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RESUMEN

En los ultimos afos, la obesidad infantil se ha consolidado como un problema de salud
publica de creciente preocupaciéon en México y a nivel mundial. Este fenébmeno, es el
resultado de la combinacién de factores bioldgicos, sociales y ambientales. Representa
un factor de riesgo determinante para el desarrollo de enfermedades metabdlicas y
cardiovasculares no solo en la vida adulta, cada vez mas se desarrollan estas
enfermedades en escolares y adolescentes. La deteccion temprana resulta crucial para
prevenir complicaciones futuras, realizar intervenciones de forma oportuna y de esta
forma mejorar la calidad de vida de los nifios y adolescentes.

Con el objetivo de conocer el panorama local de esta problematica, se realizé el presente
trabajo en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo, enfocado en determinar la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en pacientes escolares y adolescentes que asistieron a la consulta
externa de pediatria entre enero y junio de 2024. Se traté de una investigacion
transversal, retrospectiva y descriptiva, en la que se analizaron 1501 expedientes clinicos
de pacientes de entre 6 y 18 afios de edad. Se tomaron en cuenta variables como edad,
género, indice de masa corporal (IMC), municipio de procedencia y nivel
socioeconomico.

Los resultados revelaron una prevalencia de obesidad del 18.7% y de sobrepeso del
10.7%, cifras que reflejan la magnitud del problema de salud publica. La obesidad fue
mas frecuente en varones (19.5%) que en mujeres (17.6%), y la edad con mayor
afectacion fue en escolares de 7 afnos. Mas de la mitad de los pacientes (56.5%)
pertenecia a un nivel socioecondomico bajo, grupo que presentd también la mayor
prevalencia de obesidad. Sin embargo, se detectd una atencion limitada preocupante,
debido a que solo el 35% de los casos contaba con un diagnostico formal registrado en
el expediente y apenas el 22% fue referido al servicio de nutricion, para su manejo.

Las cifras son comparables con las reportadas a nivel nacional. Estos hallazgos ponen
de manifiesto la necesidad de fortalecer los protocolos de atencidon clinica para la
deteccion y manejo de la obesidad infantil, ya que se observa la deteccién insuficiente,
la falta de seguimiento y referencia, evidencian una oportunidad importante de mejora.
En este sentido, se recomienda implementar programas de tamizaje sistematico,
fomentar la educaciéon nutricional desde el entorno escolar y promover un abordaje
multidisciplinario que permita brindar una atencion integral y oportuna a los pacientes
pediatricos que enfrentan esta condicion.

Palabras clave: obesidad infantil, adolescentes, prevalencia, pediatria, México.
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Abstract

In recent years, childhood obesity has become an increasingly concerning public health
issue in Mexico and worldwide. This phenomenon results from the combination of
biological, social, and environmental factors. It represents a major risk factor for the
development of metabolic and cardiovascular diseases—not only in adulthood, but
increasingly among school-aged children and adolescents. Early detection is crucial to
prevent future complications, enable timely interventions, and thereby improve the quality
of life of children and adolescents.

To better understand the local situation, this study was conducted at the Hospital del Nifio
DIF Hidalgo, focusing on determining the prevalence of overweight and obesity among
school-aged and adolescent patients who attended the pediatric outpatient clinic between
January and June 2024. This was a cross-sectional, retrospective, and descriptive study
that analyzed 1,501 clinical records of patients aged 6 to 18 years. Variables such as age,
gender, body mass index (BMI), municipality of origin, and socioeconomic level were
taken into account.

The results revealed an obesity prevalence of 18.7% and an overweight prevalence of
10.7%, figures that reflect the magnitude of this public health issue. Obesity was more
frequent in boys (19.5%) than in girls (17.6%), with the highest rates found among 7-year-
old schoolchildren. More than half of the patients (56.5%) belonged to a low
socioeconomic level, a group that also showed the highest prevalence of obesity.
However, limited clinical attention was identified: only 35% of cases had a formal
diagnosis recorded in their medical files, and just 22% were referred to the nutrition
service for management.

These figures are comparable to those reported at the national level. The findings
highlight the need to strengthen clinical care protocols for the detection and management
of childhood obesity, as the observed underdiagnosis, lack of follow-up, and limited
referral indicate a significant opportunity for improvement. Therefore, it is recommended
to implement systematic screening programs, promote nutritional education within
schools, and encourage a multidisciplinary approach to provide comprehensive and
timely care for pediatric patients facing this condition

Keywords: childhood obesity, adolescents, prevalence, pediatrics, Mexico.
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CAPITULO |
MARCO TEORICO
1.1 GENERALIDADES

El sobrepeso y la obesidad infantil son un grave problema de salud publica, a nivel
mundial y nacional. Los cuales se ha incrementado en los ultimos afios, aunado a los
cambios recientes en el tipo de alimentacion y estilo de vida, los cuales han generado
incremento en el sedentarismo, uso de celulares, tabletas, computadoras y television.
Por lo que se han realizado estrategias para mejorar o combatir las condiciones o
factores de riesgo que los desencadenan.

La obesidad infantil es el resultado de una compleja interaccion entre la genética, el
metabolismo, el entorno ambiental y factores conductuales de los individuos, influidos en
gran medida por el nivel socioeconomico, familiar, el poder adquisitivo, el acceso a los
alimentos, la seguridad del lugar en donde habita el individuo y la disponibilidad de
espacios fisicos para realizar actividades fisicas y recreativas — que en gran medida
estan relacionadas con el nivel socioeconémico. '

Un factor clave es la dieta familiar: el hecho de tener un/a padre/madre con padecimiento
de obesidad, incrementa el riesgo de desarrollar obesidad infantil en una proporcion de
dos a tres veces mayor que en infantes que no presentan dicho factor. 2 Si ambos padres
son obesos, el riesgo se incrementa hasta en 15 veces.! Existen factores hereditarios
que pueden contribuir a la disposicion del tejido adiposo que acerca del 40 al 85%. Es
raro la etiologia de la obesidad en la que sdélo se altere un gen (deficiencia del receptor
de Melanocoértico esteroide, 4-deficiencia de leptina, deficiencia en los receptores de
leptina). Otras causas de obesidad incluyen alteraciones, endocrinoldgicas, neurologicas
y alteraciones hipotalamicas, asi como uso de medicamentos.'

Los niflos que viven en hogares con bajos ingresos tienen un riesgo significativamente
mayor de padecer sobrepeso u obesidad. Lo que se encuentra determinado por acceso
limitado a alimentos saludables, malos habitos alimentarios y entornos obesogenicos
(menor acceso a espacios seguros para realizar actividad fisica o mayor disponibilidad
de alimentos ultraprocesados) 3

La obesidad se determina segun la OMS con el puntaje Z del indice de masa corporal
(IMC) para la edad. Se clasifica como sobrepeso con Zs del IMC para la edad entre >+1
y < 6 =+2 desviaciones estandar y obesidad > + 2 desviaciones estandar de IMC para la
edad. '

]
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1.2 DEFINICION

En el Consenso sobre el diagndstico, tratamiento y seguimiento de nifias, nifios y
adolescentes con sobrepeso y obesidad de la Sociedad Latinoamericana de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica: LASPGHAN -SOB 2025 Definen
a la obesidad como una enfermedad neurometabdlica, cronica, progresiva y recurrente,
de origen multifactorial, caracterizada por una acumulacion anormal (excesiva y/o
disfuncional) de tejido adiposo, que genera consecuencias adversas para la salud y
reduce la esperanza de vida. 4°

Es una patologia multifactorial, se ha observado que existe heredabilidad poligénica, el
desarrollarse en un entorno obesogénico. Presenta fenotipos variables, que comparten
la modulacion del eje intestino cerebro. La fisiopatologia se describe como un
desequilibrio energético positivo, recurrente. Ocasionando una pérdida de la regulacion
neuroendocrina, conductual e inflamatoria que incrementa el tejido adiposo. ) En
conjunto a las caracteristicas propias de cada individuo, es decir la epigenética; es
necesario el balance energético positivo, del cual dependen los factores ambientales,
psicoldgicos, y socioeconomicos. De lo cual depende el entorno del desarrollo infantil, el
estado de salud de los padres, ya que puede influir en varias generaciones, a esto lo
conocemos como heredabilidad poligenética de obesidad superior al 50%. °

Los cambios en la cantidad, calidad y funcidn de tejido adiposo se han visto influenciados
por factores nutricionales desde la lactancia materna y la alimentacién complementaria,
asi como por la disponibilidad, frecuencia y calidad de los alimentos. Estos aspectos, en
conjunto con los estilos de vida, incluyendo la actividad fisica, el sedentarismo, la higiene
del suefio, el manejo de las emociones y el estilo de crianza, intervienen en la regulacion
del crecimiento infantil. & 7

La obesidad es considerada la enfermedad cronica no transmisible con mayor
prevalencia a nivel mundial en cualquier etapa de la vida. La Organizacion Mundial de la
Salud en el afio 1997 reconoce formalmente la epidemia mundial de la obesidad. 4 68

La obesidad central, es la grasa alrededor de la cintura, la cual se asocia a resistencia a
la insulina (RI), complicaciones cardiovasculares y enfermedad metabolica.

La grasa gluteofemoral es la grasa alrededor de las caderas, generalmente mas alta en
las mujeres. El riesgo cardiometabdlico esta determinado por la relacion significativa
entre la obesidad abdominal o general y la mortalidad por enfermedad coronaria. En la
mayoria de los casos, la evaluacion de la grasa abdominal tiene mayor relevancia clinica
que la de la grasa gluteofemoral. 4

En un estudio de cohorte prospectivo de 44.636 mujeres en el Nurses' Health Study, se
concluyé que, independientemente del indice de masa corporal, las medidas
antropométricas de adiposidad abdominal se asociaron de forma significativa y positiva
con la mortalidad por enfermedad cardiovascular (ECV) y cancer. Ademas, la obesidad




abdominal se relacioné con una mayor mortalidad por enfermedad cardiovascular en
mujeres con peso norma.®

1.3 COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA OBESIDAD

Mantener un peso corporal y un estado nutricional adecuados es fundamental para
prevenir las secuelas derivadas de la obesidad en la infancia, adolescencia y vida adulta.®

La obesidad se asocia con alteraciones metabdlicas, endocrinas y sistémicas que
afectan distintos aparatos y sistemas.’

1.3.1 Metabdlicas es la principal causa para desarrollar sindrome metabdlico y
es el mas importante factor de riesgo para Diabetes tipo 2. Pueden presentar
aceleracion del crecimiento de forma lineal y maduracion ésea, las nifas post
puberales pueden desarrollar sindrome de ovario  poliquistico,
hiperandrogenismo, irregularidades menstruales, acné, hirsutismo y acantosis
nigricans.

El Sindrome Metabdlico es una condicion patologica caracterizada por Obesidad
central, Resistencia a la Insulina, dislipidemia e HTA, el cual incrementa el riesgo
cardiovascular. Tiene como detonante factores como Obesidad visceral,
inflamacion sistémica y disfuncion celular. La incidencia del Sindrome Metabdlico
es paralela a la Obesidad y a la Diabetes Mellitus 2

Es importante realizar determinacion de niveles séricos de glucosa desde la
primera visita al médico pediatra. Asi como hemoglobina glicosilada A1c (HbA1c),
pacientes que tengan uno o mas factores de riesgo asociados con pre-diabetes y
diabetes mellitus tipo 2. De esta forma identificar pacientes con alto riesgo y que
requieran intervencién temprana.® 10 11

El realizar perfil lipidico (triglicéridos, colesterol total, colesterol-HDL, colesterol-
LDL) y ajustarlo por edad, debido a la alta prevalencia de dislipidemia en nifios
con obesidad. La American Heart Association (AHA) recomiendan realizar
tamizaje universal entre los 9-11 afios de edad y repetir entre los 17-21 afios de
edad, realizarse cada 2 afos si los resultados son normales, cada afio si los
valores son limitrofes y, en caso de alteraciones, re-evaluar entre 2 semanas a 3-
6 meses. 2

La concentracion sérica de vitamina D [25(OH)D] suele encontrarse disminuida en
personas con obesidad, con deficiencia definida como <20 ng/mL e insuficiencia
entre 20-29 ng/mL. Esta alteracién se relaciona con resistencia a la insulina. Una
de las teorias mas aceptadas sefiala que la vitamina D, al ser lipofilica, se diluye
en el tejido adiposo, reduciendo su disponibilidad bioldgica; otra hipotesis plantea
que los bajos niveles se deben al sedentarismo y a la escasa exposicidn a la luz
solar. 251




1.3.2 Sistema gastrointestinal. Las principales alteraciones gastrointestinales
asociadas con la obesidad infantil incluyen la enfermedad por reflujo
gastroesofagico y las enfermedades hepaticas metabdlicas. Entre ellas, el higado
graso no alcoholico constituye la manifestaciéon mas frecuente y puede progresar
a esteatosis hepatica y, en etapas avanzadas, a cirrosis. La enfermedad hepatica
esteatOsica presenta alta prevalencia en poblacion escolar y adolescente con
obesidad, estimandose en 33.7%; por ello, su diagnostico oportuno y el control
adecuado son fundamentales, especialmente ante Ila elevacion de
aminotransferasas.

