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   Resumen— La obesidad es una enfermedad crónico-

degenerativa de etiología multifactorial, con una prevalencia 

alarmante en nuestro país, convirtiéndose en un problema de 

salud pública. La identificación de los factores de riesgo 

obesogénicos de manera oportuna será la clave para prevenir las 

complicaciones y comorbilidades asociadas.  

Objetivo: Identificar los factores de riesgo obesogénicos para 

el desarrollo de sobrepeso y obesidad en los niños de la escuela 

privada “Complejo Educativo de Desarrollo Integral”. 

Metodología: Estudio transversal, observacional y analítico, en 

donde participaron 29 niños de primer a sexto grado de primaria, 

se identificaron factores de riesgo obesogénicos mediante los 

siguientes instrumentos: historia clínica, cuestionario de 

actividad física habitual y percepción corporal, así como 

parámetros somatométricos para determinar el índice de masa 

corporal. Definidas nuestras variables se aplicó un análisis de 

regresión y se definieron las variables determinantes en el 

incremento del índice de masa corporal.  

Resultados: El análisis arrojó que a medida que incrementa la 

edad del niño en un año, el índice de masa corporal aumenta 

0.519; al incrementar el nivel de actividad física, el índice de 

masa corporal disminuye 1.335; la asociación de la edad y nivel 

de actividad física en niños que recibieron lactancia materna 

adecuada refleja un aumento en el índice de masa corporal de 

0.44 al año, con respecto de los niños que recibieron lactancia 

materna inadecuada, con un aumento  en el índice de masa 

corporal de 0.568. 

Conclusión: Los resultados de este estudio sustentan lo 

reportado en la literatura, es decir, a medida que incrementa la 

edad del niño en un año, el IMC aumenta y al incrementar el 

NAF, el IMC disminuye. Aunado a estos resultados, se observó 

que el efecto de la edad sobre el IMC cambia de acuerdo a la 

lactancia materna, en conjunto con el NAF, señalándolos como 

importantes predictores para el desarrollo de esta enfermedad.  
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I. INTRODUCCIÓN 

La obesidad infantil ha tenido un incremento trascendental 

en México, convirtiéndose en un problema de salud pública en 

la actualidad. Datos de la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC 2016) 

indican que la prevalencia combinada de sobrepeso y 

obesidad en la población de 5 a 11 años es de 33.2%; (17.9% 

y 15.3% respectivamente). Clasificándolo por sexo; niñas con 

una prevalencia de sobrepeso de 20.6% y obesidad 12.2%, y 

en niños sobrepeso de 15.4% y obesidad 18.6% (1). De 

acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 

índice de masa corporal (IMC) es un indicador antropométrico 

del estado nutricional de la población, y se determina con las 

percentilas correspondientes; sobrepeso igual o mayor al 

percentil 85, y obesidad igual o mayor al percentil 95, ambas 

de acuerdo a la edad (2).  

 

Con estas cifras, es indispensable identificar de manera 

oportuna los factores de riesgo obesogénicos (FRO) que 

contribuyen a su desarrollo, así como las complicaciones y 

comorbilidades relacionadas a la obesidad, ya que son en gran 

medida prevenibles.  

Existe un modelo denominado las seis “C” que envuelve los 

factores involucrados de origen genético y ambiental para 

comprender la etiología de la obesidad.  Estas son las 

siguientes: cell, child, clan, community, country and culture. 

“Cell”, se refiere a los factores genéticos y biológicos que 

predisponen a la obesidad. “Child”, a las características 

personales y de comportamiento; entre ellas la exposición a 

electrónicos, horas de sueño y el autocontrol. “Clan” incluye a 

la familia, sus métodos de crianza, reglas alimentarias así 

como la rutina del hogar. “Community”, abarca un amplio 

conjunto de factores, entre ellos la escuela, guarderías, el 

acceso a comida saludable y lugares seguros para practicar 

actividad física. “Country”, involucra leyes y políticas 

públicas para tener acceso a una adecuada salud física y 

alimentaria. Finalmente “Culture”, se refiere a un marco 

global de principios y normas sociales de una población 

respecto a su nutrición y actividad física (3).  

Es importante comprender la correlación y la sinergia de los 

factores mencionados previamente para poder evaluar y 

generar estrategias eficientes para frenar la prevalencia de esta 

enfermedad. 

 

El objetivo de este trabajo fue identificar los FRO para 

desarrollar sobrepeso y obesidad en los niños de la escuela 
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privada “Complejo Educativo de Desarrollo Integral 

(COEDI)”, así como reportar la relación entre las variables 

analizadas con el riesgo de tener obesidad o alguna 

complicación de esta en un futuro. 

