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Resumen

Introduccion. La prevalencia mundial de obesidad es
alarmante. Laobesidad infantil estaaumentando tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo.

Objetivo. Determinar |a prevalencia de obesidad en nifios
y adolescentes de 10 a 19 afios que asistieron a la consulta
pediatrica publicay privada en Argentina.

Poblacion, material y métodos: Se utilizaron datos de un
estudio poblacional mayor, disefiado para determinar
prevalencia de trastornos alimentarios en adolescentes de 10 a
19 aflos. Se tomaron los datos de un primer corte, que
comprendid a 1.289 nifios; se consignaron datos demograficos
y selospesd y midié parainvestigar laprevalenciade sobrepeso
y obesidad. La muestra fue de 806 mujeres (66,6%), con una
mediade edad de 14,16 afios+ 2,51 y 483 varones (37,4%) con
una edad media de 14,12 afios + 2,44. El diagnostico de
sobrepeso y obesidad se realiz por indice de masa corporal,
siguiendo los criterios de la International Task Force.

Resultados: El 20,8% de los suj etos presentaban sobrepeso
y 5,4%, obesidad. Un 18,8% de las mujeres y 24,1% de los
varonestenian sobrepeso (p 0,02); presentaban obesidad €l 7,9%
de los varones y 3,4% de las mujeres. La prevalencia de
sobrepeso fue mayor para el grupo de 10 a 12 afios (34,3%) y
lade obesidad fue significativamente més baja en los mayores
de 16 afios. No se observaron diferencias de prevalencia entre
las diferentes regiones del pais.

Conclusion: Laprevalenciade sobrepesoy obesidad hallada
es preocupante. La referencia usada permite establecer
comparaciones internacionalesy estos datos son més elevados
que los presentados por la International Task Force.

Palabras clave:
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Summary

Introduction: The worldwide prevalence of obesity is
alarming. Childhood obesity is increasing, both in developed
countries as well asin underdeveloped countries.

Objectives: To determine the prevalence of obesity in
children and adolescents aged 10 to 19 who attended to the
public and private pediatric consultation for any given reason.

Population, material & methods: The data utilized for this
study came from a broader survey, designed to determine the
prevalence of eating disorders in the population aged 10-19.
The data of a first cut off from this national study involved
1,289 youngsters who were weighed and measured in order to
ascertain the preval ence of overweight and obesity. The sample
was of 806 females (66.6%), mean age of 14.16 + 2.51, and
483 males (37.4%), mean age of 14.12 + 2.44. Diagnosis of
overweight and obesity was established by body mass index,
following the criteria of the International Task Force.

Results: Therewere 20.8% overweighted subjectsand 5.4%
of obese subjectsin the sample. 18.8% of thefemalesand 24.1%
of the males had overweight (p 0.02) and obesity was observed
in 7.9% of the males compared to 3.4% of the females. The
prevalence of overweight is significantly higher for the 10 to
12 year olds (34.3%) and that of obesity was significantly lower
in those older than 16. There were no significant differencesin
prevalence of obesity among different regions of the country.

Conclusion: The prevalence of overweight and obesity isa
reason of concern. Thereference utilized allowsfor international
comparisons. Our data indicate a higher prevalence than that
reported by the International Task Force.
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I ntroduccion

La prevalencia de obesidad infantil esta aumentando de
manera alarmante tanto en paises desarrollados como en
vias de desarrollo.1 En EE.UU., Inglaterra'y Japén, hay
claras evidencias de este incremento en la poblacién
pediétrica, tanto en el grupo de nifios preescolares como
escolares.>* En Américal atina, y apesar delareduccion
global de la desnutricién energético-proteica, el déficit
de talla para la edad es la manifestacion antropométrica
mas comun de la deficiencia nutricional en la region.®
Coincidentemente, hay un incremento en las tasas de
sobrepeso y obesidad que coexiste con el déficit detalla.®
En algunos paises | atinoamericanos, lastasas de sobrepeso
y obesidad son similaresalas de EE.UU.” En Chilese ha
informado un

importante incremento secular del 50% a 110% en las
cifras de obesidad en el periodo comprendido entre 1985
y 1995 en nifiosde 0 a72 meses.® En Argentina, un estudio
realizado por el Ministerio de Salud de la Nacion bajo el
programa maternoinfantil, informa una prevalencia de
obesidad de 10,8% en los nifios de 0 a 24 meses (rango 7-
16,7) y de 7,03% entrelos de 24 a 72 meses.® Otro estudio
realizado en Argentina, en varones de 18 afios, informé
una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 19,5% y de
4,1%, respectivamente.X’

