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Estimation of overweight and obesity in
preschoolers according to national and
international normativity

Background: Prevalence of overweight and obesity in children under 5
years can be affected by type of anthropometric indicator and selected
threshold values. We assessed variation on estimates according to
national and international regulations (NOM-031-SSA2-1999, NOM-008-
SSA3-2010, GPC-SSA-025-08 and GPC-IMSS-029-08; WHO-2006,
CDC-2000 and IOTF, respectively).

Methods: Cross-sectional study in all the daycare centers (100 %) affili-
ated to Instituto Mexicano del Seguro Social-Nuevo Leoén during June-
December, 2010 (n = 11 141 children). Overweight and obesity were
defined on the basis of each regulation, and total and stratified preva-
lences by age and sex were estimated.

Results: According to national regulation, overweight/obesity estimates
varied from 12 to 22 %, and to international normativity, from 3 to 14 %.
The highest prevalence was given by NOM-008-SSA3-2010 and GPC-
SSA-025-08; and the lowest by WHO-2006. There were no differences
by sex, but they existed by age; the highest discrepancy occurred in the
3.0-3.9 age group with 28 %.

Conclusion: Health personnel and health policy makers should be
aware of variation on estimates according to the definition employed.
We recommend to standardize national regulation for pointing out over-
weight/obesity in preschoolers.
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Introduccion

La importancia de la obesidad infantil reside en el
impacto que genera en el bienestar fisico, psicol6-
gico y social.*® La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) la define como aquella condicién de exceso
de tejido adiposo capaz de afectar de manera adversa
la salud del individuo. Su medicion involucra el uso
de curvas de crecimiento provenientes de encuestas o
estudios multinacionales diversos que permiten iden-
tificar anormalidades especificas para edad y sexo. Y
es aqui donde comienza el dilema de la seleccion del
criterio que hay que aplicar.

La valoracion del estado nutricional en menores
de 5 afios ha variado a lo largo del tiempo. En 1977,
el Centro Norteamericano de Estadisticas en Salud
(NCHS, por sus siglas en inglés) recomendd el uso
de los indicadores antropométricos peso/edad, talla/
edad y peso/talla. Al afio siguiente fueron adoptados
por los Centros para el Control y Prevencidn de Enfer-
medades (CDC, por sus siglas en inglés) y avalados
por la OMS; el criterio fue reconocido cominmente
como NCHS/CDC/OMS.®" En el afio 2000, la CDC
introdujo el indicador indice de masa corporal (IMC).8
En ese mismo afio, la Liga Internacional de Lucha con-
tra la Obesidad (IOTF, por sus siglas en inglés) reco-
mendo su aplicacion en mayores de 2 afios y ofrecio
curvas derivadas de un estudio multicéntrico con la
participacion de seis paises.® Més tarde, en el 2006, la
OMS difundio curvas de IMC igualmente derivadas de
seis diferentes regiones del mundo, pero con la distin-
cién de que provenian de nifios Gnicamente alimenta-
dos por medio del seno materno;*®* en general, estas
curvas han sido bien recibidas en el mundo.'2%®

En México, actualmente esta vigente la Norma Ofi-
cial Mexicana (NOM) 031-SSA2-1999% y la Guia de
Préactica Clinica (GPC) IMSS-029-08;*> ambas estipu-
lan el uso del criterio NCHS/CDC/OMS en menores
de 5 afos. Esa guia recomienda, ademas, el criterio
CDC-2000 para nifios entre 2 y 5 afios, lo cual implica
la yuxtaposicion de clasificaciones de sobrepeso/
obesidad en el Gltimo grupo etario. Ademas, estan
disponibles la NOM-008-SSA3-2010%* y la GPC-
SSA-025-08,*" que hacen referencia al criterio OMS-
2006. La estimacion de sobrepeso y obesidad infantil
se puede ver afectada por el tipo de indicador antro-
pomeétrico que se utilice, la poblacion que dio origen
a la curva de crecimiento y, también, por el punto de
corte aplicado. Por ejemplo, la CDC-2000 recomienda
el percentil 95 de IMC para edad y sexo como limite
para definir obesidad en nifios entre 2 y 5 afios® y la
OMS-20086, el puntaje Z de + 3 desviaciones estandar
(DE) (equivalente al percentil 99.8).1*18 En México,
a pesar de que la NOM-008-SSA3-2012 y la GPC-
SSA-025-08 hacen referencia al criterio OMS-2006,
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Introduccion: la prevalencia de sobrepeso/obesidad
en menores de 5 afos se puede ver afectada por tipo
de indicador antropométrico y punto de corte aplicado.
Se evalud la variacion en las estimaciones segun
la normatividad nacional (NOM-031-SSA2-1999,
NOM-008-SSA3-2010, GPC-SSA-025-08 y GPC-
IMSS-029-08) y la internacional (OMS-2006, CDC-
2000 e IOTF).