La Enfermedad de Higado Graso No Alcohdlico (NAFLD, de sus siglas en inglés)
hasta el 2024 se definia como una elevacion al menos dos veces superior del valor
normal de alanina aminotransferasa (ALT). Sin embargo, el consenso
internacional actual recomienda el término enfermedad hepatica asociada a
disfuncién metabdlica (MASLD, Metabolic dysfunction—Associated Steatotic Liver
Disease), que refleja mejor las alteraciones sistémicas vinculadas con el sindrome
metabdlico. MASLD se caracteriza por dafio hepatico con disfuncion metabdlica,
inflamacion lobulillar, balonizacion y fibrosis, pudiendo progresar a cirrosis
hepatica. 131415

En la patogenia del MASLD se encuentra lipogénesis, el estrés oxidativo, la
disbiosis intestinal, la liberacion de citocinas proinflamatorias y factores genéticos
(polimorfismos en genes del metabolismo lipidico)."3

El diagnostico de MASLD se realiza al tener esteatosis hepatica, y la presencia de
al menos un criterio cardiometabdlico, entre los cuales se incluyen:

e |IMC = percentil 85 para sexo y edad (= 1 DE) o circunferencia abdominal =
percentil 95

e Glucosa sérica en ayuno = 100 mg/dL o = 140 mg/dL a las 2 h tras carga
de glucosa

e HbA1c = 5.7% o diagndstico/tratamiento de diabetes mellitus tipo 2

e Presion arterial = percentil 95 o =2 130/80 mmHg (<13 afios) o 2130/85
mmHg (>13 afos)

e Triglicéridos = 100 mg/dL (<10 afios) o = 150 mg/dL (>10 afos)

e Colesterol HDL < 40 mg/dL o tratamiento hipolipemiante.

El abordaje diagnostico debe realizarse con determinacion de ALT y AST desde la
primera visita. Evaluar desde los 2 afios en nifilos con obesidad y desde los 10
afos en nifos con sobrepeso Repetir a los 3-6 meses si hay valores elevados,
ampliar el abordaje para descartar hepatopatia cronica ante valores persistemente
elevados. 15,16,17,18,19

1.3.3 Aparato respiratorio. Pueden desarrollar Apnea Obstructiva del Suefio
(SAOS)la cual es directamente proporcional a la severidad de la obesidad,
También puede presentarse hipoventilacion alveolar, hipoxemia y retencion de
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didxido de carbono. Asimismo, se ha identificado una mayor prevalencia de asma
en esta poblacion. 3202122

1.3.4 Cardio metabdlico y cardiovascular. La obesidad durante la infancia se
relaciona con riesgo de dano cardiovascular durante la vida adulta, aun cuando
se ha logrado un IMC normal acorde a la edad. Se estima que los nifios con
obesidad presentan tres veces mas posibilidades de padecer Hipertension arterial
sistémica (HTA) que sus pares con normo peso. De esta forma la HTA y la
obesidad en la infancia ocasionan hipertrofia de ventriculo izquierdo. 151617 Por
ello es importante a evaluacién completa para el diagndstico y monitorizacion de
la hipertensidn arterial. Esta se considera el conjunto de anomalias
neuroinmunometabdlicas que modifican la hemodinamia. Entre los mecanismos
implicados destacan:

. Aumento de la liberacidén de adipocinas (leptina, resistina e interleucina-6).
. Estimulacion del sistema nervioso simpatico (SNS).
. Activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA).

Estos procesos incrementan la retencion de sodio y agua, la resistencia vascular
periférica y, en consecuencia, la presién arterial 3.16.17.18

La hipertension arterial sistémica es mas frecuente en adolescentes, esto se
asocia a la aceleracion de la madurez bioldgica, activacién del sistema nervioso
central, aunado a IMC con aumento de la grasa visceral, alteraciones metabdlicas
propias de sindrome metabdlico.

1.3.5 Musculo esquelético. Movilidad limitada, dolor en extremidades, lumbalgia,
y genu valgo. Estos sintomas derivan del exceso de carga mecanica sobre
articulaciones y del desequilibrio postural.’?

1.3.6 Dermatoldgico. Acantosis nigricans, hidradenitis supurativa, furunculosis y
marcas de estrias. 18

1.3.7 Psicosocial. Baja autoestima, ansiedad, dismorfia, los cuales se
incrementan con la edad, son mas comunes en mujeres, son victimas de bullying
y discriminacion, desérdenes alimenticios, bulimia y anorexia, uso de laxantes.
Diversos estudios han demostrado que los estilos de crianza, la dinamica familiar
y la educacidon nutricional influyen de manera determinante en la obesidad
infantil.15.16.17

El estrés, la ansiedad, la depresion y el bullying escolar son factores psicosociales
que no solo favorecen la ganancia de peso, sino que también dificultan la
adherencia a programas de prevencion y tratamiento. Asimismo, se ha descrito
que el tener padres con obesidad aumenta significativamente el riesgo en los
hijos, reflejando tanto factores genéticos como conductuales compartidos. "7




1.4 ENTORNO Y AMBIENTE OBESOGENICO

El acceso a alimentos ultraprocesados, ricos en azucares y grasas, y la creciente
disponibilidad de bebidas azucaradas son determinantes en el incremento de la
obesidad. La publicidad dirigida a nifios, especialmente en medios digitales, promueve
habitos poco saludables. Por otro lado, la urbanizacion y la falta de espacios seguros
para realizar actividad fisica limitan la posibilidad de mantener un estilo de vida activo.
La FAO (2023) advierte que las dietas poco saludables se asocian directamente con

bajos ingresos y con la transformacion de los sistemas agroalimentarios urbanos.
23,24,25,26,27

1.5 DIMENSION ESCOLAR Y COMUNITARIA

Las instituciones educativas juegan un papel clave en la formacién de habitos
alimenticios y en la promocion de la actividad fisica. En México, programas como los
desayunos escolares del DIF han buscado impactar positivamente en la nutricidn,
aunque persisten desafios en cuanto a calidad de los alimentos y continuidad de las
estrategias. El entorno escolar puede ser tanto un factor protector como un factor de
riesgo, dependiendo de la disponibilidad de alimentos saludables y espacios para la
practica deportiva. 27?8

1.6 PERSPECTIVA DE GENERO

La obesidad muestra diferencias importantes entre nifios y nifias. Diversos estudios han
encontrado mayor prevalencia en varones, sin embargo, en las mujeres suele estar
asociada a pubertad temprana, sindrome de ovario poliquistico y mayor estigmatizacion
social. Esto plantea la necesidad de disefar intervenciones con enfoque de género,
considerando los riesgos y repercusiones particulares para cada grupo.

Desde el punto de vista metabdlico, las nifias y adolescentes presentan una mayor
proporcion de grasa corporal subcutanea, mientras que los varones tienden a acumular
grasa visceral o abdominal, lo que incrementa su riesgo cardiometabdlico. Esta diferencia
en la distribucidn del tejido adiposo esta influida por factores hormonales como los
estrogenos y andrégenos y por el inicio y progresion del desarrollo puberal.

1.7 EPIDEMIOLOGIA

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define las etapas del desarrollo en funcion
de la edad cronoldgica: define a los escolares como “nifios entre 6 y 11 afos”,
Adolescente de 12 a los 19 afios de edad, con dos fases, adolescencia temprana de 12
a 14 afos y adolescencia tardia 15 a los 19 afos. () En estas etapas se presentan
cambios importantes tanto fisicos, fisiologicos (estimulacion hormonal), psicolégicos en
los que se

En el Child Nutrition Report 2025 de UNICEF se reporta que el 9.4% de nifios y
adolescentes presentan obesidad. El dia de hoy uno de cada 10 nifios a nivel mundial
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padece obesidad. La UNICEF estima que en México se duplico el porcentaje de obesidad
del 2000 al 2022, en escolares (5-9 afios) de 9% a 18% y en adolescentes (10-14 afios)
de 10% a 20%. La OMS en su Iniciativa de Vigilancia de la Obesidad Infantil (COSI)
reporta que los nifios entre 7 y 9 afios de edad presentan mayor prevalencia de obesidad,
con un 25% de nifios con sobrepeso y 11% de los que presentan obesidad.®28

En México, los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2020—-
2023 muestran una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad del 37% en
escolares y del 40% en adolescentes.?® Ademas, cerca de dos terceras partes de la
poblacién infantil y adolescente consume mas del 10% de su energia diaria proveniente
de azucares afadidos, superando la recomendacion maxima de la OMS (<10% del total
caldrico). Solo uno de cada cuatro escolares y adolescentes cubre recomendacion de
consumo de frutas y verduras. 2°

En sintesis, la obesidad infantil en México y en el mundo constituye un problema de salud
publica multifactorial y creciente, asociado no solo a los cambios en la dieta y el entorno
fisico, sino también a determinantes sociales, econdmicos y culturales que requieren un
abordaje integral.

1.8 INDICES E INDICADORES O MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Evaluar el riesgo cardiometabdlico es clave para intervenir a tiempo.

La evaluacion antropométrica es una herramienta esencial para el tamizaje, diagndstico
y seguimiento del estado nutricional en poblacién pediatrica. Permite estimar la cantidad
y distribucion de grasa corporal, asi como identificar el riesgo cardiometabdlico asociado
a la obesidad. Su aplicacion es practica, econdmica y no invasiva, por lo que se utiliza
ampliamente tanto en el ambito clinico como en salud publica.

Entre las medidas mas utilizadas se encuentran el indice de masa corporal (IMC), la
circunferencia de cintura, la relacion cintura-talla, el indice cintura-cadera, el perimetro
braquial y otros indices derivados que reflejan adiposidad central o visceral.

1.8.1 PESO

El peso corporal es la base para la mayoria de los calculos antropométricos. Se usa en
toda la poblacion pediatrica. Requerimos para su medicion una bascula calibrada o
digital. Se realiza la medicion con el paciente descalzo y usando la menor cantidad de
ropa posible. Su registro debe realizarse con precision en kilogramos, procurando
condiciones estandarizadas.* 517
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1.8.2 LONGITUD

Nos permite aunado a peso realizar estadificacion de estado nutricional. Para lo cual se
requiere en menores de 2 afos un infantometro, se debe de colocar en posicidn reclinada
alineado a la cabeza del nifio contra la cabecera, alinear el cuerpo y las piernas, con los
pies paralelos al reposapiés. Se debe repetir la medicion en 2 ocasiones dentro de 0.2
cm.

En mayores de 2 afos se emplea un estadimetro, la técnica es con el nifio parado
derecho con los gluteos, los omodplatos y los talones juntos tocando la base. Los pies
deben mirar hacia afuera en un angulo de 60-. En los pacientes que presentan genu
valgo, se deben separar los pies lo suficiente para evitar la superposicién de las rodillas
manteniendo el contacto entre las rodillas. Los brazos deben colgar libremente a los
lados del cuerpo, con las palmas hacia los muslos. La barra horizontal se baja hasta que
el cabello quede comprimido hasta la coronilla. La medida debe leerse con una precision
de 0.1 cm. Se debe de realizar la medicidn 2 veces para obtener 2 lecturas dentro de
+0.2 cm. *

1.8.3 PERIMETRO BRAQUIAL

El uso del perimetro braquial se usa como indice de salud publica para determinar la
desnutricion proteico-calérica (PCM), se emplea como alternativa en comunidades de
escasos recursos o en donde no se cuenta con un estadimetro o bascula. Usado por
primera vez en una encuesta nacional en la Republica de Haiti en 1958. El perimetro
braquial medio (MUAC) es un indicador util para valorar la masa muscular y grasa
subcutanea, e usa con utilidad para determinar con precision formas severas, moderadas
y severas de desnutricion. ©®

Se requiere Instrumento de medicién tipo cinta métrica no extensible, de un grosor de 5
mm (no superar esta medida). Se mide en el brazo no dominante y este se coloca en un
angulo de 90° pegado al cuerpo. Se coloca la cinta a la mitad de distancia entra el
acromion y olecranon, se rodea el brazo sin ejercer presion, la medicion se realiza en
centimetros. ©)

1.8.4 INDICE DE MASA CORPORAL

El indice de Masa Corporal (IMC) fue creado por Adolphe Quetelen 183, astrénomo,
matematico y estadistico belga, como una medida estadistica de caracteristicas
cuantificables “del hombre normal”, inicialmente sin interés médico en la obesidad. En
1950 Louis |. Dublin estadistico y vicepresidente de Metropolitan Life Insurance
Company, establecio tablas de pesos normales para sus asegurados., ya que los obesos
presentaban mas reclamos. Sus tablas no especificaban edad, solo los clasificaba en
segun su complexion en pequefio, mediano y grande.




Mas tarde en 1972 el fisiélogo Ancel Keys realiza la adaptacion del “indice de Quetelet”
y le da el nombre actual de indice de Masa Corporal, respaldando su uso con un estudio
publicado en 1972, en que se analizaron a 7426 hombres sanos, Enfatizando en el uso
practico del IMC en el analisis de datos de estudios poblacionales. 3°

IMC=peso (kg)/talla (m?)

