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Resumen

Introducción. La prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en el mundo y en México es alarmante. Sus
consecuencias sanitarias y sociales requieren de la identificación precisa de su magnitud, las tendencias y
las posibles causas biológicas y sociales. Objetivo: determinar el grado de sobrepeso, obesidad, obesidad
extrema y obesidad abdominal en niños de escuelas públicas y privadas de Ensenada, y valorar el grado de
asociación de acuerdo al sexo y a las características de las escuelas.

Métodos. El estudio se realizó en una muestra de escolares de Ensenada, Baja California. El muestreo se
realizó en dos etapas, primero se eligieron al azar un conglomerado de 30 escuelas públicas y 23 escuelas
particulares del turno matutino de la ciudad de Ensenada. Posteriormente se eligieron al azar 30 grupos
del año escolar de cada conglomerado de escuela pública y privada. La muestra estuvo conformada por
967 niños: 536 de escuelas públicas y 431 privadas. Se realizaron mediciones de estatura, peso y circun-
ferencia de cintura de acuerdo a medidas convencionales. Para la identificación de sobrepeso se utilizó la
percentila 85 a 95 de las tablas del CDC, para obesidad la 95, de obesidad extrema la de 99th y de
obesidad abdominal la de 90.

Resultados. Cuarenta y cinco por ciento de los niños (niños 47% y niñas 45%) estaban en las categorías
sobrepeso (21.1%), obesidad (23.5%), y obesidad extrema (5%); y 15% de obesidad abdominal. Sola-
mente 0.5% estaban en la percentila inferior a 5. La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue significati-
vamente mayor en niños que asisten a escuelas privadas; no se observó diferencia en la prevalencia de
obesidad extrema ni de obesidad abdominal.

Conclusiones. Estos resultados demuestran una muy alta prevalencia de sobrepeso, obesidad, obesidad
abdominal y obesidad extrema en niños en período escolar, que requiere la identificación de factores de
riesgo en los períodos prenatal, postnatal, preescolar y escolar, así como estrategias integrales inmediatas
para la prevención y control de la obesidad en los períodos señalados.
Palabras clave. Obesidad; sobrepeso; obesidad abdominal; prevalencia; niños.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


363Vol. 64, noviembre-diciembre 2007

Alta prevalencia de obesidad y obesidad abdominal en niños escolares entre 6 y 12 años de edad.

www.medigraphic.com

Introducción
La prevalencia de la obesidad infantil y del adulto
se ha incrementado dramáticamente. Se calcula
que actualmente hay 250 millones de personas con
obesidad en el mundo, y el doble o el triple de
personas con sobrepeso.1 En los Estados Unidos
de Norteamérica (EUA), según la Encuesta Na-
cional de Salud y Nutrición, de 1976-1980 a 1999-
2000, la prevalencia de sobrepeso aumentó el
doble en niños de 6 a 11 años y el triple en ado-
lescentes de 12 a 17 años, con mayor predisposi-
ción en hispanos, indios Pima y otros nativos ame-
ricanos.2 Entre los países en vías de desarrollo se
ha observado mayor prevalencia de niños con so-
brepeso y obesidad en el medio oriente, el norte
de África, Latinoamérica y el Caribe.3 En Méxi-
co, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y
Nutrición 2006, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en niños de 6 a 11 años fue de 26% y en
niñas de 27%.4

El rápido desarrollo económico de los estados
del norte de México ha sido determinante en la
evolución de las condiciones de salud y nutrición
de la región. Se han publicado tres estudios reali-
zados en Tijuana,5-7 la ciudad que se encuentra en
el extremo noroeste de México, que hace fronte-
ra con San Diego, California en EUA y con la cual
tiene un fuerte intercambio económico y cultu-
ral. Entre niños de 6 a 12 años de edad, hijos de
padres migrantes Mixtecos, originarios de una re-
gión con altos niveles de desnutrición, en los pe-
ríodos 2001-20025 y 2003-2004,6 se observó una
prevalencia de 38% de sobrepeso y obesidad, y de
26% de obesidad abdominal.7 Otro estudio reali-
zado en escuelas públicas y privadas de Tijuana
reportó 43% de prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad.6 En la ciudad de Tecate, la segunda ciudad
fronteriza localizada en el extremo noroeste de
México, en el año 2006 se observó una prevalen-
cia de 48% de sobrepeso y obesidad en tres escue-
las primarias.8