Métodos: estudio transversal en 100 % de guar-
derias afiliadas al Instituto Mexicano del Seguro
Social-Nuevo Ledn durante junio-diciembre de 2010
(n = 11 141 infantes). Se definié sobrepeso y obesidad
con base en cada normatividad y se estimaron las
prevalencias totales y estratificadas por edad y sexo.

Resultados: de acuerdo con la normatividad nacio-
nal, el sobrepeso/obesidad varié entre 12 y 22 %; y
con la normatividad internacional, entre 3y 14 %. La
mayor prevalencia fue con la NOM-008-SSA3-2010
y GPC-SSA-025-08; y la menor, con OMS-2006. No
hubo diferencias por sexo, pero si por edad; la mayor
discrepancia ocurrié en nifos entre 3.0 y 3.9 anos,
con 28 puntos porcentuales.

Conclusion: el personal y las personas relacionadas
con la generacion de politicas de salud tienen que
estar conscientes de la variacion de las estimaciones
segun la definicion utilizada. Se recomienda estan-
darizar la normatividad nacional para sefialar sobre-
peso/obesidad en preescolares.

Resumen

el punto de corte que sefialan para indicar obesidad en
menores de 5 afios es el percentil 95.2%17 Lo anterior
problematiza la comparacion de resultados entre estu-
dios y al interior de una misma nacién, como se ha
puntualizado en Argentina,*® Canada,?*? Santa Lucia?
e India.Z En nuestro pais, el conflicto se ve aln mas
acentuado por normatividades superpuestas y hasta
el momento se desconoce el impacto de tal situacion
en la prevalencia de obesidad infantil. Asi, el obje-
tivo de esta investigacion fue evaluar la variacion en
la estimacion de la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad en edad preescolar segln las siguientes norma-
tividades nacionales: NOM-031-SSA2-1999, para la
atencion del nifio sano;** NOM-008-SSA3-2010, para
el tratamiento integral del sobrepeso y obesidad;®
GPC-SSA-025-08, para la prevencion y diagnostico
de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes;' y
GPC-IMSS-029-08, para el control y seguimiento de
la nutricion y crecimiento y desarrollo del nifio menor
de 5 afos;*® ademas de tres criterios de referencia
internacional: OMS-2006,'%* CDC-20008 e IOTF.°* Un
objetivo secundario fue determinar el impacto de las
diferentes definiciones en la prevalencia antes mencio-
nada segun el sexo y el grupo de edad.

Métodos

Estudio transversal en el que particip6 el 100 % de
guarderias afiliadas al Instituto Mexicano del Seguro
Social-Nuevo Ledén (IMSS-NL) (N = 97) durante
junio-diciembre de 2010. Aqui, como una prestacion,
se atienden hijos de madres trabajadoras que cuentan
con el servicio de guarderia durante su horario de tra-
bajo (N = 11 735). Para fines del presente estudio se
incluyeron solo menores de cinco afios (n = 11 567),
aunque se cont6 con datos completos de peso, talla y
edad en 11 141 nifios (pérdida = 3.7 %). Cabe men-
cionar que, de rutina, el requisito para que un nifio(a)
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permanezca en la estancia infantil es estar sano y
de presentar algun signo o sintoma, se contacta a la
madre o tutor para que el nifio sea llevado a valoracion
médica, lo cual es imprescindible para que pueda ser
recibido nuevamente.