En pediatria el IMC se interpreta de acuerdo con percentiles especificos por edad y sexo,
utilizando las curvas de crecimiento CDC 2000. En conjunto con su percentil o puntaje
Z, se brinda una vision general del estado nutricional, aunque no constituye un
diagndstico unico.

Ventajas del IMC

% Es facil de obtener, no es invasivo, bajo costo, aplicable en una clinica y

comunidad.

Tiene buena relacion con la adiposidad total en poblaciones grandes.

Facilita la explicacidén y conversacion con familiares, sobre nutricidén y riesgos de

salud.

% Monitoreo poblacional y vigilancia epidemioldgica, lo cual es util para establecer
programas y politicas de salud.

% Existen curvas de referencias internacionales de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y el Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades, las
cuales nos permiten comparar en base a edad y sexo. **

Desventajas del IMC

% Las tablas no siempre se ajustan bien a variaciones étnicas y genéticas, lo que
puede limitar su validez en ciertos grupos poblacionales.

No distingue composicion corporal

No identifica distribucion de la grasa corporal.

Puede sobre estimarse en nifios con mayor adiposidad central.

Nifios con igual IMC pueden tener riesgos muy distintos. (1:29:30)

R/
°e

e

%

e

%

R/
°

En los pacientes mayores de 2 afios de edad, se usan las curvas de crecimiento CDC
2000, utilizando graficas de IMC especifico para la edad y el sexo, con puntos de corte
de IMC=85 percentil para Sb y >95 percentil para Obesidad. ()
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1.8.6 CIRCUNFERENCIA DE CINTURA (CC)

La Circunferencia de Cintura (CC) es uno de los indicadores antropométricos mas
usados para la determinacion de obesidad abdominal, util también en poblacion
pediatrica. Es un marcador de adiposidad visceral y riesgo metabdlico en nifilos con
sobrepeso u obesidad. 3132

La relacion cintura/talla (ICT) >0.5 identifica a pacientes pediatricos en riesgo de
alteraciones cardiometabdlicas. #1517, 3233

1.8.7 INDICE DE ADIPOSIDAD VISCERAL

Es un modelo que estima la grasa visceral que incluye marcadores antropométricos
como metabalicos.

Se han propuesto como indice para evaluar el riesgo cardiovascular en adultos.
Se ha asociado estrechamente con:

% Niveles de adipocitocinas/actividad proinflamatoria
% Resistencia de insulina

% Dislipidemia

% Hipertension arterial

< Ateroesclerosis temprana 31528

Es una herramienta diagnostica sensible y util en salud publica.

1.8.7 CIRCUNFERENCIA DE CUELLO (CCu)

Es una medida antropométrica util para determinar la adiposidad superior, tiene una
adecuada correlacion con la adiposidad central. Se emplea una cinta con divisidon
milimétrica. Se mide justo debajo del cartilago cricotiroideo y en posicién perpendicular
al eje del cuello.

Es un método no invasivo, Sin fluctuaciones circadianas. Con un bajo costo. Util en
pacientes con movilidad reducida. 34

1.8.8 EVALUACION CLINICA DE LA OBESIDAD

El diagndstico de obesidad infantil debe realizarse de forma integral y estandarizada,
combinando los siguientes elementos:

Tamizaje mediante IMC > de acuerdo a edad, sexo y etnia. Confirmacion clinica del
exceso de masa grasa mediante medidas antropométricas (circunferencia de cintura,
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relacion cintura-altura, etc) 6 medicion de la grasa corporal con Bioimpedancia, DEX, etc.
4515

Historia clinica y examen fisico

Obesidad Preclinica
Sin signos sin sintomas
Sin limitaciones en las actividades diarias
Signos y sintomas

Obesidad clinica
Disfuncion organica
Evaluacion diagnostica adicional
Limitaciones en las actividades diarias.

Las medidas antropométricas constituyen la base del diagndstico y seguimiento del
sobrepeso y la obesidad infantil. La combinacién de parametros tradicionales (IMC, CC)
con indicadores emergentes (VAI, CCu) permite una valoracion mas precisa del sindrome
metabdlico, favoreciendo la deteccion oportuna y la intervencion temprana en el contexto
clinico y comunitario.

1.9 TRATAMIENTO

El tratamiento del sobrepeso y obesidad se conforma de un enfoque multidisciplinario,
con abordaje y tratamiento psicologico, nutricional, fisico. Es importante el tamizaje para
la deteccidn oportuna de comorbilidades. En donde la familia tiene un papel fundamental.
Se deben de involucrar de forma activa los cuidadores, los padres, la familia y la escuela.
El medico de primer contacto y el pediatra o especialistas pediatras (gastroenterologos,
endocrindlogos, nutridlogos, psicoterapeutas, neumaologos), para realizar el diagnostico
oportuno, tratamiento y seguimiento de comorbilidades. 451520

El tratamiento tiene como objetivo la reduccion de peso, prevenir y/o mejorar las
comorbilidades asociadas, detener la progresion a enfermedades cronicas y disminuir la
ganancia de peso en un periodo de tiempo largo. Para lograr estos objetivos es
importante realizar cambios en el estilo de vida, tratamiento nutricional y conductual,
actividad fisica regular y tener una higiene de suefio sana.3%36.37,38,39,40.41

Si no hay respuesta al tratamiento multidisciplinario inicial, debera considerarse el
tratamiento farmacoldgico y/o quirtrgico.®

1.9.1 TRATAMIENTO NUTRICIONAL
El nutridlogo con especialidad en pediatria es el indicado para realizar la valoracién y dar
manejo, se debe cubrir las necesidades dietéticas para el crecimiento y desarrollo
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optimos, sin realizar dietas restrictivas, buscando un régimen nutricional que permita una
pérdida de peso de 0.5kg/semana. Antes de los 6 afios de edad no es recomendable la
restriccion caldrica, se prefiere el incremento de la actividad fisica, acompafado de una
dieta equilibrada y saludable 3536.37.38,39,40.41

Se sugiere evitar la restriccion caldrica antes de los 6 afos, optandose por preferir un
incremento en la actividad fisica y un plan de alimentacion equilibrado y saludable, que
ayude a mantener el peso, se pueden usar los principios de MyPlate adaptado a
diferentes culturas, en el cual se propone crear comidas saludables y balanceadas. Con
los objetivos SMART: eSpecifico, ¢qué?; Medible, ¢cuanto?; Alcanzable, ;como?;
Realista, scon qué? y a Tiempo, ¢cuando?, por sus siglas en inglés), promover el
autocontrol y desalentar el uso de alimentos como recompensa. 44243

El incluir a la familia, padres y cuidadores es fundamental debido a que las acciones y
estilos de alimentacion de los padres y/o cuidadores influyen de forma positiva o negativa
la conducta alimentaria del nifio/adolescente. 420:35.36.37,38,39,40,41

Los estilos de crianza determinan las practicas de alimentacidon, se encuentran bien
descritos estos 4 estilos de crianza: negligente, controlador, indulgente-permisivo y
perceptivo-receptivo, los 3 primeros tienen generalmente consecuencias negativas, y el
ultimo presenta mejores resultados con conductas democraticas y responsables.

La OMS, la LASPGHAN, la ESPGHANY la Academia Americana de Pediatria,
recomiendan no consumir o limitar los azucares afadidos antes de los 2 afios de edad y
entre los 2-18 afios debe limitarse a <5% de la ingesta energética diaria. 4542

1.9.2 ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica permite el retraso de comorbilidades asociadas a la Obesidad. El plan
de actividad fisica debe de ser de forma individualizada, basado en la edad, limitaciones
fisicas, gustos y estado de salud de los nifios y adolescentes, es recomendable que si
cuenta con sobrepeso y obesidad realicen 60 min/dia de actividad fisica moderada-
intensa al menos 5 dias/semana, combinando ejercicio aerdbico y anaerdbico. 454546

Es importante promover actividades para evitar el sedentarismo, como el uso de
bicicletas, subir las escaleras sustituyendo el uso de elevadores, escaleras mecanicas.

1.9.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En los pacientes mayores de 12 afios de edad que no han presentado reduccion del IMC
y/o comorbilidades con el tratamiento multidisciplinario, esta aprobado el uso de
tratamiento farmacologico combinado con actividad fisica.* La Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los EE. UU. (FDA, por sus siglas inglés) aprueba terapias
para pérdida de peso en los pacientes pediatricos, los cuales se encuentra en la siguiente
tabla 4
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Nombre

- Mecanismo Dosis Efectos secundarios
genérico
Dolor abdominal,
esteatorrea, flatos,
120mg/3 veces al .
- . o . urgencia e
. Inhibidor de la lipasa gastrica || dia con los || . : .
Orlistat ancreatica alimentos via incontinencia fecal,
yp ’ deficiencia de
oral o
vitaminas
liposolubles
. Ndauseas, vomitos,
Agonista del receptor GLP-1; . i
; . diarrea; aumento de
mejora la secrecion de :
. . o . lla frecuencia
insulina, disminuye el || 3.0mg, via . .
. . o . . cardiaca basal;
Liraglutida || vaciamiento gastrico, efecto | subcutanea, unal| . .
) . . hipoglucemia en
directo en las regiones| vez al dia
cerebrales relacionadas con a_dolescentes con
i diabetes mellitus
el apetito .
tipo 2
Agonista del receptor GLP-1;
mejora la secrecion de
. insulina, disminuye el | 2.4mgq, via
Semaglutida y g

vaciamiento gastrico, efecto
directo en las regiones
cerebrales relacionadas con
el apetito

subcutanea, una
vez por semana

Nauseas, vomito,
diarrea

Fentermina/

Topiramato:  suprime el
apetito  aumentando la

7.5 mg/4démg o
15mg/92mg, via

Topiramato:
disfuncion cognitiva
reversible,
parestesias,
acidosis metabdlica;
teratogénico

topiramato actividad gabaérgica oral (defectos
orofaciales) y puede
disminuir la eficacia
de anticonceptivos
orales
Reduce la recaptacién de Insomnio, boca
norepinefrina que estimula| 15mg, 30mg o | seca, tremor,
las neuronas  en el || 37.5mg, dia, via | cefalea, mareos,
Fentermina || hipotdlamo y reduce Ia cambios de humor,

recaptacion de serotonina y

oral. No usar por
mas de 12

frecuencia cardiaca

dopamina que mejora el| semanas y elevacion de la
control inhibitorio del apetito presion arterial
(=)




En los pacientes con fracaso al tratamiento médico-farmacoldgico puede considerarse la
cirugia bariatrica y metabolica. Cuando los pacientes presenten IMC240kg/m? o
IMC>35kg/m?, acompariiado de comorbilidades como apnea obstructiva del suefio, DM2,
hipertension intracraneana idiopatica, MASLD, enfermedad de Blount, deslizamiento de
la epifisis femoral superior, ERGE e HTA. 4

De los procedimientos empleados el bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux
(BGYR) y la gastrectomia en manga (GM), son los mas realizados.

Se encuentra contraindicado en nifios/adolescentes con abuso de sustancias, embarazo
actual o planificado (dentro de los 12-18 meses posteriores al procedimiento), médica
psiquiatrica, cognitiva o psicosocial que impida el cumplimiento del tratamiento dietético
y/o farmacoldgico posquirargico.

Segun Rivera-Suazo et al. (2025) las consultas de seguimiento para nifios/adolescentes
con sobrepeso y obesidad, se deben realizar de forma mensual durante un minimo de 2
afos, con duracion de 15 a 60 min por visita. *

1.10 MODELOS DE INTERVENCION Y PREVENCION.

Las intervenciones comunitarias y escolares han demostrado ser las mas efectivas en la
reduccion de obesidad. Paises como Chile y México han implementado medidas
regulatorias como el etiquetado frontal de advertencia en alimentos y la restriccion de
publicidad dirigida a menores, con resultados positivos en la disminucion del consumo
de ultraprocesados. En México se implementd el etiquetado frontal de advertencia en
alimentos en octubre de 2020.46 En México, alin se requieren mayores esfuerzos en
politicas publicas, campafias educativas y programas de deteccion oportuna en el primer
nivel de atencidn.444647

La educacion en la salud desde edades tempranas, mediante los habitos establecidos
en la infancia y adolescencia, tienen impacto en la salud adulta. El Dr. Valentin Fuster ha
realizado educacion en los nifios y adolescentes, mediante libros con informacion
cientifica explicada de forma sencilla para la edad de los nifios; aborda temas de salud
cardiovascular, obesidad. Creo un personaje animado, el cual explica los “super-habitos”:
comer frutas y verduras, moverse todos los dias, no fumar, crear rutinas de suefio
saludables. Esta pedagogia favorece la internalizaciéon de habitos saludables desde la
infancia, lo cual puede tener impacto a mediano/largo plazo en salud publica.*®
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CAPITULOIII
JUSTIFICACION

El realizar el diagnostico oportuno de obesidad en nifios y adolescentes que acuden a la
consulta externa de Pediatria del hospital del nifo DIF permite fortalecer acciones
encaminadas a disminuir la obesidad y las patologias que se asocian a esta. Asi como
realizar acciones encaminadas a mejorar su alimentacion, promover la actividad fisica y
establecer habitos saludables.