 

 

II. JUSTIFICACIÓN 

El sobrepeso y la obesidad infantil se han convertido en un 

desafío a nivel del sector salud, social, cultural y económico 

en México, ya que representa una de las principales causas de 

morbi-mortalidad en esta población, con una progresión 

desfavorable en la vida adulta. Es una patología de etiología 

multifactorial, resultando en un reto su detención y progresión.  

III. ANTECEDENTES 

La obesidad es una enfermedad crónico degenerativa que se 

caracteriza por un mayor contenido de grasa corporal 

secundaria a mútiples factores; ambientales, sociales, 

genéticos y conductuales.  

 

Los FRO en población infantil se clasifican en dos grupos: 

ambientales y genéticos.  

 

Factores ambientales: 

Nutrición: En la adopción de  hábitos alimentarios intervienen 

principalmente tres agentes: la familia, los medios de 

comunicación y la escuela (4). De acuerdo con ENSANUT 

MC 2016, se observaron bajos índices de consumo de 

alimentos saludables en población infantil, favoreciendo una 

transición alimentaria hacia alimentos ricos en grasas y 

azucares refinados, secundaria a la urbanización e 

industrialización de los productos, incrementando el riesgo de 

obesidad y comorbilidades asociadas  (5) . Por otro lado, está 

descrito que un desayuno inadecuado o la omisión de éste 

afecta la elección de alimentos tomados durante el resto del 

día, siendo una dieta menos satisfactoria y saludable (6). 

 

Lactancia materna: La OMS recomienda que los lactantes 

deben recibir lactancia materna exclusiva durante los primeros 

seis meses de vida para lograr un crecimiento, desarrollo y 

salud óptimos (7). Está descrita la protección inmunológica 

que confiere contra el desarrollo de obesidad infantil y su 

influencia en la programación nutricional de los individuos.   

 

Sedentarismo: Se calcula de acuerdo al "tiempo de pantalla" 

que pasan los niños frente a aparatos (televisión, videojuegos, 

internet, computadora, celular y tabletas). La cantidad de 

“tiempo de pantalla” está directamente relacionada con la 

prevalencia de la obesidad en niños y adolescentes (8). El 

sedentarismo desplaza a la actividad física y se asocia también 

al incremento en el consumo de alimentos nutricionalmente 

deficientes. (9). 

 

Nivel Actividad física (NAF): La actividad física se define 

como un movimiento corporal producido por la acción 

muscular voluntaria que aumenta el gasto de energía. Se 

considera un pilar fundamental para beneficiarse de un estilo 

de vida saludable. La OMS confirma que realizar actividad 

física de forma regular, es uno de los principales componentes 

en la prevención del creciente aumento de enfermedades 

crónicas. La recomendación para niños y adolescentes es de 

≥60 min/día de actividad física moderada, incluyendo 

actividades aérobicas y/o fortalecimiento muscular y óseo 

apropiados para la edad (10).  

En las últimas dos décadas se ha detectado una disminución 

constante en la actividad física en niños y adolescentes (11). 

Una gran proporción de ellos no alcanza las recomendaciones 

de actividad física, esto siendo más marcado en niños obesos, 

que además pasan más tiempo en actividades sedentarias (12). 

 

Percepción de los padres: La percepción materna alterada del 

estado nutricio real de sus hijos está asociada a un mayor 

riesgo de sobrepeso (13). Carnell y cols observaron que una 

limitante para la adecuada percepción corporal por parte de 

los padres respecto a sus hijos es que consideran “normal” 

cuando su hijo presenta un peso excesivo para su edad (14).  

 

Factores genéticos: 

Existen síndromes específicos que se asocian con la obesidad 

infantil, así como enzimas y más de 120 genes relacionados 

con su desarrollo.  

 

Antecedentes Heredofamilares: Cuando están presentes 

enfermedades crónicas como la hipertensión arterial sistémica 

(HTA), diabetes mellitus (DM), obesidad y cáncer, existe una 

predisposición clara en la población infantil de padecerlas. 

 

Obesidad: Es una patología de origen genético en el 5%, 

siendo 95% consecuencia de factores exógenos. (15) La 

población pediátrica tiene un riesgo aproximado del 9% de 

desarrollar obesidad, pero si uno de los padres es obeso, el 

riesgo se incrementa entre 41-50%, y si ambos lo son, 

aumenta en un 69-80% (16). La proporción de niños obesos 

que persisten con obesidad en la etapa adulta varía del 26% 

(17) al 41% (18) en preescolares y del 42% (19) al 63% en 

escolares (20).  

