.1
11:11 143 1 150.7394  0.04529 6.8270 1349 1379 1305 1437 1461 150.7 1553 1578 1620 163.6 166.6
11:0 144 1 151.2327  0.04523 6.8403 1353 1384 1400 1441 14646 1512 1558 1583 162.5 164.1 167.1
11:1 145 1 151.7182  0.04516 6.8516 1358 1388 1404 1446 1471 151.7 1563 1588 1630 164.6 167.7
12:2 146 1 152.1951  0.04510 6.8640 1362 1393 1409 1451 1476 1522  156.8 1593 163.5 165.1 168.2
11:3 147 1 152.6628  0.04303 6.8744 1367 1397 1414 1455 1480 1527 1573 1598 1640 165.6 168.7
11:4 148 1 153.1206 0.04497 6.8858 1371 1402 1418 146.0 1485 1531 157.8 1603 1644 166.1 169.1
11: 5 149 1 153.5678  0.04490 6.8052 1375 1406 1422 1464 1480 1536 1582 160.7 1649 166.5 169.6
11: 6 150 1 1540041 0.04483 6.9040 1379 1410 1426 1468 1483 154.0 1587 161.2 1654 167.0 1701
11:7 151 1 1544290 0.04476 6.9122 1383 1414 1431 1473 1498 1544 1591 161.6 1658 167.4 1705
11: 8 152 1 1548423 0.04468 6.9184 1387 1418 1435 1477 1302 1548 1595 162.0  166.2 167.9 1709
11: 9 153 1 155.2437  0.04461 6.9254 1391 1422 1439 1481 1306 1552 1599 1624  166.6 168.3 1714
12:10 154 1 135.6330 0.04454 6.9319 1393 1426 1442 1484 1510 1536 1603 162.8  167.0 168.7 171.8
12:11 155 1 156.0101 0.04446 6.9362 1399 143.0 1446 1488 1513 156.0 160.7 1632 1674 169.1 1721
13:0 156 1 136.3748  0.04439 6.9415 1402 1433 1450 1492 1517 1564  161.1 163.6 167.8 169.4 1725
131 157 1 156.7269  0.04431 6.9446 1406 1437 1453 1495 1320 1567 1614 1639 1682 169.8 1729
13:2 158 1 157.0666  0.04423 65.9471 1409 1440 1456 1499 1524 1571 161.8 164.3 168.5 170.1 1732
13:3 159 1 157.3936  0.04415 5.9489 1412 1443 1460 1502 1327 1574 162.1 164.6  168.8 170.5 173.6

2007 WHO Reference
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Anexo 5.- Tabla de Peso para la Edad en Nifios de 5 a 19 afios de edad (OMS)
Weight-for-age BOYS

2 to 10 years (percentiles)

Percentiles (weight

Month  Month

51 61 -0.2026  18.5057 0.12088 138 146 150 162 17.0 185 30 238 253
52 62 -0.2130  12.6802 0.13028 139 147 151 164 171 187 z 233 240 156
53 62 -0.2234  18.8563 0.13067 141 148 153 16.5 173 189 1 235 243 258
54 64 -0.2338  10.0340 0.13105 142 150 154 167 174 12.0 37 245 261
&5 65 -0.2443 192132 0.13142 143 151 15.6 168 176 192 40 248 264
56 66 -0.2548 103940 0.13178 144 153 157 170 178 104 242 251 26.7
57 &7 -0.2653  10.5765 0.13213 146 154 158 17.1 170 106 114 25 M5 253 7.0
58 68 -0.2758  10.7607 0.13246 147 155 16.0 173 181 108 216 n7 47 256 73
59 62 -0.2864 109468 0.13179 148 157 161 174 183 100 118 3.0 250 258 76
510 70 -0.2960  20.1344 0.13311 150 158 16.3 176 184 201 1 32 253 26.1 279
&11 71 -0.3075 203235 0.13342 151 160 16.4 17.7 186 203 3 134 255 264 82
60 T -0.3180 205137 0.13372 152 161 16.6 179 188 205 ns 136 258 267 285
6 1 73 -0.3285  20.7052 0.13402 154 163 16.7 181 189 20.7 n7 39 6.0 269 288
62 74 -0.3390 208979 0.13432 155 164 16.9 182 191 209 ne 241 26.3 72 21
6 3 75 -0.3404 210918 0.13462 157 165 17.0 124 193 11 231 243 26.6 275 204
6 4 76 -0.358  21.2870 0.13493 158 167 17.2 186 195 213 234 246 6.8 278 97
6§ 77 -0.3701  21.4833 0.13523 16.0 168 173 187 196 215 236 48 7.1 281 30.0
L 78 -0.3804 216810 0.13554 1.1 170 17.5 pt:3e) 198 217 238 250 27.4 283 303
67 70 -0.30906  21.8700 0.13586 162 172 17.7 101 200 2190 40 153 7.6 286 307
6 8 80 -0.4007  22.0800 0.13618 164 173 17.8 19.2 102 21 242 155 7.9 289 310
69 81 -0.4107 122813 0.13652 16.5 175 18.0 104 04 13 M5 158 282 292 313
6:10 82 -0.4207 224837 0.13686 16.7 176 181 19.6 205 25 47 260 28.5 295 316
6:11 82 -0.4305 126871 0.13722 168 178 183 108 0.7 7 M9 163 88 298 320
T0 84 -0.4402 328915 0.13758 170 179 184 109 09 2y 252 165 0.1 301 323
71 85 -0.4490  23.0968 0.13797 17.1 181 18.6 0.1 211 231 254 268 203 304 327
T: 2 86 -0.4504 133020 0.13838 18.8 20.3 213 233 156 17.0 20.6 30.7 33.0

Reference

Year: Month Month L

73 a7 04688 135101 0.13880 174 184 189 0.5 215 35 259 273 2.0 334
74 -2 -04781 137182 0.13923 176 185 19.1 0.6 a6 137 6.1 275 30z 337
75 a0 -04873 15.92M 0.13860 17.7 187 193 we s 3o 264 78 305 341
76 20 -04964 241371 0.14016 178 128 194 210 20 4.1 26.6 281 308 344
77 21 -0.5053  24.3479 0.14065 180 19.0 19.6 12 22 6.8 83 311 313 348
78 L) -0.5142  24.5595 014117 181 191 197 13 24 271 186 314 317 352
79 Lk 05220 247722 0.14170 183 103 199 15 né 73 180 3ls 350 356
710 24 -0.5315  24.9858 0.14226 184 10.5 200 217 228 276 9.1 321 333 36.0
711 L5 -0.5388 152005 0.14284 186 19.6 202 19 229 78 194 324 337 363
0 05 -0.5482 154183 0.14344 187 108 204 20 231 21 207 37 340 367
L) -0.5564  15.6332 0.14407 180 109 2035 122 233 283 300 331 344 371
L1 -0.5644 158513 01472 120 0.1 0.7 24 235 286 302 334 347 376
L -0.5722 260706 0.14539 121 202 208 26 23.7 288 305 337 351 380
100 -0.5799 262011 0.14608 123 204 210 17 239 01 308 341 353 in4
101 -0.5873 265128 0.14670 104 20.5 213 29 241 204 3Ll 344 3 3
102 -0.5946  26.7358 0.14752 126 20.7 213 231 243 206 314 347 362 392
103 -0.6017  26.9602 0.14828 127 20.8 215 233 245 09 317 351 36.6 397
104 -0.6085 271861 0.14805 128 210 216 235 247 30.2 320 355 370 40.1
105 -06152 174137 0.14984 00 211 218 236 249 304 313 358 374 40.6
106 -0.6216  27.6432 0.15066 201 213 20 38 250 30.7 326 362 e 410
107 -0.6278  27.8750 015149 03 214 221 240 252 3o 329 36.6 382 413
108 -06337 181092 0.15233 204 216 123 242 254 313 332 369 386 420
109 -0.6393  2B.3459 015319 206 218 224 244 256 315 335 373 390 4235
110 -0.6446 285854 0.15406 w7 e 226 246 259 il 338 37 394 430

28.8277 0.15493

0.15581
o 113 -0.5585 293217 0.15670 211 124 231 5.1 26.5 203 327 348 g0 407 445
Lo 114 0.5624 295736 0.15760 21.3 226 233 233 6.7 06 EEL] 352 393 411 450
L 115 -0.6650 208280 0.15850 215 127 235 255 6.9 208 333 353 07 416 455
98 116 -0.6680 30,0877 015840 21.6 120 236 25.7 71 30.1 336 358 40.1 420 46.1
89 11T -0.6714 3013501 0.16031 218 231 238 259 273 304 340 362 40.6 415 46.6
210 113 -0.6735  30.6160 016122 219 232 240 26.1 27.6 3046 343 36.6 410 4390 47.2
LA 119 -0.6752  30.8854 0.16213 21 134 41 263 e 300 346 369 414 435 477

236 244
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Anexo 6.- Tabla de Peso para la Edad en Nifias de 5 a 19 afios de edad (OMS)

Weight-for-age GIRLS
5 to 10 years (percentiles)