El Hospital el Nifio DIF brinda atencibn médica a nifios de diferente nivel socio
economico, por lo cual los habitos alimentarios de nuestros pacientes son variados.
Cortés-Rodrigo, Caballero, Redon & Quiles-Izquierdo, 2024) mencionan que los nifios
que provienen de familias con menor nivel socioecondmico presentan una mayor
prevalencia de sobrepeso y obesidad, en parte debido a la inseguridad alimentaria y los
habitos dietéticos poco saludables. La CONEVAL (2025) refiere que el 29.6% de la
poblacién mexicana se encuentra en pobreza multifactorial.>’ En el estado de Hidalgo
50.8% de la poblacion se encuentra en estado de pobreza, el 8.1% en pobreza extrema,
por lo que el poder adquisitivo de alimentos se supone es bajo y puede provocar el
consumo de alimentos con alto valor cal6rico y disminuido a nivel nutricional. Sin
embargo, con adecuada orientacion nutricional pueden modificarse los niveles de
obesidad.

Segun la Ensanut 2023, en zonas urbanas la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
nifas y nifios de cinco a 12 afos es de 37.9%, contra 29.7% que se presenta en zonas
rurales. En este rango de edad, 64.6% ingiere alimentos no recomendables para el
consumo cotidiano como botanas, dulces y postres.®’

En el Hospital del Nifio DIF no se cuenta con registro para conocer la prevalencia de
escolares y adolescentes con sobrepeso y obesidad, de nifios que acuden a la consulta
externa de pediatria, excluyendo los pacientes que acuden a consulta de especialidad o
cuenta con algun diagnostico que modifique o limite una alimentacién adecuada. El
conocer la prevalencia de los pacientes con obesidad permite revisar o realizar las
campanas que se estan desarrollando en nuestra institucion para combatirla. Asi mismo
nos permitira saber si se esta detectando de forma oportuna o realizar campanas de
educacion médica respecto a la importancia de realizar el diagnostico nutricional en la
consulta externa de pediatria.

Los beneficiados al realizar este trabajo son los pacientes ya que se realizara de forma
oportuna diagnostico de obesidad y se llevaran acciones enfocadas a combatirla, con
esto evitar el desarrollo de complicaciones que son desencadenadas por la misma a
corto, mediano y largo plazo. De igual forma se beneficiara la institucién al ser pionero
en dar manejo a pacientes con obesidad y lograr disminuir el impacto econémico, que
conlleva el tratamiento y manejo de las complicaciones secundarias a obesidad.




CAPITULO Il
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afos la obesidad infantil y en adolescentes se ha incrementado a nivel
mundial y nacional. Las repercusiones que tiene en la salud, fisica mental y emocional
de los nifios y adolescente que la presenta puede mejorar si se detecta de forma
temprana y se realizan acciones por parte del médico pediatra. El Hospital del Nifio DIF
es el hospital pediatrico de referencia a nivel estatal y estados vecinos como Veracruz,
Puebla Querétaro Estado de México y Tlaxcala, en el que se atiende a una poblacion
heterogénea. No se cuenta con un registro de los pacientes que presentan sobrepeso y
obesidad.

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la prevalencia de sobrepeso y obesidad en pacientes escolares y adolescentes
que acuden a la consulta externa de pediatria del Hospital del Nifio DIF Hidalgo durante
el periodo del 01 de enero al 30 de junio de 20247

3.2 HIPOTESIS

La prevalencia que existe de sobrepeso y obesidad en el Hospital de Nifio DIF Hidalgo
es mayor en escolares de 6 a 11 afios que en adolescentes es mayor a la reportada a
nivel Internacional.

3.3 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en pacientes escolares y
adolescentes que acuden a la consulta externa de pediatria del Hospital del Nifio DIF
Hidalgo durante el periodo del 01 de enero al 30 de junio de 2024.

3.3.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares y adolescentes que
acuden a la consulta externa de pediatria en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

Analizar la prevalencia de obesidad segun género en pacientes escolares y adolescentes
atendidos en la consulta externa de pediatria del Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

Conocer los pacientes con sobrepeso y obesidad que fueron enviados al servicio de
nutricion.

Describir las caracteristicas socioecondmicas de los pacientes que presentan sobrepeso
y obesidad
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3.4 METODOLOGIA

Estudio comparativo transversal, retrospectivo y descriptivo donde se incluyeron a todos
los pacientes en edad escolar y adolescente, que acudieron a la consulta externa de
Pediatria en el periodo del 1 de enero al 31 de julio de 2024. Posterior a esto se
seleccionaron los datos antropomeétricos de estos pacientes en el expediente clinico
electronico y se realizo un analisis estadistico de los datos arrojados.

3.5 DISENO DE ESTUDIO

Los datos recolectados fueron organizados y analizados utilizando técnicas de
estadistica descriptiva, con el objetivo de describir las caracteristicas de la muestra y
contrastar hipotesis relacionadas con la Prevalencia de obesidad en pacientes escolares
y adolescentes que acuden a la consulta externa de pediatria del Hospital del Nifio DIF
del 01 de enero al 30 de junio de 2024.

Los resultados fueron presentados mediante tablas cruzadas, graficos de barras y
diagramas comparativos, lo que permitié una visualizacién clara de los hallazgos y facilitd
la interpretacién de las diferencias observadas entre grupos.

El analisis estadistico se realizé utilizando el software IBM SPSS Statistics version 25.0,
el cual permitié procesar los datos, y ejecutar contrastes de hipétesis adecuados al tipo
de variables.

3.6 SELECCION DE POBLACION

Los pacientes en edad escolar y adolescente, que acudieron a la consulta externa de
Pediatria en el periodo de 1 de enero al 31 de julio de 2024, se selecciono al 100% de
pacientes que cumplian con los criterios de inclusion.

3.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes escolares y adolescentes que acudan a la consulta externa de Pediatria del
Hospital del Nifio DIF entre el 01 de enero al 30 de junio de 2024.

Pacientes escolares y adolescentes, que habitan en el estado de Hidalgo, que acudan a
la consulta externa de Pediatria del Hospital del Nifio DIF entre el 01 de enero al 30 de
junio de 2024.
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3.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que acudan a la consulta externa de Sub especialidades pediatricas del
Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

Que no cuenten con expediente completo

Que no se presentaran en el periodo de tiempo establecido

Pacientes que no sean residentes del estado de Hidalgo

3.6.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con diagnosticos establecidos sindromicos y neurolégicos (los cuales
modifiquen condiciones alimentarias).

3.7 MARCO MUESTRAL

La poblacién esta conformada por escolares y adolescentes que acuden a la consulta
externa de Pediatria del Hospital del Nifio DIF. La poblacion es originaria de los 84
municipios que conforman el estado de Hidalgo.

3.7.1 TAMANO DE LA MUESTRA

En el periodo de 01 de enero al 31 de julio de 2024 se otorgaron un total de 3521
consultas a pacientes en edad escolar y adolescente, de las cuales 1501 cumplieron con
los criterios de inclusion. Al ser un estudio descriptivo longitudinal el tamano de la
muestra se consider6 adecuado.

3.7.2 MUESTREO

Se realizo recoleccién de los datos antropométricos del expediente clinico electrénico del
Hospital del Nifio DIF.
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3.8 DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL Y TIPO UNIDAD DE
OPERACIONAL MEDIDA O
CLASIFICACION
Escolar Nifios entre 6 y 11 aflos de edad Continua Anos
Adolescente Nifios entre 12 a los 19 afios de Continua Anos
edad
Sexo Caracteristicas  biologicas y Variable Hombre o mujer

fisiolégicas que definen a
hombres y mujeres

Sobrepeso IMC para la edad superior al Continua Z score de indice
percentil 90 y menor a entre >+1 de masa corporal
y < 0 =+2 desviaciones estandar

Obesidad IMC superior al percentil 95 para Continua Z score de indice
la edad y genero 6> + 2 de masa corporal
desviaciones estandar de IMC
para la edad

Nivel El nimero, que indica la posicion  Variable Nivel Muy Bajo

socioecondmi social y econdmica en que se Guinda

co encuentra la familia del Paciente Nivel Bajo-Amarillo
y/lo el Paciente que recibe Nivel Medio-Verde
atencion médica, de acuerdo a Nivel Alto-Negro y
variables que se evaluan con Azul

base en un método y técnicas de
trabajo social y cuyo unico
objetivo es determinar el monto
del subsidio que obtendra el
Paciente, respecto del costo de
los servicios de atencidn
medica que se ofrecen en los
establecimientos que prestan
servicios de atencion médica de
la Secretaria y de las Entidades
Coordinadas

3.9 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Se empleo el expediente clinico electrénico de los pacientes en edad escolar y
adolescente que acudieron a la consulta externa de Pediatria de 1 de enero al 31 de
junio de 2024, que acudieron al Hospital del nifio DIF Hidalgo.
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3.10 ASPECTOS ETICOS

Este trabajo se realizd6 con base a lo establecido en la Ley General de Salud, que
establece las especificaciones para la investigaciéon donde se involucran seres humanos,
considerando esta investigacion sin riesgo como se establece en el Titulo segundo, de
los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo |, articulo 17 fraccion
I, ya que se emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre
los que se consideran cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,
en los que no se identifiquen ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Este estudio también se sustenta en la Declaracion de Helsinki de la asociacién médica
Mundial, considerandola como no experimental debido a que los participantes no seran
sometidos a algun procedimiento invasivo.

El protocolo de investigacion fue sometido a revision y aprobacion por el Comité de Etica
del Hospital del Nifio DIF Pachuca, institucidon en la que se llevo a cabo la recoleccion de
datos. Esta aprobacion garantiza que el estudio cumple con los requisitos normativos y
éticos vigentes en la investigacion en salud.




CAPITULO 1lI
ANALISIS ESTADISTICO
Se analizaron un total de 3520 expedientes de escolares y adolescentes que acudieron
al Hospital del nifio DIF Hidalgo a la consulta externa de Pediatria del periodo de 1 de

enero al 31 de junio de 2024, de los cuales solo 1501 cumplian criterios de inclusion.

De estos se analizaron el 100% de los expedientes, de los cuales el 59.1% fueron del
geénero masculino y el 40.9 del género femenino.

Genero del paciente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Masculino 887 59.1 59.1 59.1
Femenino 614 40.9 40.9 100.0
Total 1501 100.0 100.0

Tabla 1. Frecuencia del Género de los pacientes que acuden a la consulta externa de
Pediatria.

De los pacientes escolares y adolescentes que acuden a la consulta externa de Pediatria
la frecuencia de sobrepeso es de 160 pacientes, representa el 10.7% de la poblacion
estudiada.
Faorcentaje
Frecuencia  Porcentaje acumulado

Sohre peso Si 160 10.7 10.7
o 1341 89.3 100.0
Total 1501 100.0

Tabla 2. Frecuencia de sobrepeso de los pacientes escolares y adolescentes que
acuden a la consulta externa de Pediatria.

De los pacientes en edad escolar y adolescentes que acuden a la consulta externa de
Pediatria 276 presentan obesidad, lo que representa 18.4% de la poblacion estudiada.

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Si 276 18.4 18.4 18.4
Mo 1225 81.6 81.6 100.0
Total 1501 100.0 100.0

Tabla 3. Pacientes escolares y adolescentes que acuden a la consulta externa de
Pediatria.
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Del total de pacientes pediatricos analizados 1501 es mayor el porcentaje de sobrepeso
en el género masculino con 11.5% que equivale a 102 pacientes, y en el género femenino
es menor con 9.4% que equivale a 58 pacientes.

Del total de pacientes pediatricos 1501 analizados, 160 tienen sobrepeso, de ellos el
género masculino presenta mayor porcentaje con el 63.7%, y el género femenino con
36.3%.

Sohre peso
Si Mo Total
Genero del paciente Masculino  Recuento 102 Taa 887
% dentro de Genero del 11.5% 88.5% 100.0%
paciente
% dentro de Sobre peso 63.7% 58.5% 59.1%
% del total £.8% 52.3% 59.1%
Femenino  Recuento 58 556 614
% dentro de Genero del 9.4% 90.6% 100.0%
paciente
% dentro de Sobre peso 36.3% 41.5% 40.9%
% del total 3.9% 37.0% 40.9%
Total Recuento 160 1341 1501
% dentro de Genero del 10.7% 89.3% 100.0%
paciente
% dentro de Sobre peso 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 10.7% 89.3% 100.0%

Tabla 4. Género del paciente con sobrepeso

De los 1501 pacientes pediatricos es mayor el porcentaje con obesidad en el género
masculino del 19.2% que equivale a 170 pacientes, en género femenino es de 17.3%
que es 106 pacientes.

Del total de pacientes con obesidad 276 de 1501, el porcentaje en género masculino es
de 61.6% y género femenino de 38.4%.