La obesidad durante la infancia tiene importan-
tes implicaciones a corto, mediano y largo plazo. A

corto plazo tiene efectos adversos sobre la presión
arterial, los lípidos, el metabolismo de los carbohi-
dratos, sobre la autoestima y la calidad de vida.9,10

A largo plazo, las implicaciones médicas de la obe-
sidad infantil incluyen: mayor riesgo de obesidad
en el adulto, hipertensión arterial, diabetes, enfer-
medades cardiovasculares, etc.11-13 Estos datos su-
gieren que la niñez es un período crítico de oportu-
nidad para realizar medidas de prevención e
intervención. Por lo que requiere medidas para
identificar factores de riesgo y monitorizar su evo-
lución. El propósito de este estudio es determinar
el grado de sobrepeso, obesidad, obesidad extrema
y obesidad abdominal en niños de escuelas públi-
cas y privadas de Ensenada, Baja California, y va-
lorar el grado de asociación de acuerdo al sexo y a
las características de las escuelas.

Métodos
Población

Ensenada, en el año 2006 contaba con 267 escue-
las del sistema educativo estatal, de las cuales 234
pertenecían al sistema de educación pública y 33
a escuelas privadas.14

Muestra

El muestreo se realizó en dos etapas, primero se
eligieron al azar un conglomerado de 30 escuelas
públicas y 23 particulares, ambas del turno matu-
tino de la ciudad de Ensenada. Se enlistaron to-
dos los grupos escolares de cada una de las escue-
las seleccionadas y se eligieron al azar 30 grupos
de las escuelas públicas y 30 de las privadas. La
muestra estuvo conformada por 967 niños: 536
de escuelas públicas y 431 de privadas. Los niños
menores de seis o mayores de 12 años fueron ex-
cluidos.

Mediciones antropométricas
Se entrenó a un grupo de ocho personas y se es-
tandarizaron las mediciones de peso, estatura y
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circunferencia de cintura. Se reunieron a todos los
colaboradores en un lugar central (oficinas del
Hospital Infantil de las Californias en Ensenada).
Cada colaborador midió en tres ocasiones a cua-
tro niños (dos grupos de dos niños fueron asigna-
dos aleatoriamente a cada grupo de dos colabora-
dores) para valorar la variación interobservador e
intraobservador. La reproducibilidad interobser-
vador para la valoración de estatura, peso y para
obesidad abdominal, fue de 0.988, 0.97 y 0.89.
Todos los datos fueron registrados y revisados por
un segundo observador.

Peso: se pesaron a los niños sin zapatos y con
ropa ligera en una báscula electrónica marca
Taylor modelo 7507 con capacidad de 150 kg y
con una precisión de 0.1 kg.

Estatura: se midió a los niños con un estadíme-
tro portátil marca SECA con precisión de 1 mm.

Circunferencia de cintura: se determinó toman-
do el punto medio entre la última costilla y la cres-
ta iliaca con una cinta marca SECA.

Se calculó el índice de masa corporal (IMC)
con la fórmula: IMC =peso (kg)/ estatura2 (m).

Criterios de clasificación y estándar de referen-
cia: se compararon las mediciones de IMC por
edad de cada niño con las correspondientes a las
tablas del CDC-2000 y se calculó la z-score y la
percentila de cada niño con el programa SPSS
v11.5, utilizando los parámetros que proporciona
el CDC.15

Se establecieron las categorías de percentilas de
IMC-edad (delgadez, como menor a la percentila
5, normalidad de 5 a 85 percentilas, de sobrepeso
de 85 a 95 percentilas, obesidad igual o mayor a
la percentila 95 y obesidad extrema igual o mayor
a la percentila 99).

Para definir exceso de grasa abdominal se utili-
zaron las gráficas de crecimiento del CDC, y la
percentila 90.16

Se calcularon las frecuencias de todas las catego-
rías por sexo, por tipo de escuela y por grupo escolar.

Análisis estadístico
La asociación entre sobrepeso y tipo de escuela
que atendían los niños se realizó mediante Ji-cua-
drada. Se realizó análisis de regresión logística para
valorar riesgos independientes de sobrepeso (per-
centilas 85 a 94), obesidad (≥ percentila 95), y
obesidad abdominal (≥ percentila 90) por sexo, y
tipo de escuela. Todos los análisis se calcularon
utilizando el programa SPSS, versión 11.5 (SPSS
Inc., Chicago, 2001).

Después de leer la carta de consentimiento y apro-
bación, los padres firmaron para que los asistentes
tuvieran acceso a la información escolar e hicie-
ran la valoración antropométrica de sus hijos.