Mediciones antropométricas

Las mediciones de rutina, el peso y la talla fueron obte-
nidas por la enfermera adscrita al establecimiento de
acuerdo con el lineamiento de la OMS.®® Se realiza-
ron con ropa ligera, sin zapatos u objetos en la cabeza.
El peso se midié (con previa calibracién) con bascula
electrénica portatil y se registré en kilogramos con tres
fracciones decimales. En menores de un afio, la talla
se tomo en posicion supina (longitud) y en mayores
de un afio en posicion vertical, recargando la espalda,
gluteos, pantorrillas y talones sobre el estadimetro y
manteniendo la cabeza erguida; se registro en centime-
tros, con dos fracciones decimales. En més de 80 % de
las estancias, se utilizd bascula marca SECA-UK-122
en infantes menores de un afio y SECA-UK-354 en
infantes mayores de un afio. Para el presente estudio,
la Jefatura de Prestaciones Médicas cont6 con una base
de datos que contenia las siguientes variables: fecha
de Gltima medicion, fecha de nacimiento, sexo, peso
y talla.

Diagndstico de sobrepeso y obesidad

En el cuadro | se describen los indicadores y los pun-
tos de corte propios de cada normatividad nacional e
internacional. Se utilizaron las siguientes fuentes de
informacion:

1. NOM-031-SSA2-1999, Apéndice C con valores de
referencia para evaluar peso/longitud en nifias(os)
de 50 a 100 centimetros y peso/talla en nifias(os) de
55 a 135 centimetros.”'* Cabe mencionar que aun-
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Cuadro | Definicion de sobrepeso y obesidad segun la normatividad nacional e internacional

Criterio Sobrepeso Obesidad Edad (afos)
NOM-031-SSA2-1999 Peso/talla, puntaje Z + 1 a + 1.9 DE Peso/talla, puntaje Z = + 2 DE <5
NOM-008-SSA3-2010 IMC, percentil 85-94 IMC, percentil = 95 <5

Pesol/talla, puntaje Z + 1 a + 1.9 DE Pesol/talla, puntaje Z > + 2 DE 2-4.9*
GPC-IMSS-029-08
CcC IMC, percentil 75-84 IMC, percentil = 85 <5
D GPC-SSA-025-08 IMC, percentil 85-94 IMC, percentil > 95 <5
IMC, puntaje Z+ 2 a + 2.9 DE IMC, puntaje Z = + 3 DE <5
EE Peso/talla, puntaje Z + 2 a + 2.9 DE Peso/talla, puntaje Z = + 3 DE <2
IMC, puntaje Z+ 2 a+ 2.9 DE IMC, puntaje Z = + 3 DE <2
- IMC, percentil 85-94 IMC, percentil =2 95 2-4.9
G IMC, 25.0 a 29.9 kg/cm? IMC 2 30.0 kg/cm? 2-4-9

*Yuxtaposicion en nifios de 2 a 4.9 afios
El puntaje Z se refiere al nUmero de desviaciones estandar alejadas de la media, cuando la distribucion es normal
El percentil se refiere al porcentaje de la poblacién que se ubica por debajo del valor especificado

DE = desviacion estandar; IMC = indice de masa corporal
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que cita el uso del criterio NCHS/CDC/OMS, los
puntos de corte que estipula difieren de la fuente
original; ademas, no se consideré el indicador
peso/edad, porque de acuerdo con la OMS, este es
Gtil para identificar desnutricion pero no sobrepeso
u obesidad.®

2. NOM-008-SSA3-2010 y GPC-SSA-025-08: ambas
citan el uso de las curvas OMS-2006; sin embargo,
los puntos de corte para clasificar sobrepeso y obe-
sidad difieren de la fuente original.26-1824

3. GPC-IMSS-029-08: establece valores de referencia
para evaluar peso y talla o longitud en menores de
5 afios de edad.”*® Ademas, cita el uso de las curvas
CDC-2000 para infantes entre 2.0 y 4.9 afios, por
lo que se aplicaron los valores percentilares corres-
pondientes.5% También los puntos de corte que esti-
pula difieren de las fuentes originales.

4. OMS-2006: establece los valores de referencia
para evaluar IMC para la edad y sexo con base en
talla o longitud.8.1011.24

5. CDC-2000: establece valores percentilares suaviza-
dos de IMC para edad y sexo en el grupo de edad
que esta entre 2.0 y 4.9 afi0s.6? En menores de 2
afios, aplica curvas y puntos de corte OMS-2006.