£ 1 61 04681 182579 014205 134 142 146 158 166 183 202 213 234 243 263
51 62 04711 184320 014350 135 143 147 160 168 184 204 215 237 246 265
53 63 -04742 186073 014404 136 144 149 161 169 186 206 217 239 249 268
54 64 04773 187811 014459 137 145 150 163 171 188 208 219 242 251 27.1
55 65  -04803 189545 014514 139 147 151 164 172 190 210 222 244 254 274
56 66  -04334 101276 014569 140 148 152 163 174 191 212 224 247 257 277
57 67  -04864 103004 014624 141 149 154 167 175 193 214 226 249 259 280
58 68 04894 104730 014679 142 150 155 163 177 195 216 228 252 262 283
50 69 .04024 106455 014733 143 152 156 170 178 196 218 230 254 265 286
510 70 04954 198180  0.14790 144 153 158 17.1 180 108 220 232 257 267 289
£11 71 04984 109908 014845 145 154 159 172 181 200 222 235 250 270 292
60 71 05013 201639 014900 146 155 160 174 183 202 224 237 262 273 295
61 73 05043 203377 014953 148 156 161 17.3 184 203 226 239 264 275 298
6 2 74 05072 205124 015010 149 158 163 17.7 186 205 228 241 267 278 301
6 3 75 -0.5100 206885 015063 150 159 164 1738 187 207 230 243 270 281 304
6 4 76 -0.5129 208661  0.15120 151 160 165 17.9 189 209 232 246 272 284 308
6 5 77 05157 210457 015173 152 161 166 181 190 210 234 248 275 287 311
6: 6 78 05185 212274 015230 153 163 16 182 192 212 236 250 278 289 314
67 79 05213 214113 015284 155 164 169 184 194 214 238 253 280 292 317
68 80 -05240 215979 015339 156 163 170 1853 195 216 240 255 283 295 321
690 81  .0.5268 217872  0.15303 157 166 172 18.7 197 218 242 257 286 298 324
6:10 82 -0.5204 219795 015448 158 168 173 18.8 199 220 245 260 289 301 327
6:11 83 05321 221751 015502 159 169 175 190 200 222 247 262 292 304 331
70 84 05347 223740 015556 161 170 176 192 202 224 249 265 295 308 335
71 85 05372 22576 015610 162 172 17 193 204 226 252 267 208 311 338
71 86 05308 227816 0.15663 163 17.3 179 195 206 228 254 270 301 314 342

2007 WHO Reference

Month Month

7: 3 87 -05423 229904 015717 16.5 175 181 19.7 256 273 304 317 346
74 88 -0.5447  23.2025 0.15770 16.6 176 182 19.8 259 275 30.7 321 349
75 89 -0.5471 23 4180 015823 16.7 178 184 200 261 278 310 324 353
7 6 20 -0.5495  23.6369 0.15876 16.9 179 185 202 26.4 281 313 328 35.7
77 a1 -05518  23.8503 015928 17.0 181 187 204 215 239 267 284 317 331 361
7: 8 9 -0.5541 24.0853 0.15980 172 182 188 20.6 217 24.1 26.9 287 320 335 36.5
7: 9 23 -05363 243149 0.16032 173 184 1920 207 219 243 272 289 323 338 369
7:10 o4 -0.5585 245482 0.16084 175 186 192 209 21 245 275 292 327 342 374
7:11 95 -0.5606  24.7853 0.16135 176 187 194 211 123 248 27.7 295 33.0 346 37
8: 0 96 -0.5627  25.0262 0.16186 178 189 125 213 225 25.0 28.0 298 334 349 382
8: 1 97 -0.5647  25.2710 0.16237 179 19.1 127 215 227 253 283 302 EXR:) 353 386
8: 2 298 -0.5667 255197 016287 181 192 129 217 79 255 286 305 341 357 391
8: 3 29 -0.5686 257711 0.16337 183 194 20.1 219 232 258 289 30. 345 36.1 305
8: 4 100 -0.5704  26.0284 0.16386 184 196 203 1 234 26.0 292 3Ll 349 363 40.0
8: 5 101 -0.5722  26.2883 0.16435 186 198 204 prk) 236 26.3 295 314 353 369 405
8: 6 102 -05740 265519 0.16483 188 200 206 226 238 26.6 298 318 357 374 409
8: 7 103 -05757 268190 016532 189 201 208 228 241 268 301 321 36.0 378 414
8: 8 104 -05773  27.0896 016579 191 203 210 230 243 271 304 325 36.4 382 419
8: 0 108 -0.57890 273635 0.16626 193 205 212 232 245 274 307 32 369 386 424
8:10 106 -0.5804  27.6406 0.16673 195 20.7 214 234 248 276 310 332 373 301 429
8:11 107 -0.5819  27.9208 0.16718 197 209 216 237 250 279 314 335 37.7 3935 434
9: 0 108 -0.5833 282040 016764 198 M1 218 239 253 282 317 339 381 400 439
9: 1 100 -0.5847 284901 0.16800 200 M3 2o 241 255 285 320 342 385 404 444
9: 2 110 -0.58590 287791 0.16854 202 215 ns3 244 258 288 324 346 389 40.9 449
9: 3 111 -0.5872  29.0711 0.16897 204 21.7 22.5 246 260 29.1 32.7 350 39.4 413 455

(weight in kg)
9 4 112 05883 203663 016941 206 219 227 48 204 331 353 398 418 460
[ 113 05895 206646  0.16983 208 221 290 251 207 334 357 403 423 465
9: 6 114 05005 200663 017025 20 223 231 253 300 338 361 407 427 471
%7 115 05015 302715 017066 212 226 233 156 271 303 341 365 411 432 476
9: 8 116 05025 305805 017107 214 228 236 258 274 306 343 369 416 437 481
9: 9 117 05034 308934 017146 216 230 238 261 276 3090 348 373 421 42 487
2:10 118 05042 312105 017186 208 232 240 263 279 312 352 377 425 447 493
%11 119 05950 315319 017224 200 234 243 266 282 315 356 381 430 452 498
10: 0 120 05058 318578 017262 202 237 245 260 285 319 350 383 435 457 504
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Anexo 7.- Tablas de IMC para Edad Nifios y adolescentes 5 a 19 afios (OMS)

BMI-for-age BOYS World Health
5 to 19 years (percentiles) Organization

Year: Month  Monih L

&1 61 -0.7387 152641 0.08390 127 131 134 140 144 153 16.2 16.7 177 181 188
52 62 -0.7621 152616 008414 12.7 131 134 140 144 153 16.2 16.7 177 18.1 189
53 63 -0.7856 152604 008430 12.7 13.1 13.4 140 144 153 16.2 16.7 17.7 18.1 189
54 64 -0.8088 152605  0.08464 12.7 13.1 134 M0 144 153 16.2 167 177 18.1 18.8
5 5 65 08322 152619 008490 12.7 13.1 134 140 14.4 153 162 167 177 181 189
&6 66 -0.8554 152645 008516 12.7 131 134 14.0 144 153 16.2 16.7 177 181 1.0
&7 a7 -0.8785 152684 008543 12.7 131 134 14.0 144 153 16.2 16.7 177 182 1.0
&8 68 -0.%015 152737 008570 12.7 131 134 140 144 153 16.2 16.8 178 182 190
&9 a9 -0.9243 152801 0.08597 127 131 134 140 144 153 16.2 16.8 178 182 191
510 T0 -0.8471 152877 008625 12.7 131 134 140 144 153 16.2 16.8 17.8 182 191
11 71 -0.0607 152065 008653 12.7 132 13.4 140 143 153 16.2 16.8 17.8 18.3 19.1
[} T2 -0.9821 153062 008682 127 132 134 140 145 153 16.3 16.8 179 183 192
[ § 73 1014 153169 008711 12.7 132 134 140 145 153 163 16.8 179 183 192
[ T4 -1.0365 153285 008741 12.7 132 13.4 141 145 153 16.3 169 17.9 154 193
6 3 75 -1.0584 153408 008771 12.8 132 134 141 145 153 16.3 169 17.9 134 193
6 4 76 -1.0801 153540 008802 12.8 132 13.4 141 145 154 16.3 169 18.0 154 19.4
6 5 77 L1017 153479 008833 12.8 132 134 141 145 154 16.3 169 18.0 185 19.4
[ 1 78 -1.1230 153825 008865 128 132 134 141 145 154 164 169 18.0 185 194
[ T -LIH] 153078 008898 12.8 132 13.4 141 143 154 164 17.0 181 18.5 198.5
6 8 S0 -L1640 154137 008031 12.8 132 133 M1 145 154 1654 170 181 15.6 195
6 0 81 11356 154302 0.08064 12.8 132 133 M1l 1456 154 164 170 181 15.6 196
610 81 L3060 154473 008098 12.8 132 135 141 146 154 16.5 17.1 18.2 18.7 19.7
6:11 33 -1.2261 154650 0.00033 12.8 133 135 141 146 15.5 16.5 17.1 182 18.7 18.7
T 0 84 -1.2460 154832 0.09058 128 133 13.5 142 146 155 16.5 17.1 183 188 198
T1 85 -1.2656 155019 0.00103 129 133 13.5 142 146 15.5 16.5 17.1 183 18.8 1988
T2 84 -1.2840 155210 000139 12.0 13.3 13.5 141 14.6 15.5 16.6 17.2 18.3 18.8 10.9
2007 WHO Reference

BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (percentiles)

World Health
Organization

Percentiles (BMI in kg/m?)