Resultados
Se evaluaron a 967 niños y niñas, lo que repre-
senta 95% de la muestra calculada (92% de los
niños de escuelas públicas y 96% de privadas).
De los 55 niños que no se midieron, siete no
aceptaron medirse por vergüenza y 48 no asis-
tieron a clases el día de la toma de mediciones.
Cincuenta y uno por ciento fueron niñas, con
un promedio de edad de 8.7 años (6-12). En el
cuadro 1 se presentan las medias de peso, esta-
tura e IMC por grupo de edad. Se puede obser-
var en cada año un incremento gradual de peso,
estatura e IMC. En la prevalencia de sobrepeso
y obesidad, de acuerdo a las categorías recomen-
dadas por el CDC, no se observó la misma ten-
dencia (Cuadro 2).

En el total de población no se observaron di-
ferencias significativas por género. Los niños que
asisten a las escuelas privadas presentaron mayor
IMC (P <0.006) que los que asisten a escuelas
públicas.

Al evaluar la frecuencia de sobrepeso y obesi-
dad, no se observaron diferencias entre género, ni
escuelas a las que asistían (Cuadro 3). Tampoco
se observaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en las medias de IMC entre niños y niñas
en general, y entre las niñas de acuerdo al tipo de
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Cuadro 11111. Medias de peso, estatura e IMC por grupo de edad

Grupo de Peso (kg) Estatura (m) IMC (kg/m2)
edad (años) Núm. Media ± DE Media ± DE Media ± DE

6 a 6.9 144 24.1 ± 3.6 117.8 ± 5.4 17.3 ± 1.7
7-7.9 206 28.7 ± 5.6 123.7 ± 5.5 18.5 ± 3.7
8-8.9 178 31.7 ± 7.7 129.1 ± 5.6 19.0 ± 3.5
9-9.9 189 37.0 ± 9.2 135.5 ± 6.5 20.0 ± 3.8
10-10.9 161   41.8 ± 11.8 141.3 ± 7.2 20.7 ± 4.3
11-11.9 89   44.8 ± 11.7 145.8 ± 9.1 20.7 ± 4.1
Total 967   33.9 ± 11.1   131.1 ± 11.0 19.3 ± 3.9

IMC: índice de masa corporal
DE: desviación estándar

Cuadro 2. Distribución de sobrepeso, obesidad y obesidad extrema por grupos de edad

Percentilas IMC-edad (kg/m2)
Grupo de
edad (años) Núm. 85-95 % (n) ≥≥≥≥≥ 95 % (n) ≥≥≥≥≥ 99th % (n) ≥≥≥≥≥ 85 % (n)

6 a 6.9 144 22.9 (33) 15.3 (22) 2.8 (4) 38.2 (55)
7-7.9 206 18.9 (39) 26.2 (54) 8.3 (17) 45.1 (93)
8-8.9 178 20.2 (36) 25.3 (45) 5.6 (10) 45.5 (81)
9-9.9 189 23.3 (44) 26.5 (50) 4.2 (8) 49.7 (94)
10-10.9 161 20.5 (33) 27.3 (44) 5.0 (8) 47.8 (77)
11-11.9 89 25.8 (23) 19.1 (17) 2.2 (2) 44.9 (40)
Total 967 21.5 (208) 24.0 (232) 5.1 (49) 45.5 (440)

IMC: índice de masa corporal

Cuadro 3. Distribución por categorías percentilares del IMC para la edad y de la circunferencia
de cintura para la edad, por género y tipo de escuela

Género Escuela Total
IMC–edad Varones Mujeres Pública Privada n =967
(percentiles) n =469 (%) n =498 (%) n =536 (%) n =431 (%) (%)

< de 5 2 (0.4) 3 (0.6) 3 (0.6) 2 (0.5) 5 (0.5)
5 a 84.99 248 (53) 274 (55) 306 (57) 216 (50) 522 (54)
85 a 94.99 94 (20) 114 (23) 106 (20) 102 (24)***** 208 (21.5)
>94.99 125 (27) 107 (22) 121 (23) 111 (26)***** 232 (24)
>99 32 (7)********** 17 (3) 23 (4) 26 (6) 49 (5)
CC-edad
>89.99 74 (16) 75 (15) 82 (15) 67 (16) 149 (15.4)

**********> P99 varones vs mujeres; ji-cuadrada =5.83, P =0.02
*****> P85 pública vs privada; ji-cuadrada =4.81, P =0.03
IMC: índice de masa corporal
CC: circunferencia de cintura
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escuela a la que pertenecen. Sin embargo, la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad fue mayor en
niños y niñas que asisten a las escuelas privadas
(P <0.01) (Cuadro 3).