6. I0TF: establece valores de IMC para sobrepeso y
obesidad, segln edad y sexo.®

Analisis estadistico

Debido a que la estatura se midi6 en posicion vertical
en infantes entre 12 y 23 meses (en lugar de medirlos en
posicion supina), se afiadieron 0.7 centimetros a la talla
de nifios en este grupo de edad para convertir la talla
en longitud de acuerdo con lo estipulado por la OMS.

Se determind el IMC mediante la formula peso/talla? y
se identificd sobrepeso u obesidad con base en la defi-
nicién de cada normatividad; la edad fue calculada en
afios cumplidos entre la fecha de medicion y la fecha de
nacimiento. Se estimé la prevalencia puntual —y los
intervalos de confianza (IC) de 95 %—, total y estra-
tificada, por sexo y grupo de edad. Ademas, la prueba
de diferencia de proporciones se utilizé para analizar
diferencias por sexo.

Consideraciones éticas

Se conto con la autorizacion de la Jefatura Delegacional
de Prestaciones Econdmicas y Sociales, de la Jefatura
de Prestaciones Médicas de la Delegacion Regional
Nuevo Leon, y del Comité de Etica. Todas las directo-
ras de estancias infantiles recibieron el listado de infan-
tes identificados con sobrepeso u obesidad mediante el
criterio OMS-2006, a fin de que los padres recibieran
asesoria nutricional en la misma guarderia y fueran
canalizados a atencion integral con el médico familiar
de cabecera.

Resultados

La poblacién de estudio estuvo conformada por 5694
nifios y 5447 nifias. El promedio de nifios por estancia
infantil fue de 115, con un minimo de 12 y un maximo
de 243. EI 87.9 % (n = 9797) asistia a guarderias ubi-
cadas en la zona metropolitana de Monterrey. En lo
que concierne a la edad, la media fue de 26.9 £ 12.0
meses Yy la mediana de 27 meses. La distribucién fue
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la siguiente: menores de 1 afio, 13.1 % (n = 1460);
12-23 meses, 25.4 % (n = 2831); 24-35 meses, 32.7 %
(n = 3640); 36-47 meses, 27.9 % (n = 3110); 48-59
meses, 0.9 % (n = 100).

Prevalencia total

La diferencia mas alta de sobrepeso/obesidad fue
de 18.8 puntos porcentuales y de pura obesidad, 8.9
puntos porcentuales (figura 1). La mayor prevalen-
cia se observo en las definiciones de la NOM-008-
SSA3-2010y de la GPC-SSA-025-08, y la menor, con
la de la OMS-2006; asimismo, el resultado fue interme-
dio con la definicién de la CDC-2000. La delimitacion
del andlisis a infantes entre 2 y 4.9 afios mostré que la
GPC-IMSS-029-08 (IMC) tenia la estimacion mas alta
y la OMS-2006 permanecié con la cifra mas baja.

En relacién con la prevalencia segin el grupo de
edad, la mayor diferencia de sobrepeso/obesidad se
registro en el grupo de 3.0 a 3.9 afios (27.5 %), seguido
porel de 2.0a2.9afios (24.6 %). En lo que respecta solo
a obesidad, también la mayor diferencia se observo en
el grupo de 3.0 a 3.9 afios (19.3 %), seguido por el de
2.0 a 2.9 afios (17.7 %) (cuadros Il y I11). La normati-
vidad que resulté con la prevalencia mas baja en todos
los grupos de edad fue la de la OMS-2006, mientras
que las definiciones de la NOM-008-SSA3-2010, la
GPC-SSA-025-08 y la GPC-IMSS-029-08 (IMC)
generaron las estimaciones mas altas a partir de los
2 afos.

NOM GPC OMS

21.9 21.9

12.3 12.3

Sobrepeso/obesidad
<5 afios (n = 11 141)

5.1

3.1

Obesidad
<5 afios (n =11 141)

A

B C D E EE
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En cuanto a la prevalencia segun sexo, la diferencia
mas alta de sobrepeso/obesidad fue de 18.3 % en nifias
y 20.6 % en nifios. Mientras que en aquella de solo
obesidad, 17.5 % en nifias y 18.5 %, en nifios (figura 2).
No se registraron diferencias significativas por sexo.