: Month Month L

73 87 -1.3040 15.5407 0.09178 129 133 135 142 144 155 16.6 172 184 189 200
74 53 -1.3228 15.5608 0.08213 129 133 1346 142 14.7 15.6 16.6 172 184 189 20,0
75 g9 -13414 15.5814 0.08251 129 133 136 142 14.7 15.6 16.6 173 185 19.0 201
76 o0 -1.3504 15.6023 0.09289 129 133 136 143 147 15.6 16.7 173 185 19.0 202
77 a1 -L3776 15.6237 0.08327 129 13.4 136 143 14.7 15.6 16.7 173 18.6 121 20.2
78 a2 -1.3933 15.6455 0.09366 129 134 136 143 14.7 15.6 16.7 174 186 192 203
T8 23 -1.4126 15.6677 0.08406 129 13.4 136 143 14.7 15.7 16.7 174 18.7 182 04
710 o4 -14297 15,4903 0.08445 130 134 1346 143 143 15.7 16.8 174 18.7 193 204
711 05 14464 157133 0.00486 13.0 134 137 143 148 157 168 173 128 193 05
80 [0 -144620 157368 0.09526 13.0 13.4 137 144 142 15.7 16.8 175 188 194 206
8:1 a7 -1.4780 15. 7606 0.08567 13.0 13.4 137 144 14.8 158 16.9 175 139 194 0.8
82 8 -1.4947 157848 0.08600 130 135 137 144 143 158 169 1746 139 19.5 20.7
83 o -1.5101 15.8004 0.08651 150 135 137 144 149 158 168 1746 19.0 19.5 208
8: 4 100 -1.5252 15,8344 0.09603 13.0 13.5 137 144 149 158 17.0 177 190 19.6 e
85 101 -1.5309 15.8597 0.09735 13.1 135 137 144 149 159 17.0 177 181 19.7 210
8 d 102 -15542 15.8855 0.09778 13.1 135 138 145 149 159 17.0 177 181 19.7 210
87 103 -1.5681 159116 0.09821 13.1 135 158 145 149 159 17.1 178 192 19.8 211
88 104 -1.5817 15.9381 0.09864 131 135 138 145 15.0 159 17.1 178 192 199 212
80 105 -1.5948 159451 0.08007 13.1 13.6 138 145 15.0 16.0 17.1 179 193 199 213
&:10 106 -1.6076 159925 009851 131 13.6 138 145 150 16.0 172 179 183 200 214
8:11 107 -L4190 16.0205 0.00004 132 13.6 158 14.6 15.0 16.0 17.2 179 104 20.0 214
L0 108 -1.4318 16,0480 0.10038 132 13.6 139 14.6 151 16.0 17.2 180 195 20.1 215
81 108 -1.6433 16.0781 0.10082 15.2 13.6 139 14.6 151 16.1 17.3 180 195 202 216
02 110 -LasH 16.1078 0.10126 132 13.7 139 14.6 15.1 16.1 17.3 181 19.6 202 21.7
8: 3 111 -1.44651 16.1381 0.10170 13.2 13.7 139 14.6 15.1 16.1 174 18.1 19.6 20.3 218
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BMI-for-age BOYS

S to 19 vears (percentiles)

World Health
Organization

Percentiles (BMI in kg
Year: Month Aonth L
9: 4 112 -16753 141602 0.10214 132 137 159 147 151 162 174 182 19.7 204 219
95 113 -16851 162009 010259 133 137 140 147 152 162 174 182 198 205 220
°: 4§ 114 -L6044 162333 0.10303 13.3 13.7 140 14.7 152 162 175 183 19.8 205 211
°: 7 115 -LT032  16.2665 0.10347 13.3 138 14.0 14.7 152 16.3 175 183 0. 20.6 22
o3 114 L7116 163004 0.10381 133 138 140 148 153 163 17.6 184 20.0 207 123
Q-9 117 L7196 163351 0.10435 133 138 141 148 153 163 17.4 184 20.0 208 24
o:10 113 -1L.7271 16.3704 0.10478 13.4 138 14.1 148 153 164 17.7 185 0.1 0.8 215
2:11 119 -1.7341 16,4065 010522 134 138 141 148 153 164 17.7 185 02 e 2146
10: 0 11 17407 16,4433 0.10566 134 150 141 149 154 154 17.7 18.4 202 140 227
10:1 111 L7468 16,4807 0.10609 134 PR 142 149 154 1465 178 184 20.3 11 228
10:2 112 -1.7525 16.5189 0.10652 134 150 142 149 154 1465 178 18.7 0.4 11 229
10: 3 113 L7578 165578 0.10685 13.5 PR 142 150 155 16.6 179 18.7 0.4 11 230
10: 4 14 -1L7626  16.5974 0.10738 13.5 14.0 142 150 155 146.6 179 188 20.5 213 231
10: 5 115 L7670 16.6376 0.10780 13.5 14.0 143 150 155 14.6 18.0 188 20.6 114 232
10: 6 116 LTI 166786 0.10823 13.5 14.0 143 151 15.6 16.7 18.0 189 20.7 215 233
107 17 -L7745 16.7203 0.10865 13.6 14.0 143 151 15.6 16.7 181 190 20.7 2146 234
10: 8 113 -LTTTT  16.7628 0.10206 13.6 141 143 151 15.6 15.8 181 180 0.8 1.6 2335
10 e 119 L7804 16.8059 0.10848 13.6 141 144 152 157 1458 182 121 0.8 n7 234
10:10 130 -L7EIE 168497 0.10080 13.6 141 144 15.2 157 159 182 1.1 1.0 ] 23.7
10:11 131 L7847 168841 0.11030 13.7 142 144 15.2 158 159 183 182 1.0 e 238
11: 0 132 -1L7B62 16.9382 0.11070 13.7 142 1435 153 158 159 18.4 193 211 X240 239
11:1 133 -1.7873 16.9850 011110 13.7 142 145 153 158 17.0 184 183 1.2 2.1 240
11:2 134 -1.7881 17.05314 0.11150 13.8 143 145 153 159 170 185 104 213 1232 241
11: 3 135 -1.7884  17.0784 0.1118% 13.8 143 146 15.4 159 17.1 18.5 194 1.4 3232 242
2007 WHO Reference

4 World Health

BMI-for-age BOYS
Organization

% to 19 vears (percentiles)

Year: Monith  Monih L

11:4 136  -17884 17.1262 011228 138 143 M6 154 160 171 186 185 214 223 244
11:§ 137 17830 171746 011266 136 184 146 154 160 172 13§ 196 215 224 45
11: 6 138 -17873  17.2236  0.11304 138 144 147 155 160 172 187 196 216 225 246
11:7 139 -17861  17.2734 011342 136 144 147 135 141 173 183 187 217 126 47
11:8 140 17846 173240 011379 13 145 147 156 161 173 183 198 218 227 248
11:9 141 17828 173752 011415 140 145 148 156 162 174 189 198 218 1E 240
1110 141 -l7806 174272 011451 140 145 148 156 162 174 189 198 218 228 250
11 143 17730 174798 011487 140 146 149 157 163 175 180 00 220 230 351
12:0 144 L7751 175334 011522 141 146 149 157 163 175 181 1l 221 331 2353
12:1 145 -L7718 175877 011536 141 146 149 158 163 176 181 201 221 231 153
12:2 146 17634 176427 011500 142 147 150 138 164 176 182 02 123 231 254
12:3 147 17645 176085 011623 142 147 150 138 164 177 183 03 123 233 25§
12:4 148 -l7604  17.7551 011656 42 148 151 158 165 178 183 03 124 134 157
12:§ 140 17550 17.8124  0.116238 43 148 151 160 165 178 184 04 125 2135 158
12: 6 150 -17511 178704 0.11720 143 148 151 160 166 178 185 05 126 236 159
12:7 151  -17461 178202 011751 143 148 152 161 166 179 185 06 127 2137 260
12:8 152 -L7408  17.9887  0.11781 144 148 152 161 167 180 194 206 228 213E 261
12:9 153 17352 180488 011811 44 150 153 162 168 180 187 07 128 138 162
1210 154 L7203 181006 011841 45 150 153 162 168 181 187 08 230 240 263
121 155 17232 181710 0.11369 145 150 154 163 169 182 193 208 231 241 264
13:0 156 17188 182330  0.11398 145 151 154 163 169 182 189 209 231 241 265
13:1 157 -L7102 182055 011925 46 151 154 164 170 183 188 2.0 231 243 267
13:2 158 17033 183386  0.11932 46 152 155 164 170 184 200 211 233 244 268
13:3 150 16962 184221  0.11979 147 153 155 165 171 184 201 213 234 345 60
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Anexo 8.- Tablas de IMC para Edad Niflas y adolescentes 5 a 19 afios (OMS)
BMI-for-age GIRLS

5 ta 19 years (percentiles)

Year: Month Month
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-0.8886
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-1.0464
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-1.0794

-1.0956
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-1.1728

-1.1875
-1.2019
-1.2160
-1.2208
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-1.2693
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BMI-for-age GIRLS
5 to 19 years (percentiles)

Year: Month Month

T
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T
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8
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8:
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8
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L
-1.2941
-1.3060
-1.3175
-1.3287