Ohesidad
Si Mo Total
Genero del paciente Masculino  Pacientes 170 T 887
% dentro de Genero del 19.2% B0.6% 100.0%
paciente
% dentro de Ohesidad 61.6% 58.5% 59.1%
% del total 11.3% 47 8% 59.1%
Femenino  Pacientes 106 408 614
% dentro de Genero del 17.3% B2.7% 100.0%
paciente
% dentro de Ohesidad 38.4% 41.5% 40.9%
% del total 71% 338% 40.9%
Total Pacientes 276 1225 1501
% dentro de Genero del 18.4% 81.6% 100.0%
paciente
% dentro de Ohesidad 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 18.4% 81.6% 100.0%

Tabla 5. Porcentaje de pacientes con obesidad por género
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Se observa que es mayor la distribucion de obesidad respecto al sobrepeso; en cuanto
a la distribucion por género es mayor en el género masculino en ambos, con mayor
poblacién del género masculino con obesidad.

Distribucion de Sobrepeso y Obesidad por
Género

180
160
140
120
100
80
60
40
20

Sobrepeso Obesidad

B Masculino ® Femenino

Figura 1. Grafica de distribucion de Sobrepeso y Obesidad por Género.

Respecto a la edad de los pacientes que acuden a la consulta externa de Pediatria, la
moda fue de 6 afios. Los pacientes que menos acuden son del grupo etario de 15 afios.

Edad del paciente

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
Edad 6 251 16.7 16.7
7 227 15.1 31.8
8 190 12.7 44.5
9 149 9.9 54.4
10 140 9.3 63.8
11 137 9.1 72.9
12 104 6.9 79.8
113 99 6.6 86.4
14 87 5.8 92.2
15 56 3.7 95.9
16 61 41 100.0

Total 1501 100.0

Tabla 6. Cantidad de pacientes por grupo de edad que acuden a la consulta externa de
Pediatria.
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Del total de los pacientes estudiados el diagnostico nutricional predominante es el de
obesidad tiene incidencia de 276 pacientes, representa el 18.4%, seguido del sobrepeso
que presenta incidencia de 160 pacientes, lo que representa el 10.7%, el diagndstico de
menor incidencia es la Desnutricion con 53 pacientes, que representa el 3.5%.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Desnutricién 53 3.5 3.5
Eutrofico 1012 67.4 71.0
Sobrepeso 160 10.7 81.6
Obesidad 276 18.4 100.0
Total 1501 100.0

Tabla 7. Diagndsticos nutricionales de los pacientes que acuden a la consulta externa
de Pediatria.

Distribucion de pacientes por
diagnoéstico nutricional

Desnutricion
M Eutrdfico
M Sobrepeso

H Obesidad

Figura 2. Distribucion de pacientes por Diagnostico Nutricional.




El grupo de edad con mayor prevalencia de sobrepeso el grupo de 6 anos con 32
pacientes, representa el 2.1%, seguido del grupo de 8 afios con 21 pacientes, es el 1.4%.

El grupo con menor prevalencia de sobrepeso es el de 14 y 15 afos representa el 0.5%.
Sobre peso

=i Mo Total

Afios G FPacientes 32 2149 251
%% cdel total 2.1% 14 6% 16. 7%

¥ FPacientas 12 215 227
% del total 0.8% 14.3% 15.1%

2 FPacientes 21 169 190
%% cdel total 1.4% 11.3% 12.7%

2] FPacientas 13 136 149
% del total 0.9% 9.1% 0.9%

10 FPacientes 11 129 140
%% cdel total 0. 7% 2. 6% 9.3%

11 FPacientas 20 117 137
% del total 1.3% 7.8% 9.1%

12 Facientes 14 =] 104
%% cdel total 0.9% 6.0% 6.9%

13 FPacientas 11 28 Qg
% del total 0.7% 5.9% 5.6%

14 Facientes = e a7
26 del total 0.5% 5.3% 5.8%%

15 FPacientas ¥ 44 56
% del total 0.5% 3.3% 3.7%

16 Facientes 11 50 G1
26 del total 0.72% 3.3% 4.1%%

Total FPacientes 160 1341 1501
% del total 10.7% 80.3% 100.0%

Tabla 8. Edad de los pacientes con diagnostico de sobrepeso

Distribucionde pacientes por edad con sobrepeso
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Figura 3. Pacientes con sobrepeso por edad
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Del grupo de edad que mas reporta obesidad es de 7 afos, con un total de 54 pacientes
representa el 3.6%. El grupo con menor prevalencia de obesidad es de 16 afios con un
total de 4 pacientes representa el 0.3%.

Ohesidad
Si Mo Total

Edaddel & FPacientes 36 214 251
paciente % del total 24%  143%  16.7%
7 Facientes 54 173 227

% del total 3.6% 11.5% 15.1%

8 Pacientes 45 145 180

% del total 3.0% 9.7% 12.7%

g Facientes 34 114 144

% del total 2.3% 7.7% 9.9%

10 Pacientes 27 113 140

% del total 1.8% 7.5% 9.3%

11 Facientes 22 114 137

% del total 1.5% 7.7% 9.1%

12 Pacientes 12 92 104

% del total 0.8% 6.1% 6.9%

13 Facientes 18 a1 e}

% del total 1.2% 5.4% G.6%

14 Pacientes 15 72 ar

% del total 1.0% 48% 5.8%

15 Facientes 9 47 56

% del total 0.6% 31% 7%

16 Pacientes 4 57 61

% del total 0.3% 38% 41%

Total Pacientas 276 1225 1501
% del total 18.4% a81.6% 100.0%

Tabla 9. Pacientes con obesidad por edad.
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Figura 4. Distribucion de pacientes con obesidad por grupo de edad.
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De los 160 pacientes con sobrepeso, el género masculino tiene mayor prevalencia con
102 pacientes, que representa el 63.7%. En tanto en el género femenino solo 58
pacientes presentan Sobrepeso que representa el 36.3%. El grupo etario con mas
sobrepeso en ambos géneros es el de 6 afios con 18 pacientes representan el 11.8% en
masculinos y en femeninos con 14 pacientes que representa el 8.8%.

Genaero del pacienta

Sobre peso Masculino Femenino Total
Si Edad del paciente (5] Facientes 18 14 32
%% del total 11.3% 2.8% 20.0%
¥ FPacientes 2 4 12
%% del total 5.0% 2.5% T.5%
=] Facientes 14 v 21
%% del total =2.8% 4.4% 13.1%
| Facientes 11 2 13
%% del total 5.9% 1.3% 2.1%
10 Facientes = 3 11
%% del total 5.0% 1.9% 5.9%
11 Facientes 13 ¥ 20
%% del total =2.1% 4.4% 12.5%
12 Facientes =} 5 14
% del total 5.6% 3.1% 8.8%
13 Facientes 7 4 11
%% del total 449 2.5% 5.9%
14 Facientes 4 4 a8
%% del total 2.5% 2.5% 5.0%
15 Facientes 4 3 v
%% del total 2.5% 1.9% 4.4%
16 Facientes & 5 11
% del total 3.8% 3.1% 6.9%
Total Facientes 102 58 160
%% del total B3.7% 36.3% 100.0%
Mo Edad del pacients 53 Facientes 144 i) 2149
%% del total 10.7% 5. 6% 16.3%
7 Facientes 112 103 2145
%% del total =2.4% T.T % 16.0%
=] Facientes =3 Ta 169
%% del total T.0% 5. 6% 12.6%
| Facientes TG a0 136
%% del total 5.7% 4. 5% 10.1 %
10 Facientes T2 a7 129
%% del total 5.4% 4. 3% 9.5%
11 Facientes 75 42 117
% del total 5.6% 3.1% 8.7%
12 Facientes 56 34 S0
%% del total 4. 2% 2.5% 5.7 %
13 Facientes 56 32 28
%% del total 4. 2% 2.4% 5.56%
14 Facientes 41 38 e
%% del total 3.1% 2.8% 5.9%
15 Facientes 28 21 449
% del total 2.1% 1.6% 3.7%
16 Facientes 31 19 50
%% del total 2.3% 1.4% 3.7T%
Total Pacientes Tas 556 1341
%% del total 58.5% 41 5% 100.0%

Tabla 10. Pacientes con sobrepeso, con distribucion por edad y género.
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De los pacientes con obesidad 276, el género masculino tiene mayor prevalencia con
170 pacientes el 61.6% de la poblacion estudiada, de los cuales las edades con mayor
caso de numeros reportados son 7 y 8 anos de edad, con 28 pacientes, lo que representa
cada uno el 16.2% del total de pacientes con obesidad. El género femenino reporta
incidencia de 106 pacientes con obesidad el 38.4% del total de pacientes estudiados, la
edad con mayores casos reportados es 7 afos con 26 pacientes, lo que representa el

24.1% del total de pacientes con obesidad.
Pacientes con Obesidad/Sin Obesidad por Genero y Edad

Genero del paciente

Obesidad Masculino Femenino Total
Obesidad Edad del paciente 6 Recuento 24 12 36
% Genero del paciente 14.1% 11.3% 13.0%
7 Recuento 28 26 54
% Genero del paciente 16.5% 24.5% 19.6%
8 Recuento 28 17 45
% Genero del paciente 16.5% 16.0% 16.3%
©) Recuento 20 14 34
% Genero del paciente 11.8% 13.2% 12.3%
10 Recuento 16 11 27
% Genero del paciente 9.4% 10.4% 9.8%
11 Recuento 12 10 22
% Genero del paciente 7. 1% 9.4% 8.0%
12 Recuento 10 2 12
% Genero del paciente 5.9% 1.9% 4.3%
13 Recuento 13 5 18
% Genero del paciente 7.6% 4.7% 6.5%
14 Recuento 10 5 15
% Genero del paciente 5.9% 4.7% 5.4%
15 Recuento 7 2 9
% Genero del paciente 4.1% 1.9% 3.3%
16 Recuento 2 2 4
% Genero del paciente 1.2% 1.9% 1.4%
Total Recuento 170 106 276
% Genero del paciente 100.0% 100.0% 100.0%
No Obeso Edad del paciente 6 Recuento 138 77 215
% Genero del paciente 19.2% 15.2% 17.6%
7 Recuento 92 81 173
% Genero del paciente 12.8% 15.9% 14.1%
8 Recuento 80 65 145
% Genero del paciente 11.2% 12.8% 11.8%
9 Recuento 67 48 115
% Genero del paciente 9.3% 9.4% 9.4%
10 Recuento 64 49 113
% Genero del paciente 8.9% 9.6% 9.2%
11 Recuento 76 39 115
% Genero del paciente 10.6% 7.7% 9.4%
12 Recuento 55 37 92
% Genero del paciente 7.7% 7.3% 7.5%
= Recuento 50 31 81
% Genero del paciente 7.0% 6.1% 6.6%
14 Recuento 35 37 72
% Genero del paciente 4.9% 7.3% 5.9%
15 Recuento 25 22 47
% Genero del paciente 3.5% 4.3% 3.8%
16 Recuento 35 22 57
% Genero del paciente 4.9% 4.3% 4.7%
Total Recuento 717 508 1225
% Genero del paciente 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 11. Pacientes con obesidad, con distribucion por edad y género.
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La mayor prevalencia de sobrepeso por municipio de origen es Pachuca con 23
pacientes, representa el 1.5%; en segundo lugar Tizayuca con 10 pacientes, representa
el 0.7%:; en tercer lugar Actopan con 7 pacientes que representa 0.5%.