Discusion

La vigilancia y, por tanto, la estimacion de la pre-
valencia de la obesidad en preescolares constituyen
una exigencia para sefialar la magnitud del dafio
y, ademas, representan la oportunidad de dirigir
esfuerzos a grupos en prioridad de recibir orienta-
cién integral tempranamente, antes de que se esta-
blezcan habitos negativos asociados al exceso de
peso. A continuacién se comentan los principales
hallazgos del estudio.

En relacion con la variacion segin la normativi-
dad nacional, dados los puntos de corte estipulados
por cada una de ellas, hubo una variacion notable en
la prevalencia de sobrepeso/obesidad. La prevalencia
generada por peso/talla fue superior a la obtenida por
IMC. La misma OMS sefiala que estas discrepancias
son particularmente esperadas en la infancia, puesto
que difieren las poblaciones que dieron origen a las
curvas de crecimiento y también hay diferencias en la
metodologia utilizada para construirlas** Al limi-
tar la comparacion a la aplicacion del IMC, todas las
prevalencias estimadas con base en la normatividad

cDC NOM GPC OoMS cbC I0TF
31.2
28.8 28.8
S
[Te)
[o0]
13.5 W e
T = k
0w 131 13.1
% 11.7
s I
& 6.1
2.1
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2-5 afios (n = 6850)

F

A

Figura 1 Comparacion de prevalencia de sobrepeso y obesidad de infantes usuarios de estancias infantiles afiliadas al IMSS-NL, segun
normatividad nacional e internacional. Para cotejar los criterios (A, B, C...) véase el cuadro |
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Cuadro Il Prevalencia de sobrepeso/obesidad en infantes usuarios de estancias infantiles afiliadas al IMSS-NL segun normatividad y
grupo de edad (n =11 141)

Grupo de edad
Criterio <2 afos 2.0-2.9 afos 3.0-3.9 afos 4.0-4.9 afios

n % (IC 95 %) n % (IC 95 %) n % (IC 95 %) n % (IC 95 %)

469 10.9 (10-11.9)* 420 11.6 (10.5-12.6)* 468 15 (13.8-16.3)* 11 11 (6.3-18.6)*

469 10.9 (10-11.9)* 1145 31.4 (30-33)t 812 26.1 (24.6-27.7)t 15 15 (9.3-23.3)*

469 10.9 (10-11.9)* 420 11.6 (10.5-12.6)* 468 15 (13.8-16.3)* 11 11 (6.3-18.6)*
cc - - 1099 30.2 (28.7-31.7)t 1020 32.8 (31.2-34.5) 18 18 (11.7-26.7)*
D 469 10.9 (10-11.9)* 1145 31.4 (30-33)t 812 26.1 (24.6-27.7)t 15 15 (9.3-23.3)*

E 154 3.6 (3.1-4.2) 247 6.8 (6-7.6) 165 5.3 (4.6-6.1) 4 4 (1.6-9.8)t
F - - 680 18.7 (17.4-20) 653 21 (19.6-22.5) 15 15 (9.3-23.3)*

G - - 429 11.8 (10.8-12.9)* 363 11.7 (10.6-12.8) 8 8(2.6-9.7) t

A = NOM-031-SSA2-1999 (peso/talla puntaje Z = + 1 DE); B = NOM-008-SSA3-2010 (IMC percentil 2 85); C = GPC-IMSS-029-08 (peso/
talla puntaje Z = +1 DE); CC = GPC-IMSS-029-08 (IMC percentil 2 75); D = GPC-SSA-025-08 (IMC percentil = 85); E = OMS-2006 (IMC
puntaje Z = +2 DE); F = CDC-2000 (IMC percentil > 85); G = IOTF (IMC 2 25)
*Resultado de prevalencia equivalente entre si en el grupo de edad especificado
tResultado de prevalencia equivalente entre si en el grupo de edad especificado
IC = intervalo de confianza

nacional fueron mas altas que aquellas estimadas por
criterios internacionales y la razon fue el punto de
corte utilizado. Es importante aclarar que la OMS
opta por un punto de corte conservador para definir
sobrepeso/obesidad infantil, porque preconcibe que
los menores de 5 afios estan en constante crecimiento,
con cambios fisiolégicos rapidos, y un cierto percen-

til puede representar varios niveles de riesgo, depen-
diendo de la edad y etapa de desarrollo del nifio.* Por
ello, la GPC-IMSS-029-08 tendria que reexaminar el
limite establecido (de percentil 85 para obesidad y 75
para sobrepeso) por considerarse bastante alejado de
lo recomendado por la institucion que dio origen a las
curvas de crecimiento que son la base de dicha GPC.