-1.3395
-1.3490
-1.3600
-1.3697
-1.37%0
-1.3880

-1.3966
-1.4047
-1.4125
-1.4199
-1.4270
-1.4336

-1.4398
-1.4456
-1.4511
-1.4361
-1.4607
-1.4650

-1.4688
-1.4723
-1.4753

152441
15.2434
15.2433
15.2438
15.2448
15.2464

15.2487
15.2516
15.2551
15.2592
15.2641
15.2697

15.2760
15.2831
15.2011
15.2998
15,3005
15.3200

15.3314
15.3439
15.3572
1537117
15,3871
15.4036

15.4211
15.4397

154593
15.4798
15.5014
15.5240

15.5476
155723
15.5979
15.6246
15.6523
15.6810

15.7107
157415
15.7732
15.8058
158394
15.8738

15.90%0
15.9451
159818
16.0194
16.0573
16.0964

16.1358
16.1759
16.2166

0.09692
0.09738
0.09783
0.09829
0.09875
0.09920

0.09966
0.10012
0.10058
0.10104
0.10149
0.10195

0.10241
0.10287
0.10333
0.10379
0.10425
0.10471

0.10517
0.10562
0.10608
0.10654
0.10700
0.10746

0.10792
0.10837

0.10883
0.10929
0.10974
0.11020

0.11065
0.11110
0.11156
0.11201
0.11246
0.11201

011335
0.11380
0.11424
0.11469
0.11513
0.11557

0.11601
0.11644
0.11688
0.11731
0.11774
0.11816

0.11859
0.11901
0.11943

124
124
124
124
124
124

124
124
124
124
124
124

124
124
124
124
124
124

124
124
124
124
124
124

124
124

124
124
124
125

125
125
125
125
125
125

126
126
12.6
126
126
12.6

127
127
12.7
127
128
128

1238
128
128

129 13.1

129 131 138
12.9 13.1 133
129 13.1 138
129 13.1 138
128 13.1 138
128 13.1 138
128 13.1 138
128 13.1 138
128 13.1 138
128 13.1 13.8
128 13.1 13.8
128 13.1 138
128 13.1 13.8
128 13.1 138
12.8 13.1 138
128 13.1 138
128 13.1 13.8
128 13.1 13.8
128 13.1 138
12.8 13.1 139
129 13.1 139
12.9 131 139
12.9 13.1 139
12.9 131 139
129 13.2 13.9
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129
129
129
129

129
130
130
13.0
13.0
13.0

13.0

132
132
132
132

132
132
132
133
133
133

153

142
142
142

142

143
143
143

143
143
143
143
143
143

143
143
143
143
144
144

144
144

Percentiles (BMI in kg/m’)

75th
144 16.7
144 16.7
14.4 16.8
145 16.8
145 155 16.8
145 15.6 16.9
145 156 169
143 156 169
146 157 170
14.6 15.7 17.0
146 15.7 170
146 15.7 171
14.7 15.8 171
147 158 172
147 158 172
14.7 15.9 172
148 159 173
148 159 173
148 16.0 174
149 16.0 174
149 16.1 175
149 16.1 175
15.0 16.1 176
150 16.2 176
15.0 16.2 17.7

152

152

152
153
153
153
153
153

153
153
153
153
153
153

153
153
154
154
154
154

154
154

16.4
16.4
16.4

16.4
16.4
164
165
165
16.5

16.5
1635
16.6
16.6
16.6
16.6

16.6
16.7

16.9
16.9
17.0
17.0
17.0
17.0

17.0
17.0
17.0
170
171
171

17.1
171
17.1
172
172
172

172
173
173
173
173
174

174
174

175
1735
1735
176

176
176
177
17.7
178
17.8

179
17.9
180
18.0
18.1
181

182
182
183
183
184
184

185
185
18.6

181
18.1
18.1
182
182
182

182
183
183
183
183
184

184
184
185
183
185
186

186
186
187
187
188
188

189
18.9

180
190
19.1
19.1

192
19.2
193
193
19.4
19.4

195
196
19.6
19.7
198
198

199
200
20.0
201
20.2
20.2

203
204
205

Warld Health
Organization

186 196
186 19.6
187 19.7
187 19.7
187 198
187 198
188 19.8
188 199
128 199
189 20.0
189 20.0
189 201
19.0 201
19.0 202
19.0 202
19.1 203
191 204
192 204
192 205
193 205
193 20.6
193 207
19.4 20.7
194 208
193 209
19.6 20.9
World Health

196
19.7
197
198

19.8
199
200
200
201
202

202
203
204
204
205
206

207
207
208
209
210
211

211
212
213

Organization

210
211
212
212

213
21.4
215
216
217
217

218
219
220
221
222
223

224
215
226
227
218
229

230
231
232
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BMI-for-age GIRLS
5 to 19 years (percentiles)

World Health
Organization

Percentiles (B
Tonth Month L
9: 4 112 -1.4780 16.2580 0.11985 12.9 13.4 13.7 145 151 16.3 17.7 18.7 205 214 233
9: 5 113 -1.4803 16.2999 0.12026 129 134 13.7 145 151 16.3 178 187 206 215 234
9: 6 114 -1.4823 16.3425 0.12067 12.9 13.4 13.7 146 151 16.3 17.8 18.8 207 21.6 235
9: 7 115 -1.4838 16.3858 0.12108 13.0 135 138 146 152 16.4 179 188 207 21.6 236
9: 8 116 -1.4850 16.4298 012148 13.0 135 13.8 146 152 16.4 179 189 208 21.7 237
9: 9 117 -1.4850 16.4746 012188 13.0 135 13.8 14.7 152 16.5 18.0 189 209 218 238
9:10 118 -1.4864 16.5200 0.12228 13.0 13.6 139 147 153 16.5 18.0 19.0 210 219 2390
9:11 119 -1.4866 16.5663 0.12268 13.1 13.6 139 147 153 166 18.1 191 1M1 220 240
10: 0 10 -1.4864 16.6133 0.12307 13.1 13.6 139 148 154 16.6 18.2 19.1 211 221 241
10:1 121 -1.4850 16.6612 0.12346 13.1 13.6 14.0 148 154 16.7 18.2 192 212 222 242
10:2 112 -1.4851 16.7100 0.12384 131 13.7 140 149 154 16.7 183 193 213 212 243
10: 3 123 -1.4839 16.7595 012422 132 13.7 14.0 149 15.5 16.8 183 193 214 223 244
10: 4 124 -1.4825 16.8100 0.12460 132 13.7 14.1 149 155 16.8 18.4 194 215 224 246
10: 5 125 -1.4807 16.8614 0.12497 132 138 14.1 15.0 15.6 16.9 18.5 195 215 225 247
10: 6 126 -1.4787 16.9136 0.12534 133 138 14.1 15.0 15.6 16.9 18.5 195 21.6 226 248
10: 7 127 -1.4763 16.9667 0.12571 133 139 14.2 151 15.7 17.0 18.6 19.6 21.7 227 249
10: 8 128 -1.4737 17.0208 0.12607 133 139 14.2 151 15.7 17.0 18.6 19.7 21.8 228 250
10: 9 119 -1.4708 17.0757 0.12643 13.4 139 142 151 158 171 18.7 198 219 219 251
10:10 130 -1.4677 17.1316 0.12678 134 140 143 152 158 171 188 198 220 230 252
10:11 131 -1.4642 17.1883 012713 134 14.0 143 15.2 159 17.2 18.8 199 221 231 253
11: 0 132 -1.4606 17.2459 0.12748 135 140 144 153 159 172 189 20.0 222 232 254
11:1 133 -1.4567 17.3044 0.12782 135 141 144 153 16.0 173 19.0 20.0 222 233 256
11:2 134 -1.4526 17.3637 0.12816 13.6 141 14.4 154 16.0 174 19.0 20.1 223 254 257
11: 3 125 -1.4482 17.4238 0.12849 13.6 14.2 14.5 15.4 16.1 17.4 19.1 20.2 224 235 258
2007 WHO Reference

BMI-for-age GIRLS
5 to 19 years (percentiles)