Sobre pesao

Si Mo Total

Munic_ipio Acatlan Recuento [n] 5 5
I =Tl % del tatal 0.0% 0.3% 0.3%
Acaxoxhitlan Recuento [u] 11 11
%6 del total 0.0%% 0.7 % 0.7 %

Actopan Recuento r 34 41
%% del total 0.5% 2.3% 2.7%

Agua Blanca Recusento a o 5
% del total 0.0%% 0.3% 0.3%

Ajacuba Recuento 2 10 12
%6 del total 0.1 2% 0.7 % 0.8%

Alfajayucan Recuento 1 5] T
% del total 0.1% 0. 4% 0.5%

Almoloya Recuento 1 ra a
%6 del total 012 0.5% 0.5%

Apan Recuento 3 12 15
%6 del total 0.2% 0.89% 1.0%

Atitalaguia Recusento o =] =]
% del total 0.0% 0.6% 0.6%

Atlapexco Recuento [a] 1 1
%6 del total 0.0%% 0.1 % 0.1 %

Atotonilco El Grande Recuento & 2g 24
%% del total 0.4% 1.9% 2.3%

Atotonilco de Tula Recuento a =] =]
% del total 0.0%% 0.6% 0.6%

Calnali Recuento a 4 4
%6 del total 0.02%% 0.3% 0.3%

Cardonal Recuento u] 5 5]
% del total 0.0% 0. 4% 0.4%

Cuautepec de Hinojosa Recuento 3 21 24
%6 del total 0.2% 1.4% 1.6%

Chapantongo Recuento [n] 4 4
%% del total 0.0%% 0.39% 0.3%

Chapulhuacan Recuento [u] 4 4
% del total 0.0% 0.3% 0.3%

Chilcuautla Recuento a =1 =]
%6 del total 0.0%% 0.3% 0.3%

El Arenal Recuento 2 =] 11
%6 del total 0.1% 0.6% 0.7 %

Eloxochitlan Recuento [u] 1 1
% del total 0.0% 0.1 % 0.1 %

Emiliano Zapata Recuento [a] 2 2
%6 del total 0.0%% 0.5% 0.5%

Epazoyucan Recuento 3 13 16
%% del total 0.2% 0.9% 1.1 %

Francisco |. Madero Recuento =} 17 25
% del total 0.5% 1.1 % 1.7%

Huasca de Ocampo Recuento [n] 19 19
%6 del total 0.02%% 1.3% 1.3%

Huazalinao Recuento [u] 3 3
% del total 0.0% 0.2% 0.2%

Huehuetla Recuento 1 2 3
%6 del total 012 0.1 % 0.2%

Huejutla de Reyes Recuento 1 2 =]
%6 del total 0.1% 0.5% 0.6%

Huichapan Recuento [n] i T
% del total 0.0% 0.5% 0.5%

Tabla 12. Pacientes con sobrepeso por Municipio de origen.




lxmigquilpan Recuento 3 30 33

% del total 0.2% 2.0% 2.2%
Jacala de Ledezma Recuento ] 5 5
20 del total 0.0% 0.3% 0.3%
Juarez Hidalgo Recuento [n] 1 1
%o del total 0.0% 0.1% 0.1%
La Misian Recuento 1 7 =]
%o del total 0.1% 0.5% 0.5%
Lolotla Recuento 1 =] 10
% del total 0.1% 0.6% 0.7%
Metepec Recuento [a] 1 1
20 del total 0.0% 0.1% 0.1%%
Metztitlan Recuento 1 4 5
%o del total 0.1% 0.3% 0.3%
Mineral del Chico Recuento ] 4 4
%o del total 0.0% 0.3% 0.3%
Mineral del Monte Recuento 2 15 17
% del total 0.1% 1.0% 1.1%
Mineral de la Reforma Recuento 20 130 150
20 del total 1.3% 8.7% 10.0%
Mixguiahuala del Juarez Recuento 2 ¥ =]
%o del total 0.1% 0.5% 0.6%
Maolango de Escamilla Recuento 4 10 14
%o del total 0.3% 0.7 % 0.9%
Micolas Flores Recuento (] 1 1
% del total 0.0% 0.1% 0.1%
Omitlan de Juarez Recuento [u] 10 10
20 del total 0.0% 0.7% 0.7 %
Facula Recuento 4 14 18
%o del total 0.3% 0.9% 1.2%
Fachuca de Soto Recuento 23 260 283
%o del total 1.5% 17.3% 18.9%
FPisaflores Recuento ] = =
20 del total 0.0% 0.39% 0.3%
Frogreso de Obregan Recuento 2 19 21
20 del total 0.1% 1.3% 1.4%
San Agustin Metzquititlan Recuanto o 5] 5]
%o del total 0.0% 0.4% 0.4%
San Agustin Tlaxiaca Recuento 4 33 37
%o del total 0.3% 2.2% 2.5%
San Bartolo Tutotepec Recuento 1 1 2
20 del total 0.1% 0.19% 0.1%%
San Felipe Orizatlan Recuentio (0] 4 4
20 del total 0.0% 0.3% 0.3%
San Slvador Recuanto 2 20 22
%o del total 0.1%% 1.3% 1.5%
Santiago de Anaya Recuento [a] 17 17
%o del total 0.0% 1.1% 1.1%
Santiago Tulantepec de Recuento 3 23 26
SO (LT L) % del tatal 0.2% 1.59% 1.7%
Singuilucan Recuentio 2 T =]
20 del total 0.1% 0.5% 0.6%
Tasqillo Recuento 1 a =]
%o del total 0.1% 0.5% 0.6%
Tecozautla Recuento 1 5 &
% del total 0.1% 0.3% 0.4%
Tenango de Doria Recuento [a] 2 2
20 del total 0.0% 0.19% 0.1%%

Tabla 12. Continua. Pacientes con sobrepeso por Municipio de origen.
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Tepeapuco Recuento 1 28 249

% del total 0.1% 1.9% 1.9%

Tepehuacan de Guerrero Recuento u] 15 15
% del total 0.0% 1.0% 1.0%

Tepeji del Rio de Recuento u] 11 11
Ocampo % del total 0.0% 0.7% 0.7%
Tepetitlan Recuento o] ] ]
% del total 0.0% 0.3% 0.3%

Tetepango Recuento 2 6 =]
% del total 0.1% 0.4% 0.5%

Tezontepec de Aldama Recuento A 158 20
% del total 0.3% 1.0% 1.3%

Tianguistengo Recuento 0 3 3
% del total 0.0% 0.2% 0.2%

Tizayuca Recuento 10 T a7
%% del total 0.7% 5.1% 5.8%

Tlahuelilpan Recuento 3 4 7
% del total 0.2% 0.3% 0.5%

Tlahuilyepa Recuento 0 ¥ ¥
% del total 0.0% 0.5% 0.5%

Tlanalapa Recuento 1 4 5
% del total 0.1% 0.3% 0.3%

Tlanchinol Recuento u} 11 11
% del total 0.0% 0.7% 0.7%

Tlaxcoapan Recuento 1 2 =]
%% del total 0.1% 0.5% 0.6%

Tolcayuca Recuento 2 11 13
% del total 0.1% 0.7% 0.9%

Tula de Allende Recuento 1 15 16
%% del total 0.1% 1.0% 1.1%

Tulancingo de Bravo Recuento 5 a0 85
% del total 0.3% 5.3% 5.7%

Willa de Tezotepec Recuento 1 12 13
% del total 0.1% 0.8% 0.9%

Xochicoatlan Recuento 0 2 2
% del total 0.0% 0.1% 0.1%

Yahualica Recuento 0 4 4
% del total 0.0% 0.3% 0.3%

Zacualtipan de Angeles Recuento 2 16 18
%% del total 0.1% 1.1% 1.2%

Zapotlan de Juarez Recuento ] 14 17
% del total 0.2% 0.9% 1.1%

Zempoala Recuento 4] 46 52
% del total 0.4% 31% 3.5%

Fimapan Recuento 2 21 23
% del total 0.1% 1.4% 1.5%

Total Recuento 160 1341 1501
% del total 10.7% 89.3% 100.0%

Tabla 12. Pacientes con sobrepeso por municipio de origen.
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La cantidad de pacientes que presentan obesidad por municipio de origen se encuentra
distribuida con la mayor cantidad en el municipio de Pachuca con 38 pacientes,
representa 2.5%; segundo lugar Tizayuca con 15 pacientes, representa el 1%,
Tulancingo 13 pacientes representa el 0.9%. Los municipios sin reporte de obesidad son:
Acatlan, Almoloya, Chapantongo, Chapulhuacan, Eloxochitlan, Huazalingo, Juarez
Hidalgo, Metepec, Meztitlan, Nicolas Flores, Pisaflores, Tenango de Doria,
Tianguistengo, Tlanalapa y Xochicoatlan con 0 pacientes.

Diagnostico Mutricional

Desnutricién  Eutrofico Sobrepeso  Chesidad Total
Acatlan Recuento 0 5 0 0 5
% del total 0.0% 0.3% 0.0% 0.0% 0.3%
Acaxaxhitlan Recuento 0 7 0 4 "
% del total 0.0% 0.5% 0.0% 0.3% 0.7%
Actopan Recuento 1 24 7 g 4
% del total 0.1% 16% 0.5% 0.6% 27%
Agua Blanca Recuento 2 1 0 2 a
% del total 0.1% 0.1% 0.0% 0.1% 0.3%
Ajacuba Recuento a i 2 i 12
% del total 0.0% 0.3% 0.1% 0.3% 0.8%
Alfajayucan Recuento 0 2 1 4 T
% del total 0.0% 0.1% 0.1% 0.3% 0.5%
Almoloya Recuento 1 ] 1 0 8
% del total 0.1% 0.4% 0.1% 0.0% 0.5%
Apan Recuento 1 10 3 1 158
% del total 0.1% 0.7% 0.2% 0.1% 1.0%
Aitalaguia Recuento 0 ] 0 4 9
% del total 0.0% 0.3% 0.0% 0.3% 0.6%
Atlapexco Recuento 0 0 0 1 1
% del total 0.0% 0.0% 0.0% 0.1% 0.1%
Atotonilco El Grande Recuento 0 23 & ] 34
% del total 0.0% 15% 0.4% 0.3% 2.3%
Atotonilco de Tula Recuento 0 7 0 2 9
% del total 0.0% 0.5% 0.0% 0.1% 0.6%
Calnali Recuento 0 0 0 4 4
% del total 0.0% 0.0% 0.0% 0.3% 0.3%
Cardonal Recuento 1 2 0 3 G
% del total 0.1% 0.1% 0.0% 0.2% 0.4%
Cuautepec de Hinojosa Recuento 0 18 3 3 24
% del total 0.0% 1.2% 0.2% 0.2% 1.6%
Chapantongo Recuento 0 4 0 0 4
% del total 0.0% 0.3% 0.0% 0.0% 0.3%
Chapulhuacan Recuento 0 4 0 0 4
% del total 0.0% 0.3% 0.0% 0.0% 0.3%
Chilcuautla Recuento 0 4 0 1 A
% del total 0.0% 0.3% 0.0% 0.1% 0.3%

Tabla 13. Diagnostico Nutricional con municipio de Origen.
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El Arenal Recuento 0 5 2 4 11

% del total 0.0% 0.3% 0.1% 0.3% 0.7%
Eloxochitian Recuento 0 1 0 0 1
% del total 0.0% 0.1% 0.0% 0.0% 0.1%
Emiliano Zapata Recuento 0 7 0 1 a
% del total 0.0% 0.5% 0.0% 0.1% 05%
Epazoyucan Recuento 1 9 3 3 16
% del total 0.1% 0.6% 0.2% 0.2% 11%
Francisco |. Madero Fecuento 0 14 g 3 25
% del total 0.0% 0.9% 0.5% 0.2% 1.7%
Huasca de Dcampo Recuento 1 15 0 3 149
% del total 0.1% 1.0% 0.0% 0.2% 1.3%
Huazalingo Recuento 0 3 1] 1] 3
% del total 0.0% 0.2% 0.0% 0.0% 0.2%
Huehuetla Recuento 0 1 1 1 3
% del total 0.0% 0.1% 0.1% 0.1% 0.2%
Huejutla de Reyes Recuento 0 i} 1 3 ]
% del total 0.0% 0.3% 0.1% 0.2% 0.6%
Huichapan Recuento 0 L] 0 2 7
% del total 0.0% 0.3% 0.0% 0.1% 05%
Irmiguilpan Recuento 3 16 3 11 33
% del total 0.2% 1.1% 0.2% 0.7% 22%
Jacala de Ledezma Fecuento 0 2 0 3 ]
% del total 0.0% 0.1% 0.0% 0.2% 0.3%
Juarez Hidalgo Recuento 0 1 0 0 1
% del total 0.0% 0.1% 0.0% 0.0% 0.1%
La Mision Recuento 2 4 1 1 B
% del total 0.1% 0.3% 0.1% 0.1% 0.5%
Laolotla Recuento 0 g 1 1 10
% del total 0.0% 0.5% 0.1% 0.1% 0.7%
Metepec Recuento a 1 0 0 1
% del total 0.0% 0.1% 0.0% 0.0% 01%
Metztitlan Recuento 0 4 1 0 5
% del total 0.0% 0.3% 01% 0.0% 0.3%
Mineral del Chico Fecuento 1 2 0 1 4
% del total 0.1% 0.1% 0.0% 0.1% 0.3%
Mineral del Monte Fecuento 0 12 2 3 17
% del total 0.0% 0.8% 0.1% 0.2% 1.1%
Mineral de la Reforma Recuento 3 114 20 13 150
% del total 0.2% 7.6% 1.3% 0.9% 10.0%
Mixguiahuala del Juarez Recuento 1 4 2 2 9
% del total 0.1% 0.3% 0.1% 0.1% 0.6%
Molango de Escamilla Recuento 1 7 4 2 14
% del total 0.1% 0.5% 0.3% 0.1% 0.9%
Micolas Flores Fecuento 0 1 0 0 1
% del total 0.0% 0.1% 0.0% 0.0% 01%

Tabla 13. Continua. Diagnostico Nutricional con municipio de Origen.