Cuadro Il Prevalencia de obesidad en infantes usuarios de estancias infantiles afiliadas al Instituto Mexicano del Seguro Social-Nuevo
Leodn segun normatividad y grupo de edad (n = 11 141)

Grupo de edad

Criterio < 2 afos 2.0-2.9 afos 3.0-3.9 afos 4.0-4.9 afos
n % (IC 95 %) n % (I1C 95 %) n % (IC 95 %) n % (IC 95 %)
193 4.5 (3.9-5.2)* 64 1.8 (1.4-2.2)" 84 2.7 (2.2-3.3)* 2 2 (0.6-7)*
250 5.8 (56.2-6.6)T 499 13.7 (12.6-14.9)t 316 10.2 (9.1-11.3) 5 5(2.2-11.2)*
C 193 4.5 (3.9-5.2)* 64 1.8 (1.4-2.2)" 84 2.7 (2.2-3.3)* 2 2 (0.6-7)*
cC -- - 680 18.7 (17.4-20) 653 21.0 (19.6-22.5) 15 15.0 (9.3-23.3)
D 250 5.8 (6.2-6.6)T 499 13.7 (12.6-14.9)t 316 10.2 (9.1-11.3) 5 5(2.2-11.2)*
E 36 0.8 (0.6-1.2) 40 1.1 (0.8-1.5) 26 0.8 (0.6-1.2)t 1 1(0.2-5.4)*
F - - 214 5.9 (5.2-6.7) 224 7.2 (6.3-8.2) 5 5(2.2-11.2)*
G - - 62 1.7 (1.3-2.2)* 52 1.7 (1.1-1.9) - -

A = NOM-031-SSA2-1999 (peso/talla puntaje Z = + 2 DE); B = NOM-008-SSA3-2010 (IMC percentil 2 95); C = GPC-IMSS-029-08 (peso/
talla puntaje Z = + 2 DE); CC = GPC-IMSS-029-08 (IMC percentil = 85); D = GPC-SSA-025-08 (IMC percentil > 95); E = OMS-2006 (IMC

puntaje Z =2 + 3 DE); F = CDC-2000 (IMC percentil 2 95); G = IOTF (IMC = 30)

*Resultado de prevalencia equivalente entre si en el grupo de edad especificado
tResultado de prevalencia equivalente entre si en el grupo de edad especificado
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Sobrepeso/obesidad

31.2
311

225 225 225

213 21.3 19.8
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Figura 2 Comparacion de prevalencia de sobrepeso y obesidad de infantes usuarios de estancias infantiles afiliadas al IMSS-NL, segun

M Nifas Obesidad
I Nifos

19.8

G A B C CcC D E

sexo y normatividad nacional e internacional. Para cotejar los criterios (A, B, C...) véase el cuadro |

En cuanto a la variacién segin la normatividad
internacional, la clasificacion del estado nutricional,
como era esperado, difirié por criterio. La mayor dis-
crepancia en nifios entre 2 y 5 afos fue entre la pre-
valencia de obesidad por la OMS-2006 (IMC puntaje
Z + 3 DE) y la IOTF, en contraste con la CDC-2000
(L0 y 1.7 % frente a 6.5 %, respectivamente), simi-
lar a lo reportado en Argentina de 0.4, 1.9, y 10.2 %,
respectivamente.’® Cattaneo et al.? reportaron resulta-
dos promedio consistentemente inferiores por criterio
OMS-2006 que por IOTF en la Unidn Europea, inde-
pendientemente del pais, aunque con diferente magni-
tud. Por ejemplo, en Inglaterra fue 2.3 frente a 4.2 %,
en Grecia 3.9 contra 8 % y en Espafa, 6.7 frente a
8.4 %, respectivamente. Continuando con la obesidad,
pero ahora definiéndola como IMC puntaje Z + 2 DE,
las prevalencias fueron mas altas en la OMS-2006 que
en la IOTF (6.1 contra 1.7 %). Esto mismo sucedio
en Canada? (10.6 frente a 6.3 %) e India® (8.3 con-
tra 3.2 %). Mientras que la cifra por CDC-2000 se
mantuvo inferior (6.1 frente a 6.5 %), igual que en
Canadéa® (11.3 contra 16.6 %) y el Caribe?? (9.2 frente
a 12.0 %). Adicionalmente, hay estudios que utilizan
el punto de corte de IMC percentil 95.