2} World Health
Organization

r- Month Month L § st Ji 50th

11: 4 136 -1.4436 174847 0.12882 136 142 145 155 161 175 192 203 225 236 259
11: 5 137 -1.4389 17.5464 0.12914 13.7 142 14.6 155 16.2 17.5 193 20.4 226 237 26.0
11: 6 138 -1.4339 17 6088 0.12946 137 143 146 156 162 17.6 193 204 227 238 26.1
11: 7 139 -1.4288 17.6719 0.12978 13.7 143 14.7 15.6 163 17.7 19.4 20.5 228 239 26.2
11: 8 140 -1.4235 17.7357 0.13009 138 144 14.7 15.7 163 17.7 19.5 20.6 229 240 26.4
11: 9 141 -1.4180 17.8001 0.13040 138 144 14.8 15.7 164 17.8 19.6 20.7 230 241 26.5
11:10 142 -1.4123 17.8631 0.13070 13.9 145 14.5 158 164 17.9 19.6 20.8 231 242 26.6
11:11 143 -1.4065 17.9306 0.13099 13.9 145 14.9 158 16.5 17.9 19.7 20.8 232 243 26.7
12:0 144 -1.4006 17.9966 0.13129 14.0 146 14.9 15.9 16.6 18.0 19.8 20.9 233 244 26.8
12:1 145 -1.3945 18.0630 0.13158 14.0 146 15.0 15.9 16.6 18.1 19.9 21.0 234 245 26.9
12:2 146 -1.3883 18.1297 0.13186 14.0 147 15.0 16.0 16.7 18.1 19.9 211 235 246 27.0
12:3 147 -1.3819 18.1967 0.13214 14.1 147 15.0 16.1 16.7 18.2 200 212 236 247 272
12: 4 148 -1.3755 18.2639 0.13241 14.1 147 15.1 16.1 16.8 183 201 213 237 248 273
12: 5 149 -1.3689 18.3312 0.13268 14.2 148 15.1 16.2 16.8 183 202 213 238 249 274
12: 6 150 -1.3621 18.3986 0.13295 142 148 15.2 16.2 16.9 184 202 214 239 250 275
12: 7 151 -1.3553 18 4660 013321 143 149 152 163 170 185 203 215 2309 251 276
12:8 152 -1.3483 18.5333 0.13347 143 149 153 16.3 17.0 185 204 21.6 240 252 27.7
12: 9 153 -1.3413 18.6006 0.13372 143 15.0 153 16.4 171 18.6 205 21.7 241 253 278
12:10 154 -1.3341 18.6677 0.13397 144 150 154 16.4 171 18.7 206 218 242 254 279
12:11 155 -1.3269 18.7346 0.13421 144 151 154 165 172 187 206 218 243 255 280
13: 0 156 -1.3195 18.8012 0.13445 145 15.1 155 16.5 173 18.8 207 21.9 244 256 281
13:1 157 -1.3121 18.8675 0.13469 14.5 152 155 16.6 17.3 188 208 220 245 257 282
13:12 158 -1.3046 189335 0.13492 146 152 156 16.7 174 189 209 221 246 258 284
13:3 159 -1.2970 18.9991 0.13514 14.6 15.3 15.6 16.7 17.4 19.0 20.9 22.2 24.7 259 28.5
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Anexo 9.- Tablas percentilares para el diagndstico de hipertensién en nifios y adolescentes

(AHA):

Blood Pressure Levels for Boys by Age and Height Percentile

- Syslain: BP immHg) iHasecdic B |rmanbyg)
fgu  Percussie = Mool of HeigtL = = Poioentle of Hexglt =*

(fmar - S UMb P Sms TSk Gith GSth Bh e e &b THh BHh 08K
1 Eieh B &1 F-x ] 85 o7 B3 . ¥ K a5 b ] 5r 53 K1) k-
Gieh T T ar ¥ I |1 R |1 < i &1 L] £ 52 L' £3 54
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Blood Pressure Levels for Boys by Age and Height Percentile (Continued)
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Blood Pressure Levels for Gids by Age and Height Percentile
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Bleod Pressure Levels for Gids by Age and Height Percenfile [Continued)
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Anexo 10.- Cuestionario para recoleccion de datos del Nifio

— Tzl
F s 3 Mimero de folio |__|__|__|_|

LB P Ly
IEERC hAERE_A 48,
(oD slern &

UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA DE LA CIUDAD DE MEXICO

“Ewvaluacion del estado nutricio y actividad fisica de nifios y nifas de & a 12 anos de edad que
estudian en escuelas publicas de la ciudad de Mexico.”
Hoda:

Muchas gracias por participar en nuestro estudio. Por favor, marca con lapiz |as respuestas a las
preguntas que te haremos a continuacion. Mo hay respuestas ni buenas ni malas, solo queremos saber
tu opinion.

Fecha |___ | || dia/mes/aio

Mombre completo (Nombre (s)/apellido patermo/apellido materno)

Ill. Grado V. Grupo

Instrucciones:

Leeramos juntos las siguientes preguntas y tu solo tacharas con una X Ia respuesta gue hable sobre tu
persona o forma de vida. Recuerda que no hay respuestas ni buenas ni malas, solo gueremos saber tu

opimion.

1 2
1. | Me cussta trabajo tomar decisionss i no
2. | Me pongo nervioso ouando |as oosas no me salen como guiero s i
3. | Parece que las cosas son mas fadles para los demas que para mi 5i no
4. | Tedas las personas que conogzoo me caen bien =i e
5. | Muchas veces siento que me falta el aire s o
6. | Casitodo el tiempo estoy preccupado si o
7. | Muchas cosas me dan miedo s o
B. | Siempre soy amable si v
5. | Me enojo con mudha facilidad si o
10. | Me preccupa lo que mis papas me vayan a decir =i no
11. | Siemto que a los demids no les pusta comic hago las cosas 5i no
12 | Siempre me porto bien s i
13. | En las noches, me cuesta trabajo quedarme domnido =i no
14 | Me preccupa lo que |a gente piense de mi s i
15. | Me siento sol® aungue esté acompanad @ si no
16. | Siemnpre soy buen@ si o
17. | Muchas veces siento asoo o nduseas si no
18. | Soy muy sentimental si v
13 | Me sudan las manos si o
20. | Siempre soy agradable con todos =i no
21, | Me canso mucho si o
22, | Me preccupa &l futuro si e

Cuestionario para nifies y ninas de primaria
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Numero de folio |__|__|

23. | Los demas son mas felicas que yo si no
24 | Siemnpre digo la verdad 51 o
25. | Tengo pesadillas =i no
26. | Me siento muy mal cuando se encjan conmigo 51 o
27. | Siento que alguien me va a decir que hago las cosas mal 51 o
28. | Munca me enajo Werdsdere | Fobo
259, | Algunas veces me despierto asustado =i no
30. [ Me siento preccupado ouando me voy a domir 51 o
31. | Me cuesta trabajo concentrarme en mis tareas escolares si no
32. | Munca digo cosas gue no debo de dedr =
33. | Me musvo mucho en mi asiento si no
34 | Soy muy nenviosoc 51 o
35. | Muchas personas estan contra mi 5i no
36. | Munca digo mentiras Werdadere | Falsa
37. | Muchas veces me preocupa que alzo malo me pase 51 o

Fuente: CMAS-R. Escala de Ansiedad Manifiesta en Minos [revisada). Reynolds y Richmond {1957

Auto-eficadia hada la alimentacion
Responds 3 cada una de las siguientes pregunitas marcande con una “X" en 51 o NO, dependisndo de lo
que areas que pusdas realizar.

1 2
38. | Yo creo que puedo™ Comer una verdura v una fruta despuss de la escuela la Si MNo
mayoria de los dias entre semana
39. | Yo crec que puedo™ Comer una verdura y uma fruta en mi @sa aungque S Mo
también coma papitas, dulces, pastelitos...
40 | "Yo oreo que puedo” Comer verduras y frutas en |3 escuela aungue mis amigos Si Mo
me conviden (regalen) otros alimentos
1. | “¥o creo que puedo” Comer una verdura v una fruta aungus sea diz de fiesta Si MNo
42, | Yo creo gue pusdo™ Comer una verdura y una fruta aungue tenga mucha Si No
hambre
43. | Yo oeo que puedo™ Comer una verdura y una fruta aunque coma fuera de Si Mo
casa
. | Yo creo gue pusdo” Comer una verdura vy una fruta en mi casa Si Mo
45, | "Yo creo gue puedo” Comer una verdura y una fruta =n el recreo Si Mo
46. | ™Yo creo gque puedo” Tomar un vaso de agua pura |natural) en el recreo Si No
47. | "¥o creo que puedo™ Comer verduras crudas come la zanahoria rayada, jieama Si No
¥ &l pepino
48. | "Yo creo que pusdo” Comer verduras y frutas 3 & 4 dias = la semana Si MNo
49, | "Yo creo gue” Tengo la habilidad necesaria para elegir alimentos saludables Si Mo
50. | Yo ceo que® Algunc de mis padres (o adulto gque me cuida) puede Si No
comprarme alimentos saludables como frutas, verduras y agua pura, para
COIMET &N Casa.

Cuestionario para nifos y ninas de primaria
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Numero de folio |__|__|

51, CONSUMOD DE ALIMENTOS
Marca con una X los alimentos que hayas comido la semana pasada.

2) Tacos, sopes, enchiladas, chilaquiles, guesadillas, pambazos

4] Papitas, chicharrones, palomitas, cacahuates, etc.

G Yakuls o chamitos

a Yogur natural o light

10)  Jugos de frutas naturales

12] Gelatinas, flan, paletas, congeladas, helados

14] Sopa de pasta (codito, espagueti, fideo, etc.)

16) Werduras (calabaza, lechuga, espinaca, brocoli, peping)

18] Cereales (cornflakes, barras de cereales, etc.)

20) Jamaon, salchichas, salami

22] Carne de res o puerco

24] Pescado, mariscos (pulpo, calamar, camarones, etc.)

26 ua natural

28 ua de sabor |sobrecito o jarabe

30) Refrescosy jugos “light”

Cuestionario para nifios y ninas de primario
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MNimero defolio |__|__ |||

Auto-eficacia hada la actividad fisica

Instrucciones: Responde a cada una de |as siguientes preguntas marcando con una “X" en Sio MO,
dependiendo de lo gue creas que tu puedes hacer. Recuerda que no hay respuesta buenas ni malas, solo
gueremos saber tu opinion.