 

Diabetes Mellitus: Enfermedad sistémica, crónico-

degenerativa, que se caracteriza por hiperglucemia persistente 

secundaria a la deficiencia en la producción o acción de la 

insulina. Se ha evidenciado que los hijos de un progenitor 

diabético tienen 40% de riesgo de desarrollar DM, en 

comparación con la población general, con un riesgo de 7%. 

Si ambos padres son diabéticos, el riesgo aumenta 70% (21), 

en gemelos homocigóticos si uno de los hermanos presenta 

DM 90% de las veces el otro hermano la presentará (22).  

 

Hipertensión Arterial Sistémica: Enfermedad multifactorial 

caracterizada por la elevación de la presión sistólica igual o 

mayor a 140 mmHg y/o diastólica igual o mayor a 90 mmHg.  

La prevalencia de hipertensión arterial en niños y adolescentes 

ha incrementado, especialmente en niños obesos y de algunas 

etnias en particular, como los negros no hispanos y los 

latinos. Cuando ambos padres son hipertensos, el 50% de los 

hijos heredará la condición; si uno sólo lo es, la cifra cae al 
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33%. El riesgo de padecerla en la población general es de 32-

77 % (23). 

 

Cáncer: Las personas con obesidad tienen una inflamación 

crónica de bajo grado, la cual progresa con el tiempo 

causando daño en el ADN predisponiendo a su desarrollo 

(24).  

IV. METODOLOGÍA 

Diseño: Estudio transversal, observacional y analítico, se 

identificó la frecuencia y distribución de los FRO implicados 

en el desarrollo de sobrepeso y obesidad infantil en los 

alumnos de la escuela COEDI.  

 

Muestreo: Participaron 29 niños de ambos sexos de primer a 

sexto grado de primaria de la escuela privada COEDI, quienes 

recibieron información sobre el objetivo del estudio, los 

riesgos y beneficios.  

Procedimiento: Todos los niños fueron evaluados por un 

equipo de médicos y nutriólogos estandarizados mediante 

interrogatorio subrogado, empleando los siguientes 

instrumentos: a) historia clínica pediátrica con particular 

intención en investigar FRO, b) cuestionario de actividad 

física habitual y c) percepción corporal (25,26). 

Adicionalmente, para medir el IMC, calculado con la fórmula 

(peso (kg)/talla(m2) con gráficas de crecimiento con 

precentilas de puntuación z, se utilizaron básculas Omrom 

Modelo HBF-514C y estadímetros portátiles ADE MZ 10020 

con rango de medición de 500 a 2500 mm. Para la evaluación 

del nivel de actividad física e índice de sedentarismo se 

empleó el cuestionario desarrollado y validado por Prista y 

cols. y adaptado por Nava M. en 2011.  

Análisis de regresión: Se utilizó regresión lineal múltiple, con 

el software STATA, tomando como significancia estadística 

valores de p menor a 0.05. Una vez obtenida la muestra, se 

definieron variables que pudieron determinar estadísticamente 

al IMC, a través de la siguiente expresión: 

,   (1)  

Donde los , , …, , son el número de variables que se 

disponen para explicar a , los  son los efectos de  sobre 

 y las  expresan factores no controlables. 

Aunado a lo anterior, se verificó si las  son significativas 

para explicar a . Técnicamente, a los valores  se les 

denomina regresores, estos regresores son cuantitativos y 

cualitativos.  

Datos: Se obtuvo información de 29 niños reportando: sexo, 

edad, antecedentes heredofamiliares (HAS, DM, cáncer y 

obesidad) ingreso y escolaridad de la madre, complicaciones 

durante el embarazo, lactancia materna, horas de sueño, nivel 

de actividad física e índice de sedentarismo, entre otras. Con 

la información obtenida, se seleccionaron los factores de 

riesgo más relevantes relacionados con el desarrollo de 

sobrepeso y obesidad en la población de estudio.  

De acuerdo a la literatura los regresores cuantitativos más 

representativos son los siguientes:  

  ingreso mensual de la madre 

  edad del niño 

  escolaridad de la madre 

  nivel de actividad fisica 

  índice de sedentarismo 

 

Por su parte, la información cualitativa que queremos analizar 

corresponde a las siguientes variables: 

   

  

  

  

  

  

 

V. RESULTADOS 

Se incluyó en el estudio a 29 sujetos, 17 mujeres (58.6%) y 12 

hombres (41.3%). Con respecto a la edad, se obtuvo una 

media de 9.3 años (media en hombres 8.9 años y 9.7 años en 

mujeres). A continuación, se describen los FRO evaluados. 