Como era de esperarse, la prevalencia de la OMS-
2006 resulto superior e incluso superd la estimada por
la CDC-2000 (19.7 contra 6.5 %). Asi ocurrié también
en EUA?" (23.3 frente a 16.9 %) y China® (23.2 con-
tra 19.1 %). Por otra parte, con base en la definicion
y criterio OMS-2006 se identificd que la prevalencia
de sobrepeso/obesidad de la poblacién de estudio se
ubico dentro de lo reportado para paises en vias de
desarrollo (de 5.5 %) en el 2010. Asimismo, la pre-
valencia fue inferior a la tasa global (de 6.5 %) y a
aquella de paises desarrollados (14.1 %).%

En relacion con el impacto de la aplicacion de las
diversas normatividades en la variacion de prevalencia
seglin sexo, no se registraron diferencias entre nifias y
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nifios. Cattaneo et al.?® reportaron cifras equivalentes
por sexo segun criterio OMS-2006, pero no IOTF.
Estas cifras resultaron mas altas en el sexo femenino.
En cambio, en todos los grupos de edad se observa-
ron diferencias significativas entre normativas, lo cual
resultd en prevalencias consistentemente mas bajas
por OMS-2006 y mas altas por GPC-IMSS-029-08.
La principal limitacién del estudio tiene que ver
con la precision de la informacion. Si bien todas las
basculas fueron electrénicas, no fue posible contar con
100 % de la misma marca; y no obstante tener esti-
pulado un protocolo estandarizado para medir peso
y talla o longitud, es factible que no todo el personal
participante se haya adherido a él. Por lo tanto, se
reconoce la existencia potencial de variacion interob-
servador. Sin embargo, el proposito principal del tra-
bajo era comparar prevalencias entre normatividades
y se considera que es valido el resultado de las varia-
ciones observadas en la magnitud de las diferencias.
Ademas, es lo suficientemente importante para atraer
la atencién de la importancia de estandarizar los valo-
res limite en estudios poblacionales en nuestro pais.
Por otra parte, el tamafio de la poblacion de estudio
fue considerable. Sin embargo, la cantidad de nifios
en el grupo de edad de 4.0 a 4.9 afos fue limitada. Lo
anterior porque la mayoria de las madres de familia
opta por cambiar a su hijo de la guarderia a la escuela
donde continuara sus estudios de educacion primaria.

Conclusiones

En conclusién, la variacion que se produce en las
estimaciones de sobrepeso y obesidad hace dificil la
comparacion entre naciones o regiones de un mismo
pais. Es necesario comentar que los puntos de corte
de normatividad internacional sugeridos son arbi-
trarios. A este respecto, la IOTF argumenta que sus
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valores de referencia fueron derivados por extrapola-
cién matematica y que mantienen la continuidad de
la definicion de sobrepeso y obesidad del adulto. Por
ahora, la historia familiar y la evaluacion longitudinal
del peso, la talla y el perimetro abdominal apoyan la
integracion del diagnostico de obesidad a nivel clinico
e individual. De hecho, el incremento en evaluaciones
subsecuentes de IMC mas alla de lo esperado para la
edad constituye un signo de alarma y de advertencia
al englobar el riesgo por la escalada de peso. Pero a
nivel poblacional y con fines de salud publica y de
politicas de salud, todavia se requiere trabajar en la
linea de investigacion de validacion de puntos de corte
con base en resultados de salud a corto (en la misma
infancia), mediano (de adolescente) y largo plazo (de
adulto).*® Investigadores, personal y aquellos involu-
crados en la generacion de politicas de salud tienen
que estar conscientes del impacto que se produce en
las estimaciones de acuerdo con la definicion y la
seleccion de indicador antropométrico. No cabe duda
de que el uso de la referencia OMS permite comparar
resultados a nivel mundial. Por dltimo, se recomienda

estandarizar la normatividad nacional para definir
sobrepeso y obesidad en menores de 5 afos.
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