1 2

£Z. | “Yo creo que puedo” Hacer zlgo de actividad fisica después de la escuela la Si Mo
mayoria de los dias entre semana

E3. | *Yo creo que puedos™ Hacer actividad fisica despugs de la escusla aungue tambign Si Mo
vea TV o jusgue videojuegos

£4. | *Yo creo que puedo™ Hacer ejercicio o deporte después de la escuela aungue mis Si Mo
amigos quieran que haga alguna otra cosa

5. | *Yo creo que puedo® Correr al menos 8 minutos sin parar Si Mo

86. | *Yo crec que puedo™ Hacer actividad fisica aunque haga calor o frio afuera Si Mo

E7. | “Yo creo que puedo” Hacer ejercicio aungue me sienta cansado Si Mo

E8. | *Yo creo que puedo™ Hacer actividad fisica aunque tenga mucha tarea Si Mo

£3. | *Yo creo que puedo” Hacer actividad fisica aungque me guede en casa Si Mo

20. | “Yo creo que puedo” Hacer ejercicio o algun deporte aungue mis amigos crean lo Si Mo
CoHTirarnio

%1, | *Yo creo que puedo™ Hacer actividad fisica aunque tenga otras dases en las tardes Si Mo

32 | *Yo areo que” Tengo la habilidad necesaria para jugar el deporte gue quisra o para | 5i Fila
hacer ejercicio

23, | *Yo creo que” Algunc de mis padres (o adulto gque me cuida) puede llevarme 2 | 5i Mo
practicar deporte o hacer ejercicio en la tarde

Fuente: Asdo A, fwila H. Nueve cuestionario para evaluar la auto-eficacia hacia la actividad fisica en
ninos. Rev Panam Salud Publica.2009; 26{4):324-9

Cuestionario para nifios y ninas de primaria
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ACTIVIDAD FiSICA PARA NINOS

Para cada una de las siguientes actividades, marca con una X (5I) o (NO) si hiciste algunas de las
siguientes actividades en los ultimos 7 dias. Tacha los dias, en las que hiciste la actividad.

Incluye las actividades que haces por diversidn o por competencia.

Mo. | ;Hiciste esta actividad durante la semana pasada? | ! 3

34, | Aerobics 51 D
95, | Artes marciales [karate, tae kowan do, vudo, etc) sl KO
96, | Atletismo 51 NO
97 | Bailar [danza, zumba, etc]) 5 WO
98. | Beisbol, softbol 5l O
99, | Basquethal 51 KO
100, | Caminar [pasear] 5l KO
101. | Corver/trotar 5l WO
102 | Estar en el equipo de porristas 5l HO
103. | Gimnasia 5l KO
104. | Luchas, baox 5l NO
105. | Andar en bicicleta 5l NO
104, | Mataridn ] D
107. | Patinar/ patineta 5l NO
108. [ Pesas 5l NO
105, | Raguethol [gallitos) 5l NO
110. | Saltar la cuerda y resorte 5l O
111. | Futhel ] WO
112 | Tenis 5l NO
113. | Voli Bol sl KO
114. [ Toga 5l HO
115. | Jugar videojuegos 5l WO
116 | Video jusgos artivos 5l NO
117. | Clase de deportes enla escuela sl NO
118. | Jugar correteadas 5l KO
11%. | Jugar con mufiecos [as] 5l WO
120. | Juegos de mesa o de armar 5l WO
121. | Jugar escondidillas sl NO
122, | Jugar canicas, tazos, rompo, et = o
123. | Jugar en el parque ] KO
124, | Jugar con mis papas 51 WO

Fuente: 2010 National Youth Physical Activity and Mutrition Survey. OME No: 0920-0832, PE.S

Cuestionario para nifios y nifias de primaria
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—TEL__

LI W T Dy
THEHL S BAER K 4 RS,
Canai salm

Mimerodefolio ||| ||

125, ;0wé actividades haces por la tarde, cuando regresas de kz escuela?
{puedes marcar varias opdones)

1)
2)
3]
4]
5}
6]
7)
8]

Haces latarea

Ver I television

Jugar video juegos

Salir a jugar a la calle

Jugar dentro de la casa

Hace algin deporte (futbol, basquethol, karate, etc_)
Tomar clases (pintura, danza, musica, catecismo, etc.|
otra

126. Durante la Ultima semana souantos dias viste la television?

1]
2)
3)
4]

127,

Mingun dia
1-2 dias

34 dias

5 dias o mas

¢ Cuales son los programas que mas ves y de que canales son?

Canal de television ¢ Qué programas ves?

123

¢ 0w te pusta comer cuando ves |a television?

129.
1}
2
3}

130.
1]
2
3}

¢En |a ultima semana jugaste video juegos?
Si
Mo

5i la respuesta fue si s Cuantas horas al dia jugaste video jussos?
30 min- 1 horas

1-2 horas

Mas de 2 horas

Cuestionario para nifics y nifias de primaria
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Anexo 11.- Cuestionario pararecoleccién de datos del Padre:

Fa
Mimero de folio padre |__|_ | _ ||

LIMIVERSIDAL . .
INCRERARETR K AT, Mimero de folio ninio (a)|__ | |||

CAAD O s

UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA DE LA CIUDAD DE MEXICO

“Evaluacion del estado mutnicro v actividad fisica de mmnos v minas que estudian en escuelas
piblicas de la ciudad de México™

Estimado padre de familia:

Le damos las gracias por tomarse el tiempo de contestar estas breves preguntas y aceptar participar en
&l estudio. Sus respuestas son muy iMportantes ya que nos permitira conocer el medio ambiente que
rodea a su hijo. Sus respuestas son completamente confidenciales.

. Fecha | | | | dia/mes/afo

Il. Nombre del nifnc(a) (Nombre (s)/apellide paterno/apsllido matermo)

IIl. Grado y grupo del nifko nifia)

IV. Nombre de quien contesta el cuestionario (Mombre (5)/apellido paterno/apellido matermo)

V. Usted es el (2} del nino (a):
1) Madre 5] Tialo)
2) Padre &) Otros (especificar su
3) Abuelz (o] parentesco con €l nino)

4) Hermana (o)

1. :Cuadl es la fecha de nacimiento del nino? Dia /Mes JARD

2. Porfavor anote su domidilic [ con el fin de enviare una invitacién e informacdion sobre el presente
estudic] |domicilic)

3. Teléfonos para localizacion

Casa [horario en que podemos llamaris)
Teléfono celular 044 55 {hizraric para llamarls)

Cuestionaric para padres o tutores
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Mimero de folio padre |__ || __|__|

Mumero de folio nino (a)|__|__| __1__|
4 iCuantos hermanos yo hermanas tiene &l nino?
1} Es hijo dnico 4] 3 hermanos
2} 1 hemano 5] 4 hermanos
3} 2 hermanos 6] 5o mas hermano
5. ¢En gue trabzja el padre del nino?
1) Empleado ;dénde? 4) Profesionista (profesor,
médico, farmacsutice, etc.)
2] Comerdante ¢ Cual?
3} Oficio |carpintero, plomero, Sl Hogar
electricista, taxista, albanil) 6] Otro [especifiqua)
Cudl?
&. ¢En gue trabaja la madre del nifo?
1) Empleado ;dénde? 4) Profesionista (profesor,
médico, farmacsutico, etc.)
2} Comerdante & Cual?
3} Oficio (carpintero, plomero, 5] Hogar
electricista, taxista, albanil) 6] Otro (especifique)

éCudl?

7. ¢éHasta gué ano estudio & padre del nino?

1) Minguno 4! Preparatoria/
2] Primaria carrera técnica
3} Secundaria

2. ;Hasta que ano estudio la madre del nino?

1} Minguno 4] Preparatoriaf carrera
2] Primaria tecnica
3] Secundaria

9. ¢Cuantas personas viven en la casa del nino?

5] Universidad o
mds

5] Universidad o

10. ¢ Quign se encarga de preparar los alimentos del nific?

1} Madre 4] Tiale)
2} Padre 5} Hermana (o)
3] Abuela o) 6] Empleada

Cuestionario para padres o tutores
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Mimero de foliopadre |__|__ | _|__|
Mimero de fofie nifio (a)|_|__| __|__|

11. i Quien se encarga de cuidar al nino per las tardes, cuando regresa de la escuela?

1) Madre 5} Hermanalo)

2) Padre &) Empleada

3) Abuela (o) 7} Ctro|especificar]:
4] Tia o)

12. i Que actividades hace el nino por las tardes, cuando regresa de |a escuela? (puede mancar varias

opdones)
1) Hace Iz tarsa 7] Toma clases |pintura, danza,
2] Jusgzenlz clle milsica, catecismo, etc.)
3] Juega dentro de la casa B8] Ttra

4] luega video jueges en casa

5] Ve televisién

€] Hace algun deporte (futbol,
basquetbol, karate, etc.)

13. Por favor margue con una oruz (x) §cudntos dias 2 la semana desayuna el nific en casa?
o 1 2 3 4 5 & 7
14. ; Donde desayuno | nific ayer?
1} Encasa
2] En casa de algun familiar
3] Enun comedor comunitario
4} Enuna fonda o comida comida
5] En el mercado
&) Enun puesto de la calle (elotes, tamales, quesadillas, tacos, etc.)
7] Otra [especificar]

15. ¢ OQue desayunc el nino ayer?