 

Dentro de los FRO evaluados, la escolaridad materna fue: 

88.4% profesional, 7.6% bachillerato y 3.8% carrera técnica. 

El ingreso mensual materno fue de $2,000 en 11.5%, $5,000 

en 34.6%, $9,000 en 19.2%, $23,000 en 26.9% y $60,000 en 

7.6% y los antecedentes heredofamiliares de obesidad (42.3%) 

y DM (65.3%), figura 1.  
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Figura 1. Características socioeconómicos y antecedentes 

heredofamiliares. Ingreso materno; 1 ($2,000), 2 ($5,000), 3 ($9,000), 4 

($23,000), 5 ($60,000). Escolaridad materna 1 (profesional), 2 (bachillerato), 

3 (técnica), diabetes mellitus (DM), obesidad.  

Por otra parte, dentro de los hábitos de vida identificados 

como FRO: sueño, NAF e índice de sedentarismo, se 

identificó que el 69.2% de la muestra reportó tener un sueño 

adecuado. Con relación al NAF, en el 50% de los niños fue 

leve, 30.7% moderado y 19.2% intenso. Finalmente, el 

sedentarismo fue clasificado bajo en el 7.9%, promedio en 

34.6% y alto en el 57.6%. Figura 2.  

 

Figura 2. Hábitos de vida identificados como factores de riesgo 

obesogénicos. Calidad de sueño: 1 (adecuado, 9 horas), 2 (no adecuado); 

NAF: 1 (leve), 2 (moderado) 3 (intenso) y sedentarismo: 1 (bajo), 2 

(promedio) y 3 (alto).  
 

Finalmente, analizando los FRO perinatales, el 73% de los 

niños recibieron una adecuada lactancia materna (6 meses) y 

el 61.5 % de las madres tuvieron complicaciones durante el 

embarazo (hipertensión del embarazo, amenaza de aborto, 

sobrepeso y oligohidramnios) figura 3. 

 

Figura 3. Factores de riesgo perinatales. Lactancia materna; 1 (lactancia 

adecuada), 2 (lactancia no adecuada). Complicaciones en el embarazo; 1 (con 

complicaciones), 2 (sin complicaciones).  

 

Considerando estas variables, se realizó un análisis de 

regresión para determinar la influencia de los regresores en y. 

Las variables que fueron significativas al 95% fueron edad y 

la actividad física. La estimación es la siguiente: 

   (2)  

                                          (0.023)      (0.059) 

Donde los valores entre paréntesis corresponden a los 

respectivos P_valores ( . Se utilizó una regresión lineal, 

donde intuitivamente se puede observar que a medida que 

incrementa la edad del niño en un año, el IMC aumenta 0.519. 

Por otro lado, al incrementar el NAF, el IMC se ve disminuido 

en un 1.335. 

 

 

Dados los resultados en (2) se agregó el efecto cualitativo 

(  y se obtuvo el siguiente resultado: 

     (3) 

                        (0.055)   (0.040)     (0.268) 

A pesar de la no significancia de la combinación entre edad 

y lactancia, resulta interesante ver el efecto de la edad de un 

niño sobre el IMC de quien recibió lactancia materna en 

comparación a los que no, en conjunto con la actividad física 

del niño. Así, de acuerdo a (3), tenemos un modelo para niños 

que recibieron lactancia materna y otro para aquellos que no 

recibieron, se muestran en (4) y (5) respectivamente:   

Si , la expresión es:  

    (4) 

Que representa la relación del IMC con la edad y la actividad 

física de un niño que recibió lactancia adecuada, esto es, un 

aumento en la edad en estos niños refleja un incremento en el 

IMC de 0.44 al año. 

 Si , la expresión es: 

     (5) 

Representa la relación del IMC con la edad y la actividad 

física de un niño que recibió lactancia inadecuada, esto es, un 

aumento en la edad en estos niños refleja un incremento en el 

IMC de 0.568 al año. 

 

VI. DISCUSIÓN 

Los resultados del presente estudio concuerdan con lo 

descrito en la literatura; la obesidad no solo depende de 

factores genéticos, sino que los factores ambientales tienen un 

mayor impacto sobre esta. Nuestros resultados determinan que 

a medida que incrementa la edad del niño en un año, el IMC 

aumenta 0.519, con una p de 0.023, teniendo una media de 9.3 

años de edad.  No está reportado en la literatura un incremento 

establecido o parámetros basales en el incremento de IMC de 

acuerdo a la edad, el peso y la talla. Sin embargo, se 

analizaron los patrones de crecimiento del IMC para la edad 

de la OMS, observando un aumento de 0.5-0.8 de IMC en 

niñas y niños entre 9 y 15 años. 