De los niños evaluados, 45.5% (niños 47% y
niñas 45%) estaban en las categorías sobrepeso
(21.5%), obesidad (24%), y obesidad extrema
(5.1%) y 15.4% de obesidad abdominal (Cuadro
3). En el cuadro 3 se presenta la distribución por
categorías percentilares del IMC para la edad y
de la circunferencia de cintura para la edad, por
género y tipo de escuela. No se observó una aso-
ciación entre la distribución de las categorías de
IMC-edad y el hecho de asistir a escuelas públi-
cas o privadas (Ji-cuadrada =6.2, P =0.1). La
obesidad extrema fue mayor en niños (P =0.03).
No se observó diferencia de obesidad, de obesi-
dad extrema o de obesidad abdominal por tipo
de escuela.

Para la evaluación de la talla baja o desmedro
se utilizó la evaluación de la talla para edad con
–2 z-score y se observó que 2.7% de niños y 2.6%
de niñas presentaron baja talla. Mediante el crite-
rio por debajo de la percentila 5, en niños fue de
5.5% y en niñas de 6.3%. No se observaron dife-
rencias estadísticamente significativas por tipo de
escuela a la que asisten. Tampoco se observaron
diferencias utilizando el indicador talla para edad.
Sin embargo, quienes tenían peso normal presen-
taron mayor prevalencia de talla baja para la edad
(P <0.0001) con ambos criterios (z–score y per-
centila 5) (Cuadro 4).

Discusión
Los resultados sugieren una prevalencia muy alta
de sobrepeso, obesidad y obesidad abdominal en
niños de ambos sexos. Aunque la prevalencia de
sobrepeso y obesidad fue significativamente ma-
yor en niños que asisten a escuelas privadas, no se
observó diferencia en la prevalencia de obesidad
extrema ni obesidad abdominal. Tampoco en las
medias de IMC por grupos de edad.

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad ob-
servadas en este estudio son consistentes con otros
estudios en población de origen mexicano en
EUA,16-20 y en el año 2006 en Tijuana, Baja Cali-
fornia,8 y la prevalencia de obesidad aún es infe-
rior a la alta prevalencia observada (31%) en es-
colares de origen hispano en New York en el año
2004,21 pero ligeramente superior a la observada
en mexico-americanos de la Encuesta NHANES
2003-2004.22 Sin embargo, es muy superior a la
prevalencia observada en las encuestas naciona-
les de 200023 y 2006,4 y en tres estudios realizados
entre los años 2001 y 20035-7 en Tijuana. Tam-
bién es superior a los resultados observados en es-
colares de Los Ángeles (EUA) en 1998.24

La obesidad infantil es un creciente problema
de salud pública en México, y estos resultados
confirman que en Ensenada el reto es aún mayor.
Los resultados, son superiores a los esperados de
acuerdo a la última Encuesta Nacional de Salud y
Nutrición,4 y aunque se observan diferencias es-
tadísticamente significativas entre estudiantes de
escuelas privadas y públicas, los resultados indi-

Cuadro 4. Distribución de baja talla para edad según percentilas de IMC-sexo-edad

IMC–sexo-edad (percentilas) Talla para edad z-score % (n) Talla para edad percentilas % (n)
<-2 ≥≥≥≥≥-2 <5 ≥≥≥≥≥5

<85 3.8 (20) 96.2 (507) 8.5 (45) 91.5 (482)
≥85 0.7 (3)***** 99.3 (437) 2.3 (10)********** 97.7 (430)

*****ji-cuadrada =10.0, P =0.001
**********ji-cuadrada =17.55, P =0.0001
IMC: índice de masa corporal
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can que las medidas de intervención deben diri-
girse a toda la población.

La gran diferencia que existe entre estos resulta-
dos en Ensenada, los observados en Tijuana8 y la
media nacional, sugieren la necesidad de identifi-
car los factores sociodemográficos y ambientales que
hacen a estos niños diferentes de los niños del resto
del país. Las razones por las que existe un aumento
desigual entre grupos étnicos no ha sido bien docu-
mentada, pero se han sugerido factores socioeco-
nómicos, el IMC de la madre, patrones dietarios, y
mecanismos de adaptación biológica.12,13 En la po-
blación del noroeste de México, factores como alta
migración y el alto porcentaje relativo de migran-
tes en la población total,14 así como el rápido cam-
bio de niveles de ingresos económicos, de disponi-
bilidad de alimentos y de servicios de salud,25 de
quienes inmigran, y la falta de seguridad y de espa-
cios para recreación en las ciudades receptoras,
deberían ser estudiados y atendidos.