16. ¢ Donde comio el nifo ayer?

1) Encasa

2} En casa de algun familiar

3] Enun comedor comunitario

4] Enuna fonda o comida comida

5] En el mercado

6] Enun puesto de la calle (elotes, tamales, quesadillas, tacos, etc.)

7] Otra [especificar]
17. A la hora de la comida ; Jueé comid el nifo ayer?

Cuestionario para padres o tutores
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Mimero de fofio padre |__|__| __|__|
Mumero de fofio nifo (3} __|__| __1__|

1B. i Qué come en el nific entre comidas?

19. ; Donde cend el nino ayer?
1) Encasa
2} En casa de algin familiar
3} Enun comedor comunitario
4} En una fonda o comida cormida
5} En el mercado
&) Enun puesto de la clle (elotes, tamales, gquesadillas, tacos, etc.)
7] Otra |espedificar)

20. ¢ Qué cend el nifio ayer?

21. Cuando el nino ve la television §come algo?
1) Mo
7) Si iqué?

22. ¢El nino es beneficiado de alguno de kos siguientes programas?

1) DiF 7] Seguro popular

7) LICONSA 8) OTRO imen
3) COoPUS cionar oual)

4) OPORTUNIDADES 9] Minguno

5) ONG

&) Comedor comunitario

23. Para el recreo del nine ¢ gué acostumbra hacer?
1} Le preparo lunch
2] Le doy dinero para que compre en la cooperativa
3} Aveces ke preparo lunch, otras veces le doy dinero
4] Minguna

24. En caso de darle dinero al nife, aproximadaments ; cusnto dinero le dan?
1) Dela3pesos 3] De7allpesos
2] Ded4abpesos 4] Mas de 10 pesos
25. i Normzlmente el nifo acostumbra a comprar 2lgo saliendo de |a escusla?

1) 5i, tres o mas dias a la semana 3] Nunca
2] si, dos o menos dias a la semana

Cuestionario para padres o tutores

117



Mimero de folio padre |__|__ | __|__|
Mimero de folie nifo (a)|_|__ | __|__|

26. De ser asi, ; Qué acostumbra comprar saliendo de la escusla?

1) Papitas o chicharrones &) Frutas o jicamas con chile y
2} Jugos como boing o frutsi limdn

3] Refresco 6) Quesadillas o tacos

4] Dulces 7) Otros (especificar)

27. De |la siguiente lista, margue con una “X" las enfermedades que padece gl ning{a) actualmente.
Puede marcar mas de una respuesta

1) Caries &) Migraia 12) Anemia
2) Hipertension 7] Problemas de visidn 13} Cancer
3) Problemas cardiacos 8] Problemas para 14) Problemas en |a piel
4] Problemas de escuchar 15) Problemas de
dirculacion 9] Discapacidad motora aprendizaje
5) Problemas de la 10} Diabetes 16) Otra
tiroides 11) Sobrepeso

2B. i A gué hora se dusrme el nifo entre semana?

29, i A gué hora se levanta el nifio entre semana?

Cuestionario para padres o tutores
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F e
Mimero de folio padre |__|__ | __|__|

rl.‘:rl LiL]

LIF1WES . -
R e T Mumero de fodionifo (a) | __|__| _1__|

RECARS

A continuacién le preguntaremos sobre su alimentacion (MO del nine).Tache con una X |a respuesta gue
describa su alimentacon habitual.

TEST DE CALIDAD DE LA DIETA MEDITERRAMNEA

1 2
30. . Come una fruta o toma jugo de fruta todos los dias si [ mo
31 Come una segunda fruta tedes los dias si | mo
32. Come verduras frescas (ensaladas) o cocdnadas, regularmente una vez al dia si | mo
33. Come verduras frescas o codnadas mas de una vez al dia si | mo
4. Come pescado fresco con regularidad (per lo menos 2 6 3 veces a la semana) s [ mo
1 Va una vez o mas a la samana a un centro de comida Apida (E]. Hamburguesas, si | mo

) fritangas, tacos, elotes, etc)
36. Le gustan lzs legumbres (frijoles, lentejas, habas, soya, ejotes, chicharos) si | mo
37. Come pasta o arroz casi a diario (5 dias o mas a la semana)) si | mo
38. Desayuna un cereal o derivado [pan, avena, tortillas, trigo, etc.) si | mo
19 Come frutos secos con regularidad (por lo mencs 2 6 3 veces a la semana) si | mo
i inueces, cacahuates, pistache, pepitas, pasas, etc) .

440, Uhiliza aceite de olva en casa sl no
41. Mo desayuna si | mo
42, Desayuna un licteo (leche o yogur, etc.) si | mo
43, Desayuna pan de dulce (industrial o de panaderia) si | mo
44 Come 2 yogures yfo 240z de queso todos los dias s | mo
45, Come todos los dias dulces y golosinas si | mo
45. Recibic el nino leche materna i mo

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA. IPAQ

Estamos interesados en saber acerca de la actividad fisica que usted hace como parte de su vida diaria.
Las preguntas se referiran acerca del tiempo gue hizo actividad fisica en los ditimos 7 dias.

Por favor responda todas las preguntas aln que no se considere una persona activa. Piense en las
actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin, en la casa, para ir de un lugar a otro,
gjercdo o deporte, en su tiempae libre y de descanso.

Piense en todas las actividades viporosas. Son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y ke hacen
respirar mucho mas rapido de lo normal, ademas de hacerlas por lo menos durante 10 min. continwes.

47. Durante los ditimos 7 dias, ;Cuantos dizs hizo usted actividades fisicas vigorosas como kevantar
objetos pesados, excavar, asrobicos, bailar zumba, jugar futbol, correr, o pedalear rapido en
bicicleta?

Dias por semana

|:| Minguna actividad fisica vigorosa - Piase a o pregunto 49

Cuestionarnio para padres o tutores
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Mimero de fofiopadre |__ || ||

T KA R AT . . e
Taiaet 4 S Nimero de folio nifio (a) |__|_| _|__|

48. ; Cuanto tiempo en total le tomd realizar actividades fisicas vigorosas en uno de esos dias?

Horas por dia
Minutos por dia

I:' Mo sabe/Mo estd seguroi{a)
Piense en todas las actividades moderadas que usted hizo. Son las que requieren un esfuerzo fisico

moderado ¥ le hace respirar un poco mas fuerte que lo normal, ademas de hacerlas por lo menos
durante 10 minutos continuos.

49, Durante los ultimos 7 dias, §Cuantos dias hizo usted actividades fisicas moderadas tal como cargar
objetos [vianos, pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar dobles de tenis, trotar? No induya
caminatas.

Dias por semana

|:| Minguna actividad fisica moderada - Ogse o lo pregunta 51

50. ¢ Cuanto tiempo en total le toma realizar actividades fisicas mederadas en une de esos dias?

Horas por dia

Minutos por dia

Mo sabe/Mo estd seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedico a caminar. Esto incluye trabajo en |3 casa, caminatas para ir
de un lugar a otro, o cualgquier otra caminata gue usted hizo Gnicamente por recreacion, deporte,
ejerdco, o placer.
51. Durante los dltimos 7 dias, ;Cusntos dizs @mind usted por 2l menos 10 minwtos seguidos?

Dias por semana

|:| Mo caming — Pase a la pregunta 53

52. ¢ Cuanto tiempo en total caming usted en uno de esos dias?

Horas por dia
Minutos por dia

|:| Mo sabe/Mo estd seguro{a)

Piense acerca del tiempo gue usted permanecic sentadola) en la semana. Incluyz el tiempo sentadola)
en el trabajo, la casa, estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo semtado{a) en un
escritorio, visitando amigos{as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) viendo television.

Cuestionario para padres o tutores
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53. ¢Cuanto tiempo paso sentado{a) al dia?

Horas por dia
Minutos por dia

|:| Mo sabe/No esta seguro{al)

SECCION. SEGURIDAD ALIMENTARIA

Por fawor lea toda la pregunta primerc y margue con una X solaments una respuesta

54, i Cudl de las oraciones desaribe mejor los alimentos consumidos en su hogar en los Gitimos 12
meses ¥

1)

En su casa ha tenido de todos los alimentos que ha guerido comer.