Omitlan de Juarez Recuenta 0 7 0 3 10

% del total 0.0% 05% 0.0% 0.2% 0.7%
Pacula Recuento 0 ] 4 g 18
% del total 0.0% 0.6% 0.3% 0.3% 1.2%
Pachuca de Soto Recuento 15 207 23 38 283
% del total 1.0% 138% 15% 25% 18.9%
Pisaflores Recuento 0 5 0 0 A
% del total 0.0% 0.3% 0.0% 0.0% 0.3%
Progreso de Obregdn Recuento 0 12 2 7 21
% del total 0.0% 0.8% 0.1% 0.5% 1.4%
San Agustin Metzquititlan Recuento 0 A 0 1 [i]
% del total 0.0% 0.3% 0.0% 0.1% 0.4%
San Agustin Tlaxiaca Recuento 3 24 4 i} ar
% del total 0.2% 1.6% 0.3% 0.4% 2.5%
San Bartolo Tutotepec Recuento 0 0 1 1 2
% del total 0.0% 0.0% 0.1% 01% 0.1%
San Felipe Orizatlan Recuento 0 2 0 2 4
% del total 0.0% 0.1% 0.0% 0.1% 0.3%
San Salvador Recuento 1 14 2 g 22
% del total 0.1% 0.9% 0.1% 0.3% 1.5%
Santiago de Anaya Recuento 2 11 0 4 17
% del total 0.1% 0.7% 0.0% 0.3% 1.1%
Santiago Tulantepec de Recuento 0 20 3 3 26
Lugo Guerrero % del total 0.0% 1.3% 0.2% 0.2% 1.7%
Singuilucan Recuento 0 4 2 3 2]
% del total 0.0% 0.3% 0.1% 0.2% 0.6%
Tasgillo Recuento 0 ] 1 3 9
% del total 0.0% 0.3% 0.1% 0.2% 0.6%
Tecozautla Recuento 0 4 1 1 G
% del total 0.0% 0.3% 0.1% 01% 0.4%
Tenango de Doria Recuento 0 2 0 0 2
% del total 0.0% 0.1% 0.0% 0.0% 0.1%
Tepeapuco Recuento 0 14 1 9 249
% del total 0.0% 1.3% 0.1% 0.6% 1.9%
Tepehuacan de Guerrero Recuento 1 10 0 4 158
% del total 0.1% 0.7% 0.0% 0.3% 1.0%
Tepeji del Rio de Recuento 2 7 0 2 11
Ocampo % del total 0.1% 0.5% 0.0% 0.1% 0.7%
Tepetitlan Recuento 0 4 0 1 5
% del total 0.0% 0.3% 0.0% 01% 0.3%
Tetepango Recuento 0 ] 2 0 8
% del total 0.0% 0.4% 0.1% 0.0% 0.5%
Tezontepec de Aldama Recuento 0 10 A a 20
% del total 0.0% 0.7% 0.3% 0.3% 1.3%

Tabla 13. Continua. Diagnostico Nutricional con municipio de Origen.




Total

Tianguistengo

Tizayuca

Tlahuelilpan

Tlahuiltepa

Tlanalapa

Tlanchinol

Tlaxcoapan

Tolcayuca

Tula de Allende

Tulancingo de Bravo

Villa de Tezotepec

Xochicoatlan

Yahualica

Zacualtipan de Angeles

Zapotlan de Juarez

Zempoala

Zimapan

Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuenta
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total

1
01%
0
0.0%
0
0.0%
0
0.0%
0
0.0%
1
0.1%
1
0.1%
0
0.0%
0
0.0%
1
0.1%
0
0.0%
0
0.0%
0
0.0%
0
0.0%
0
0.0%
]
0.3%
1
01%
53
35%

2
01%
62
41%

0.3%

0.3%

0.3%

0.6%

0.3%

0.6%
14
0.9%
GG
4.4%

0.5%

0.1%

0.1%
12
0.8%
10
0.7%
33
2.2%
11
0.7%
1012
67.4%

0.1%
160
10.7%

0.6%
276
18.4%

1.1%

1.1%
52
3.5%
23
1.5%
14601
100.0%

Tabla 13. Continua. Diagnostico Nutricional con municipio de Origen.
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Respecto al municipio de origen de los pacientes el mas frecuente es Pachuca de Soto
con 18.9% (283), seguido de Mineral de la Reforma con 10% (150). Los municipios con
menos pacientes que acudieron a la consulta de Pediatria son Atlapexco, Eloxochitlan,
Juarez Hidalgo y Metepec con 0.1% (1).

Municipio de origen

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Acatlan 5 .3 .3
Acaxoxhitlan 11 7 1.1
Actopan 41 2.7 3.8
Agua Blanca 5 .3 4.1
Ajacuba 12 .8 4.9
Alfajayucan 7 .5 54
Almoloya 8 .5 5.9
Apan 15 1.0 6.9
Atitalaquia 9 .6 7.5
Atlapexco 1 1 7.6
Atotonilco El Grande 34 2.3 9.9
Atotonilco de Tula 9 .6 10.5
Calnali 4 .3 10.7
Cardonal [S] 4 11.1
Cuautepec de Hinojosa 24 1.6 12.7
Chapantongo 4 .3 13.0
Chapulhuacan 4 .3 13.3
Chilcuautla 5 .3 13.6
El Arenal 11 7 14.3
Eloxochitlan 1 A 14 .4
Emiliano Zapata 8 .5 14.9
Epazoyucan 16 1.1 16.0
Francisco |I. Madero 25 1.7 17.7
Huasca de Ocampo 19 1.3 18.9
Huazalingo 3 2 19.1
Huehuetla 3 2 19.3
Huejutla de Reyes 9 .6 19.9
Huichapan 7 .5 20.4
Ixmiquilpan 33 2.2 22.6
Jacala de Ledezma 5 .3 22.9
Juarez Hidalgo 1 -1 23.0
La Mision 8 .5 23.5
Lolotla 10 7 24.2
Metepec 1 1 24.3
Metztitlan 5 .3 24.6
Mineral del Chico 4 .3 24 .9
Mineral del Monte 17 1.1 26.0
Mineral de la Reforma 150 10.0 36.0
Tabla 14. Municipio de origen de los pacientes que acuden a la consulta externa de
Pediatria.
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Mixquiahuala del Juarez 9 .6 36.6
Molango de Escamilla 14 .9 37.5
Nicolas Flores 1 A1 37.6
Omitlan de Juarez 10 7 38.2
Pacula 18 1.2 39.4
Pachuca de Soto 283 18.9 58.3
Pisaflores 5 .3 58.6
Progreso de Obregon 21 1.4 60.0
San Agustin Metzquititlan 6 4 60.4
San Agustin Tlaxiaca 37 2.5 62.9
San Bartolo Tutotepec 2 A 63.0
San Felipe Orizatlan 4 .3 63.3
San Salvador 22 1.5 64.8
Santiago de Anaya 17 1.1 65.9
Santiago Tulantepec de 26 1.7 67.6
Lugo Guerrero
Singuilucan 9 .6 68.2
Tasqillo 9 .6 68.8
Tecozautla 6 4 69.2
Tenango de Doria 2 A1 69.4
Tepeapuco 29 1.9 71.3
Tepehuacan de Guerrero 15 1.0 72.3
Tepeji del Rio de 11 7 73.0
Ocampo
Tepetitlan 5 .3 73.4
Tetepango 8 .5 73.9
Tezontepec de Aldama 20 1.3 75.2
Tianguistengo 3 2 75.4
Tizayuca 87 5.8 81.2
Tlahuelilpan 7 .5 81.7
Tlahuiltepa 7 .5 82.1
Tlanalapa 5 .3 82.5
Tlanchinol 11 7 83.2
Tlaxcoapan 9 .6 83.8
Tolcayuca 13 .9 84.7
Tula de Allende 16 A 85.7
Tulancingo de Bravo 85 5.7 91.4
Villa de Tezotepec 13 .9 92.3
Xochicoatlan 2 1 92.4
Yahualica 4 .3 92.7
Zacualtipan de Angeles 18 1.2 93.9
Zapotlan de Juarez 17 1.1 95.0
Zempoala 52 3.5 98.5
Zimapan 23 1.5 100.0
Total 1501 100.0
Tabla 14. Municipio de origen de los pacientes que acuden a la consulta externa de
Pediatria.
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De los pacientes que acuden a la consulta externa de Pediatria la mayoria pertenecen al
nivel socioecondmico bajo, el cual es representado con el color amarillo (pobreza),
siendo 848 pacientes que representa el 56.5%.

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Guinda g0 5.3 5.3 5.3
Arnarilla 848 56.5 56.5 1.8
Werde 3s 234 234 8h.2
Megro 205 13.7 13.7 58.9
Azul 17 1.1 1.1 100.0
Tatal 15601 100.0 100.0

Tabla 15. Nivel socioecondmico de los pacientes escolares y adolescentes que acuden
a la consulta externa de Pediatria

De los pacientes presenta sobrepeso la mayoria se encuentra en nivel socioeconémico
Amarillo (pobreza) con 88 pacientes, que representa el 5.9%. El nivel Azul (alto) es el
qgue tiene menor cantidad de pacientes con sobrepeso con 3 pacientes, representa el
0.2% del total de pacientes estudiados.

Guinda Amarillo Varde Megro Azul Total
Sobre peso S Pacientes 2 23 39 22 3 160
% del total 0.5% 5.9% 26% 1.5% 0.2% 10.7%
Mo Pacientes 72 760 32 183 14 131
% del total 4.8% 50.6% 20.8% 12.2% 0.9% 89.3%
Total Pacientes 20 248 kL 205 17 1501
% del total 5.3% 56.5% 23.4% 13.7% 1.1% 100.0%

Tabla 16. Tabla de Nivel socioecondmico de pacientes con sobrepeso

Distribucionde pacientes con sobrepeso de
acuerdo al nivel socieconémico
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Figura 6. Nivel socioecondmico de pacientes con sobrepeso
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De los pacientes que presenta obesidad la mayoria se encuentra en nivel
socioecondmico Amarillo (Pobreza o bajo), con 163 pacientes, que representa el 10.9%.
El nivel Azul es el que tiene menor cantidad de pacientes con obesidad siendo 3,
representa el 0.2% del total de pacientes estudiados.

Mivel Socioeconomico

Guinda Amarillo YWerde MHegro Azul Tuotal
Ohesidad S Facientes 10 163 62 38 3 276
% del total 0.7% 10.9% 41% 2.5% 0.2% 18.4%
Mo Facientes 70 685 288 167 14 1225
% del total 4.7% 45.6% 19.3% 11.1% 0.9% 81.6%
Total Pacientes 80 848 351 205 17 1601
% del total 5.3% R6.5% 23.4% 13.7% 1.1% 100.0%

Tabla 17. Pacientes con obesidad dependiendo de su nivel socioecondmico.
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Figura 7. Pacientes con obesidad dependiendo de su nivel socioeconémico.




Del total de pacientes que acuden la consulta externa de pediatria solo cuenta con
diagnostico Nutricional 296 pacientes, que representa el 19.7%. Por tanto 1205 pacientes
no cuentan con diagnostico Nutricional.

Frecuencia  Porcentaje

Con Diagnostico 246 19.7
Sin Diagnostico 1205 80.3
Total 15601 100.0

Tabla 18. Frecuencia de pacientes que cuentan con diagnostico nutricional

Pacientes cony sin diagnostico
nutricional

B Con

M Sin

Figura 8. Pacientes que cuentan con diagnostico nutricional




Del total de pacientes que cuentan con sobrepeso 160 pacientes, solamente 31
pacientes contaban con diagnostico nutricional, representan el 19.4% y el 2.1% del total
de la poblacién estudiada.

Diagnostico Mutricional en

Consulta
Con Sin
Diagnostico Diagnostico Total
Sobre peso S Recuento K| 129 160
% dentro de Sobre peso 19.4% 80.6% 100.0%
% dentro de Diagnostico 10.5% 10.7% 10.7%
Mutricional en Consulta
% del total 2.1% 8.6% 10.7%
K [s} Fecuento 265 1076 1341
% dentro de Sobre peso 19.8% 80.2% 100.0%
% dentro de Diagnostico a9 5% 859.3% 89.3%
Mutricional en Consulta
% del total 17.7% 71.7% 89.3%
Total Fecuento 206 1205 1501
% dentro de Sobre peso 19.7% 80.3% 100.0%
% dentro de Diagnostico 100.0% 100.0% 100.0%
Mutricional en Consulta
% del total 19.7% 80.3% 100.0%

Tabla 19. Pacientes con sobrepeso que cuenta con diagnostico nutricional.

Del total de pacientes que cuentan con obesidad 276, solamente 33.1% cuentan con
diagndstico y 66.9% con obesidad no son diagnosticados.

Zan 3in
Diagnostico Diagnostico Total
Ohesidad Recuento 43 178 276
% dentro de Diagnostico 331% 14.8% 18.4%
nutricional elaborado en
la consulta
Mo Obeso Recuento 198 1027 1225
% dentro de Diagnostico FE.9% 85.2% 281.6%
nutricional elaborado en
la consulta
Total Fecuento 2496 1204 1601
% dentro de Diagnostico 100.0% 100.0% 100.0%
nutricional elabaorado en
la consulta

Tabla 20. Pacientes con obesidad que cuentan con diagnostico nutricional.
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De los pacientes que acuden a la consulta externa de Pediatria se refieren al 8.1% al
servicio de nutricion.

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulada
Referidos a Mutricidn 122 8.1 2.1 8.1
Mo Referidos a Mutricidn 13749 91.9 891.9 100.0
Total 1601 100.0 100.0

Tabla 21. Pacientes que se refirieron al Servicio de Nutricion.