La prevalencia de obesidad extrema en este es-
tudio es similar a la observada en la Encuesta de
NHANES 1999-2002 en la población mexico-
americana y afro-americana,26 y en Tijuana en el
mismo período,27 lo que sugiere que la migración
interna y una discreta mejoría en las condiciones
socioeconómicas, aun en situación de marginación
en la ciudad de recepción, puede ser suficiente
para aumentar el riesgo de obesidad extrema. Por
otro lado, la mayor prevalencia de la obesidad
extrema en hombres, también es consistente con
otros estudios.26

La prevalencia de la obesidad abdominal en este
estudio es muy inferior al observado en Chile; sin
embargo, en ese estudio, el grupo de edad fue de

6 y 16 años y los participantes fueron selecciona-
dos de un programa clínico para el tratamiento de
la obesidad.28 En EUA, utilizando la percentila 95
como punto de corte, en 1999-2002 se observó
una prevalencia de 8.5%,29 y en Tijuana, en po-
blación indígena, utilizando como punto de corte
la percentila 80, se observó una prevalencia de
26% en el mismo período.7

A partir de los 10 años, para sobrepeso y obesi-
dad, y 11 años para obesidad extrema, inicia una
reducción en la prevalencia, lo que puede ser con-
sistente con el inicio de la pubertad, o ser el resul-
tado de una cohorte con mayor prevalencia de
obesidad (Cuadro 2). Por otro lado, los niños que
asisten a las escuelas privadas presentaron mayor
IMC (P <0.006), que los que asisten a las públi-
cas, lo que puede ser resultado de diferencias en
actividad física o en el inicio de la pubertad.

En cuanto a las limitaciones, este estudio es
transversal, lo que no permite emitir inferencias
causales. La medición de la cintura puede tener
imprecisiones en el lugar de la medición, debido a
la personalidad del niño o al grado de obesidad.
Aunque se homogeneizaron criterios en todas las
mediciones, y se redujo la variabilidad inter a in-
tra-observador bajo supervisión en una clínica, en
las escuelas y con niños, la variabilidad puede ser
mayor.

En resumen, se encontró una alta prevalencia de
sobrepeso, obesidad, obesidad extrema y obesidad
abdominal entre los niños y niñas de Ensenada, Baja
California. Una mayor prevalencia de obesidad y
obesidad extrema en niños y niñas de 8 a 12 años.
Mayor prevalencia de obesidad en los niños, y en
los niños que asisten a escuelas privadas.

HIGH PREVALENCE OF OBESITY AND ABDOMINAL OBESITY AMONG ELEMENTARY
SCHOOL CHILDREN

Introduction. The prevalence of overweight and obesity in children is alarming worldwide, including
Mexico. Health and social implications of childhood obesity are to be identified in terms of magnitude,
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trends, and biological and social causes. Objective: To determine the prevalence of overweight, obesi-
ty, extreme obesity and abdominal obesity in elementary school children attending public and private
schools in Ensenada, Baja California, Mexico, and to assess the association with gender and school
type.

Methods. Sampling was performed in 2 steps. First, 30 public and 23 private schools were randomly
chosen (day shift). Later, 30 groups of each scholar grade in both school types were chosen. The total
sample comprised 967 children: 536 and 431 from private and public school, respectively. BMI values
were computed and compared with age/gender, BMI percentiles were taken from the USA-CDC-Growth
Charts-2000. Waist circumference by age at the 90th percentile was used to define abdominal obesity,
85th-95th for overweight, >95th for obesity, and >99th for extreme obesity.

Results. Results showed an overall prevalence of 45%, with overweight (21%), obesity (23.5%), ex-
treme obesity (5%), and abdominal obesity (15%). Children from private schools showed a higher pre-
valence of both overweight and obesity. No statistical difference in abdominal obesity or extreme obesity
was found.

Conclusions. These results show a high prevalence of overweight, obesity and abdominal obesity. There is
a need to identify pre- and postnatal factors as well as environmental factors throughout the pre-school and
school years. Immediate interventions to prevent and control childhood obesity are to be set in place.
Key words. Obesity; overweight; prevalence; abdominal obesity; children; elementary school.
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