MNimero de foliopadre ||| _ ||
Mimero de folio mife (a) |_1__| _|__|

2} En su casa ha tenido comida, pero no de lo gue le hubisra gustado comer.
3] Aveces no ha tenide lo necesario para comer.
4} Casinunca ha tenido lo necesario para comer.
5] Mo sabe o no guiere contestar.
En los dltimios tres meses S
[nowviembre, didembre, ensro)
En los Gitimos tres meses, por falta de dinero o recursos ¢ alguna vez usted o
algun adulto en su hogar
5E. . ¢ Tuvo una alimentacion basada en muy poca variedad de alimentos? | e :;
56. ¢ Dejo de desayunar, comer o cenar? Bl :E
LY ¢ Comid menos de lo que usted piensa debia comer? | e :;
5B, £ 5e quedaron sin comida? Bl :E
59, £5intic hambre pero no comic? 5 ( Ke ::e
&0, #5o0lo comid una vez al dia o dejd de comer todo un dia? HIEC :E
En los dltimaos tres mesas e o
{noviembre, diciembre, enero)
En los dltimios tres meses, por falta de dinero o recursos ¢ alguna vez algin menior
de 18 anos en su hogar
&l. . | ¢ Tuvo una alimentacion basada en muy poca variedad de alimentos? S| He S:E
62. | éComié mencs de ko que debia? slne| H
SEDE
63. | ¢ Tuviercn que disminuir la cantidad servida en las comidas? 5| e 5::
&4, | é5intid hambre pero no comic? Si|Ha | ho
HDE
65. | ¢5e acosto con hambre? 5i [ No 5::
&6. | ¢Comid unavez al dia o dejd de comer todo un dia? Si[Ha | Ha
HDE
8
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¥y
Mimero de folie padre |__|__ | __|__|

LIPS ERS] Dty . -
ICACARIRRCANA Mumero de folio nifo (a) | __|__| _[__|

Evaluacion de Emociones

Tache con una X la respuesta que mejor describa como se ha sentido durante |a ultima semana

Preguntas (en |a ultima semana) 12
67. . ¢5e ha sentido muy nervioso o en tension? 5 | Mo
68. ¢Ha estado muy preocupado por algo? |
69, 5e ha sentido muy irritable? 5 | Mo
70, ; Ha tenido dificultad para relajarse? 5 | Mo
71 ¢Ha dormido mal, ha tenide dificuitades para dormir? 5 | Mo
72 ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca? 5i | Mo
73 ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, 5 | Mo
sudores, diamea?
74, i Ha estado preccupade por su salud? 5 [ M
75. ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar & suefio, para quedarse dormido? 5 | Mo
76. ¢ 32 ha sentide con poca energia? 5 | Mo
77. ¢Ha perdido usted su interés por las cosas? 5 | Mo
7B. ¢Ha perdido la confianza en si mismo? S | Mo
79. ¢ 52 ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas? 5 | Mo
20. ¢Ha tenido dificultades para concentrarse? 5i | Mo
81 ¢Ha perdido peso (a causa de su falta de apetito)? 5 [ Mo
B2 ¢ 32 ha estado despertando demasiado temprano? 5 | Mo
g3. é5e ha sentido usted enlentecido? (lento) 5 | Mo
24 ¢ Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mananas? 5i | Mo
Creencias sobre la obesidad en personas adultas
Margue con una X |a respuesta que prefiera.
1 2
85. Una persona con &l estomago en forma de "barriga cervecera” tiene un mayor dero | Fals
riesgo de desarrollar diabetes
86. La obesidad aumenta e riesgo de confraer cancer de mtestino dero | Faiso
E7. Una persona cbesa que tiene diabetes debe perder por lo menos & 40% de su peso Cern | Faiso
corporal para tener beneficios en su salud
BB, Las personas obesas pusden esperar vivir anto como los no cbesos Cierig | Faiso
29, La obesidad aumenta & riesgo de desarmollar cancer de mama despuss de la menopausia | Dern | Faiso
o). La obesidad es mas un fesgo para [ salud en [as personas [atinas que en fos europeos y | dero | Falzo
poblacion blanca
of. Si una persona con diabetes y obesidad pende peso, no tendra ningun bensficio Cierin | Falso
importanie para su salud
92, La obesidad po aumenta e riesgo de tener presion arterial alta dern | Faiso
o3 Es mejor para la salud tener grasa alrededor de las caderas y los musios que alededor del | dero | Faiso
EEIOMA00 ¥ CINUrS
94 La obesidad aumenta e riesgo de confraer una alenya a los alimentos deno | Falso
ETH La obessdad en los ninos se guita con & hempo, cuando van crecienso, con & esiron’ Cierm | Faiso

Fuente: Swift JA. Intemational Journal of Obesity (2006) 30, 661-662
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Mimero de folio padre |__|__| __|__|
Mimero de folio nifo (a) |__|__| __1__|

98. oomo nacio su hijo?
1} Viavaginal (parto nomal)
2] Cesdrea
59. éEn queé semana de gestacdon nacio? Semana:

100. ;Cuanto pesd su hijofa) al nacer? g

101.  ;Amamantd a su hijofa)?

1) = ¢ Durante cuanto tiempo?
2) NO___
102. ;A quéedad comenzo a ofrecer alimentos solidos (comiditas) a su hijo{a)? meses

103.  Enrelacicn al peso de su hijo usted cree que su hijola) es:  (Marcar con una X

1} Menos pesado que los nifios de su edad
2} lgual que los ninos de su edad
3} Mas pesado que los ninos de su edad

104.  ;Como aee gue son las porciones gue come su hijo [a)?
1) Mas chicas que las de los adultos en casa
2} lguales que las de los adultos en casa
3} Mas grandes que las de los adultos en casa

Y
1) Mas chicas que las de los otros nifos (zs) de su edad
2} lpuales que las de los nifics (as) de su edad
3} Mas grandes que las de los nifios [as) de su edad
iMuchas gracias por participar!

11
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Anexo 12.- Carta de Consentimiento Informado:

Mamero de folie ||| __|__|

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PAFA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO-
“Evaluacion del estado nufnicio v actvadad fisica de mifios y nimas de 6 a 12 afios de edad
que estudian en escuelas publhicas de la cindad de Mexico™

El presente estudic tiene como objetive evaluar el estado nutricie, el consumo de alimentos
v la frecuencia de la actividad fisica que realizan los escolares de primana de la zona de
Santa Fe de la Cindad de México.

La duracion del estudio es de 6 meses, durante los cuales la participacion de su hyjola) se
liomtara a contestar un cuestionano sobre su mivel de actividad fisica v alimentacion.
Asmmismo se tomaran medidas antropomeétricas, es decir su peso, estatura, porcentaje de
graza, ghicosa capilar ¥ presion artenal con el fin de determimar el estado muincio v de
salud en el que se encuentra su hyofa). Todas las mediciones v la aplicacon de
cusstionanos estaran a cargo de profesionales de la salud, previamente capacitados v
estandanzadaos.

Cada padre de fammlia recibira por escnto los resultados de la evaluacion de salud de sus
hijes. Se invitara a los padres a participar en una entrevista con una duracion maxima de 30
minutos para conocer los habitos alimentanios v costumbres de las fammbas con el fin de
permutir una evaluacion mas completa

Tanto usted como su hyjo no recibran un beneficio directo, m page econdmico por la
participacion en el estudio, sin embargo 51 al conocer el estado de mutncion de su hyo
requiere algun tipo de atencion oufricional, seran remitidos a recibir atencion al consultorio
de nutricion ubicade en “La Casa Meneses”, gue pertenece a la Universidad
Ibercamencana, Ciodad de Mexico. Esto podra favorecer un estilo de vida mas saludable
en su byjo v su familia.

Le hacemos saber gue este estudio no fiene mingun nesge fisico, biologico o psicologico
para su hyo, las tmcas moleshas que pudiéramos causarle se hmutaran a disponer de su
tiempo por una hora para las mediciones y'o entrevistas. La pariicipacion es totalmente
voluntana, por lo que usted puede decidir no participar o abandonar el estudio en cualguier
momento 5in gue fenga mnguna repercusion. lodos los datos que pos proporcionen tanfo
usted como su hyo(z) seran estrnictamente confidenciales v se usaran tnmicamente con fines
de imvestigacion, por tal motive, solicitames su consenfimiento de parficipacion con
nosotros en este estudio.

En caso de tener dudas, comentarios o quejas favor de comunicarse con:

Dra. Encka I. Escalante Izeta
Departamento de Salud
Universidad Ibercamencana
59504000, Ext. 7452
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Mumero de folio |__|__| __|__|

Faveor de finmar =1 esta de acuerdo en que usted ¥ su hijo participen en el estudio,

Estoy enterado v de acuerdo en que ma hijo (3):

(Mombre ! apellido paterno/  apellido materno)

Parficipe en el estudio: “Evaluacion del estado nuineio v actividad fisica de mifios v mifias
de & a 12 afios de edad que estudian en escuelas publicas de la cmdad de BMexico.™

Fecha: a de de 2013.

Meombre v firma del padre o tutor del mmo
(En caso necesario, puede poner su buella digital)

Telefono de contacto:

Testigo | (nombre v firma)

Testigo 2 (nombre v firma)

Azentimiento informadoe del nifio:

Fechz: diames' afio

Yo (nombre del nmio) 51 guiers

participar en este proyecto.

Pon tu firma huella digital

Mombre ¥ Firma de la maestra (testizo)
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Anexo 13.- Cuestionario final disefiado “Score de Riesgo”*:

UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA DE LA CIUDAD DE MEXICO

Favor de responder las siguientes preguntas con honestidad:

1.- ¢, Su hijo juega en la calle después de ir a la escuela? Sl NO

¢, Cuantos dias de la semana?

¢, Cuanto tiempo por dia? minutos

2.- ¢ Su hijo desayuna? SI NO

¢,Cuantos dias de la semana?

3.- ¢ Su hijo come algun dia de la semana en casa? Si NO

¢, Cuantos dias de la semana?

4.- ¢ Su hijo consume leches saborizadas o con azucar? Sl NO

¢, Cuantas piezas (200 ml) a la semana?

4 No se disefid por completo debido a que no se encontraron puntos de corte lo suficientemente sensibles para
predecir obesidad.
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