Envio de paciente a nutricion

MW Referidos

M No referidos

Figura 9. Pacientes enviados al Servicio de Nutricion

De los pacientes que presenta sobrepeso unicamente se refirieron al servicio de
nutricion a 9 pacientes, que representan el 0.6% del total de la poblacion estudiada.

Referidos a Mutricidn

Referidos a Mo Referidos
Mutricidn a Mutricidn Total

Sobre peso Si Facientes g 1561 160
% del total 0.6% 10.1% 10.7%

Mo Pacientes 113 1228 1341

% del total 7.5% 81.8% 89.3%

Total Facientes 122 13749 1501
% del total 2.1% 91.9% 100.0%

Tabla 22. Paciente con sobrepeso que se refirieron al Servicio de Nutricion




De los pacientes que se refieren al servicio de Nutricion el 50% cuentan con obesidad.
Del total de pacientes con obesidad 276, se refieren solo al 22.1% y no se refieren a
nutricion al 77.9%.

Refericos a Mutrician

Feferidos a Mo Referidos
Mutricidn a Mutricidn Total

Ohesidad Facientes &1 214 276

% dentro de Diagnostico 22.1% 77.9% 100.0%

de Obesidad/Mo

obesidad

% dentro de Referidos a 50.0% 165.6% 18.4%

Mutricidn

% del total 4.1% 14.3% 18.4%
Mo Obeso  Pacientes 61 1164 1225

% dentro de Diagnostico 5.0% 95.0% 100.0%

de Obesidad/Mo

ohesidad

% dentro de Referidos a 50.0% a4.4% 31.6%

Mutrician

% del total 4.1% T7.5% a31.6%
Total Facientes 122 13749 1601

% dentro de Diagnostico 8.1% 91.89% 100.0%

de Obesidad/Mo

ohesidad

% dentro de Referidos a 100.0% 100.0% 100.0%

Mutricidn

% del total a3.1% 91.9% 100.0%

Tabla 23. Pacientes referidos y no referidos a Nutricion con/sin obesidad.




RESULTADOS

Durante el periodo del 1 de enero al 31 de julio de 2024, acudieron a la consulta
externa del Hospital del Nifio DIF un total de 3520 pacientes en edad escolar y
adolescente. De estos, se analizaron 1501 expedientes que cumplian con los
criterios de inclusién establecidos para el estudio.

La distribucion por género de la poblacion estudiada el 59.1% (887) correspondid
al género femenino y el género masculino 40.9% (614).

La edad mas frecuente (moda) es de 6 afios de edad (16.7%), seguido de los
pacientes de 7 anos (15.1%); el grupo que menos acude a consulta externa de
Pediatria son los pacientes de 15 afios (3.7%) y 16 afios (4.1%).

La prevalencia de obesidad en la poblacion total fue de 18.7% (281 pacientes),
mientras que el 10.7% (160 pacientes) presentd sobrepeso. Solo el 3.5% (53
pacientes) presentan desnutricion.

La prevalencia de pacientes con sobrepeso es mayor en el género masculino con
102 pacientes, es el 11.5% y en el género femenino es menor con 58 pacientes
que representa el 9.4% de los pacientes con sobrepeso.

La obesidad fue mas frecuente en nifilos 170 pacientes (19.5%) que en nifias 106
pacientes (17.6%).

La edad con mayor prevalencia de sobrepeso es de 6 afos con 18 pacientes
representan el 11.8% en masculinos y en femeninos con 14 pacientes que
representa el 8.8%.

La edad con mayor prevalencia de obesidad es de 7 afos, con 54 casos (14.6%
del total con obesidad). El Grupo con menor obesidad es el de 16 afios de edad
con solo 4 casos (1.4 %).

Edades con mas obesidad en género masculino es 7 y 8 afnos (28 casos cada
una; 16.2 %). En mujeres es la edad de 7 afios con 26 casos (24.1 %).

Los municipios con mayor afluencia general son Pachuca de Soto con 283
pacientes (18.9 %), Mineral de la Reforma con 150 pacientes (10 %).

Los municipios con menor afluencia (1 paciente cada uno): Atlapexco,
Eloxochitlan, Juarez Hidalgo y Metepec (0.1 %).

El analisis de sobrepeso por municipio de origen Pachuca tiene la mayor
prevalencia con 23 pacientes, representa el 1.5%; en segundo lugar, Tizayuca con
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10 pacientes, representa el 0.7%; en tercer lugar Actopan con 7 pacientes que
representa 0.5%.

En el analisis de obesidad por municipio, Pachuca de Soto concentré el mayor
numero de pacientes con obesidad (18.9%). Los municipios sin casos reportados
de obesidad (15 en total), entre ellos: Acatlan, Almoloya, Chapulhuacan,
Huazalingo.

El nivel socioeconémico predominante fue el bajo (color amarillo), con 848
pacientes (56.5%), siendo también el estrato con mayor numero de pacientes con
sobrepeso 88 pacientes (5.9% del total) y obesidad 164 pacientes (10.9% del
total).

Del total de pacientes que acudieron a la consulta externa de pediatria en edad
escolar y pediatrica, se realiz6 diagnostico nutricional solo a 296 pacientes (19.7%
del total). De los 160 pacientes con diagndstico de sobrepeso, solo 31 contaban
con diagnostico nutricional elaborado en la consulta (2.1% del total).

Del total de pacientes con obesidad, unicamente el 35% contaba con diagndstico
registrado en el expediente; el 66.9 % no fueron diagnosticados, pese a cumplir
criterios.

De todos los pacientes, solo 122 (8.1 %) fueron referidos al servicio de nutricion.

De los pacientes con diagnostico de sobrepeso unicamente se refirieron a 9
pacientes (0.6% del total) al servicio de nutricion.

De los pacientes con obesidad, solo el 22% fue referido al servicio de nutricion; el
77.9 % no fueron enviados, indicando una baja tasa de intervencion nutricional
pese a la alta prevalencia de obesidad.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio evidencian una alta prevalencia de obesidad
(18.7%) y sobrepeso (10.7%) en la poblacién escolar y adolescente atendida en la
consulta externa del Hospital del Nifio DIF Hidalgo. Estas cifras son consistentes con las
reportadas por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion ) (Instituto Nacional de Salud
Pudblica [INSP], 2023), donde se observa una prevalencia de obesidad del 18% en
escolares y del 20% en adolescentes, asi como con las reportadas en el Child Nutrition
Report 2025 de UNICEF ©) (United Nations Children’s Fund [UNICEF], 2025) reporta que
México el porcentaje de obesidad se duplico al 18% en escolares y 20% en adolescentes.
Lo que confirma que el problema de la obesidad infantil continua siendo un desafio
prioritario de salud publica tanto a nivel nacional como internacional. 6.7

La mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad encontrada en el género masculino
coincide con estudios previos realizados en poblaciones mexicanas y latinoamericanas
como lo observado por Rivera Suazo et al (2025), donde se ha observado que los
varones tienden a acumular mayor adiposidad central.*® Esta distribucion de la grasa
corporal no solo aumenta el riesgo de obesidad, sino que también se asocia con un
mayor riesgo cardiometabdlico, incluyendo resistencia a la insulina, hipertensioén y
dislipidemias.(1317:27.29) Este hallazgo resalta la importancia de disefiar intervenciones
especificas que tomen en cuenta las diferencias de género para abordar de manera
efectiva la prevencion y el tratamiento de la obesidad, asi como lo sefiala Rivera-Suazo
et al (2025) y Cuda et al(2024).(4.17:26)

Por otro lado, el grupo etario que presento la mayor prevalencia de sobrepeso fue de 6
afos en ambos géneros y de obesidad fue el de 7 a 8 ainos coincide con lo reportado por
la OMS, en la Iniciativa de Vigilancia de la Obesidad Infantil (COSI)3, al igual que es
predominante en el género masculino. Es importante ya que esta etapa que coincide con
un periodo crucial en la formacion y consolidacion de habitos alimenticios y patrones de
actividad fisica. (>?® Durante esta etapa, los nifios estan en un proceso de desarrollo en
el que las influencias familiares, escolares y sociales juegan un papel determinante en la
adopcion de conductas saludables o no saludables.('®37) Por lo tanto, identificar este
rango de edad como un punto critico para la intervencion preventiva ofrece una
oportunidad valiosa para implementar programas educativos y estrategias de promocion
de la salud que puedan tener un impacto duradero en el estilo de vida de los nifios.(11:33)

Un dato alarmante fue que el 65% de los pacientes con obesidad no contaban con un
diagnostico formal registrado en su expediente clinico, lo que refleja una subdeteccion
significativa en la practica pediatrica diaria. Esta situacion coincide con lo reportado por
Guardi et al. (2020), quienes sefialan que la obesidad infantil es una condicion que a
menudo no es detectada ni registrada adecuadamente en la atencién primaria. ('® Esta
falta de reconocimiento puede deberse a diversos factores, incluyendo la falta de tiempo,
recursos limitados o insuficiente capacitaciéon del personal médico para abordar de
manera integral este problema multifactorial. “19
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Ademas, la baja tasa de referencia al servicio de nutricion solo el 22% de los pacientes
obesos fue canalizado para manejo nutricional, evidencia una brecha importante en el
sistema de atencién que limita la intervencidn oportuna y especializada. La nutricidon
juega un papel fundamental en el tratamiento de la obesidad infantil, y la ausencia de
una derivacion adecuada puede retrasar la implementacion de estrategias que podrian
prevenir complicaciones a largo plazo. 442 Esta situacion sugiere la necesidad urgente
de fortalecer los protocolos clinicos y los procesos de derivacion para garantizar que
todos los nifios diagnosticados con obesidad reciban atencion multidisciplinaria
adecuada y oportuna. 419

En resumen, estos hallazgos evidencian que, aunque la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en esta poblacibn es alta y comparable con reportes nacionales e
internacionales, existen deficiencias claras en la deteccién, registro y manejo clinico de
esta condicion. Para enfrentar este reto, es imprescindible implementar programas
sistematicos de tamizaje, capacitar al personal de salud en el reconocimiento temprano
de la obesidad y promover la colaboracién interdisciplinaria entre pediatras, nutriélogos
y otros profesionales de la salud. * 1533 Solo a través de un enfoque integral sera posible
mejorar la calidad de atencion y reducir el impacto de la obesidad infantil
en esta comunidad. (120

Como estrategia para reducir la prevalencia de sobrepeso y obesidad, se propone la
implementacion de intervenciones educativas orientadas a promover la alimentacion
equilibrada, la actividad fisica regular y los habitos de vida saludables. Estas
intervenciones podrian dirigirse no solo a los padres o cuidadores principales, sino
también a la poblacién pediatrica en edad escolar y adolescente, aprovechando los
espacios de las salas de espera de la consulta externa de Pediatria. Esta medida, en
concordancia con las recomendaciones del Dr. Valentin Fuster, busca favorecer la
adquisicion e internalizacion sostenida de conductas saludables.*?




CONCLUSIONES

Alta prevalencia de obesidad infantil. En la poblacion pediatrica estudiada del Hospital
del Nifio DIF Hidalgo, se identifico una alta prevalencia de obesidad 281 pacientes
(18.4 %) y sobrepeso 53 pacientes (10.7 %). Estos resultados evidencian que casi 1 de
cada 5 nifios presenta obesidad, lo cual representa un importante problema de salud
publica en esta region.

Mayor afectacién en varones. El analisis mostré que el sobrepeso y la obesidad fue mas
prevalente en el género masculino; para sobrepeso 102 pacientes (63.7%) y para
obesidad 173 pacientes (61.6 %), lo que sugiere una mayor vulnerabilidad en esta
poblacién, especialmente en los grupos de edad de 6 afos para sobrepeso tanto en
género masculino como femenino y para obesidad entre 7 y 8 afios.

Edad critica entre los 6 y 8 afios. La edad mas frecuente en la muestra fue de 6 afnos, y
el grupo con mayor prevalencia de obesidad fue de 7 afos. Este hallazgo puntualiza la
necesidad de implementar estrategias preventivas tempranas, en especial durante la
edad escolar inicial.

Condicién socioecondmica como factor de riesgo. La mayoria de los pacientes con
sobrepeso y obesidad pertenecen al nivel socioecondmico bajo de pobreza, lo cual
confirma la asociacion entre condiciones econdmicas desfavorables y el riesgo de
desarrollar obesidad infantil. Esto resalta la necesidad de prestar atencion especial a los
factores sociales que influyen en la salud de los pacientes escolares y adolescentes.

Importante subregistro y baja intervencion nutricional. De los pacientes con obesidad,
solo el 33.1 % contaba con diagndstico nutricional documentado, y unicamente el 22.1 %
fueron referidos al servicio de nutricion. Esto revela una brecha importante en el abordaje
clinico y seguimiento de los casos detectados.

Desigualdad geografica en la atencion y diagndstico. La mayor concentracion de casos
proviene de zonas urbanas como Pachuca, mientras que diversos municipios no
reportaron pacientes con obesidad, lo que podria reflejar una infraestimacién por falta de
acceso a servicios de salud o subregistro.
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