 

Por otra parte, se encontró que al incrementar el NAF, el 

IMC disminuye 1.335, con una p de 0.059. Esto refleja la 

importancia y la correlación descrita en la literatura; que a 

medida que se realiza actividad física de moderada a intensa, 

disminuye el IMC en esta población. Aunado a esto, 62.06% 

de nuestra población presenta un índice de sedentarismo alto, 

reflejando una situación desfavorable, ya que la inactividad 

física de acuerdo a la OMS, es el cuarto factor de riesgo en lo 

que respecta a la mortalidad, porque se relaciona con 
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enfermedades crónico degenerativas, presentándose en el 60% 

de la población mundial (27).  

 

A pesar de no encontrar significancia estadística en la 

combinación de las variables edad y lactancia, resultó 

interesante ver el efecto de la edad sobre el IMC de un niño 

que recibió lactancia materna en comparación con los no 

recibieron lactancia. En quienes recibieron lactancia materna 

adecuada, esto es, lactancia materna exclusiva durante 6 

meses, el aumento en la edad refleja un incremento en el IMC 

de 0.44 al año. A diferencia de los niños que no recibieron 

lactancia materna con un aumento en el IMC de 0.568 al año.   

 

La lactancia materna es considerada el mejor alimento para 

los lactantes menores de 6 meses, ya que proporciona 

elementos nutricionales óptimos, además de tener beneficios 

inmunológicos, cognitivos, emocionales, económicos y 

ambientales. De esta forma, la lactancia protege contra el 

desarrollo de obesidad infantil. Este mecanismo de protección 

no se conoce del todo, pero se ha reportado que influye en la 

programación nutricional de los individuos. Se han descrito 

cambios en la composición de la leche materna durante la 

alimentación, la cual proporciona señales de saciedad. En los 

lactantes alimentados con fórmula láctea, la cantidad 

consumida es regulada principalmente a través del volumen 

indicado, lo que puede resultar en sobrealimentación. Dado lo 

anterior, los lactantes alimentados con leche materna pueden 

adquirir un mayor control sobre su comportamiento 

nutricional que los lactantes alimentados con fórmula (28). 

Existen otros FRO, que a pesar de no haber sido 

estadísticamente significativos, están involucrados en el 

desarrollo de obesidad infantil. Estos formaron parte de 

nuestras variables (Ui), entre ellos: la programación fetal 

(interacción de factores hostiles entre el feto y la madre que 

generan una predisposición a una disfunción metabólica y 

enfermedad cardiovascular) (29), macrosomía fetal (el exceso 

de peso corporal durante el embarazo fomenta la macrosomía 

fetal, descrito por arriba de 3.500kg, considerando que el peso 

adecuado al nacimiento es de 2.500 a 3.500kg), nutrición 

(determinada por factores psicosociales, sensoriales y 

culturales), percepción corporal alterada de los padres 

respecto a sus hijos  impide una detección y atención 

temprana respecto a esta patología, resultando en un 

incremento de complicaciones asociadas. Por otro lado, la 

escolaridad de los padres así como el ingreso mensual familiar 

influyen en la educación alimentaria de sus hijos (5). 

A pesar de que el estudio demostró resultados 

estadísticamente significativos, existieron limitaciones para 

obtener mejores resultados sobre los FRO incluidos. Entre 

ellas se encuentran el tamaño de muestra y la edad de los 

sujetos, considerando que la obesidad infantil no es tan 

prevalente en este rango de edad. Aunado a esto, se consideró 

el incremento del IMC global de nuestra muestra. Sin 

embargo, sería conveniente clasificar por edad, para lograr un 

resultado más preciso. 

 

VII. CONCLUSIONES 

La obesidad infantil está determinada por factores sociales, 

culturales, económicos y genéticos. Dadas las complicaciones 

para tratar la obesidad por el contexto multifactorial que la 

envuelve, la atención debe enfocarse en su prevención. A 

pesar de que los FRO son bien conocidos y están descritos en 

la literatura, la prevalencia continúa en aumento.  

Los resultados de este estudio sustentan lo reportado en la 

literatura, es decir, a medida que incrementa la edad del niño 

en un año, el IMC aumenta y al incrementar el NAF, el IMC 

disminuye. Aunado a estos resultados, se observó que el 

efecto de la edad sobre el IMC cambia de acuerdo a la 

lactancia materna, en conjunto con el NAF. El entendimiento 

de la interacción de los factores previamente mencionados, 

permitiría revertir la actual tendencia de las cifras de obesidad 

infantil en nuestro país. 
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