La obesidad es un problema de salud publica mundial y
su importancia durante la nifiez y adolescencia esta
fundamentada en su compromiso biopsicosocial. La
obesidad es un importante factor de riesgo de
enfermedades cronicas no trasmisibles, como
hiperlipidemia, enfermedad cardiovascular isquémica,
hipertension arterial, diabetestipo 2 y osteoartritis. Si bien
las enfermedades asociadas a la obesidad tienen alta
implicancia en la obesidad moderada y en la grave, la
consecuenciamas extendidaen lainfanciay adolescencia
es de orden psicosocial.* La segregacion de los pares
afecta la autoestima y promueve disconformidad con el
propio cuerpoy hay evidencias de que esto seriaun factor
de riesgo para el desarrollo de trastornos alimentarios.*?
A su vez, el ser obeso en la infancia y adolescencia
aumentala probabilidad de ser obeso en lavida adulta.®
El riesgo de padecer enfermedades cronicas asociadas se
duplica en los que tuvieron exceso de peso en lanifiez y
es aln mayor si éste se mantuvo en la adolescencia.*

En AméricaLatinaen genera y en Argentina en particu-
lar hay diversos factores que dificultan el mejor conoci-
miento delapreval enciade esta patologia. A ladisparidad
socieconodmica, le debemos agregar la falta de estudios
poblacionales en adol escentes. Ademas, frecuentemente
existen diferentes tablas de referencia para diagnosticar
la obesidad, particularmente en adolescentes. La menor
informacion sobre este grupo etario en toda la region,

probablemente se deba a que los datos antropométricos
poblacionales de los que se dispone, provienen, usual-
mente, de registros de pacientes enrolados en programas
maternoinfantiles.

En estetrabajo, utilizamos datos de un estudio poblacional
mas amplio disefiado para determinar la prevalencia de
trastornos alimentarios en la poblaci6n adol escente de 10
a 19 afos. De ese estudio nacional se tomaron |os datos
deun primer corte, que comprendid a1.289 nifios, con €l
proposito de investigar la prevalencia de sobrepeso y
obesidad, ladistribucion de esta patologiaen lasdiferentes
regiones del pais, entre diferentes grupos de edad y sexo.
Se compararon los datos de este estudio con los de
referencia internacional (International Obesity Task
Force).®®

Poblacion, Material Y M étodos
Poblacion

Este estudio corresponde a los primeros casos recibidos
de un estudio mayor, planificado para detectar la
prevalenciadetrastornosalimentarios. El nimero de casos
analizados aqui representa el 60% de los programados
parael estudio completo. Segin el censo nacional del afio
1995, se tomd el porcentaje de nifios de 10 a 19 afios
correspondiente a cada provincia.

Las provincias se agruparon en 5 regiones: 1) la del
Noroeste Argentino (NOA), conformada por las
provincias de Catamarca, Jujuy, LaRioja, Salta, Santiago
del Estero y Tucuman; 2) En la region del Noreste
Argentino (NEA) seincluyen lasprovinciasde Corrientes,
Chaco, Formosay Misiones; 3) La Region Central (CA)
esta formada por ciudad de Buenos Aires, provincia de
BuenosAires, Cordoba, Entre Riosy SantaFe. Laregion
Sur (S) comprende: Chubut, La Pampa, Neuguén, Rio
Negro, SantaCruzy Tierradel Fuego. Laregion de Cuyo
(C) comprende a Mendoza, San Juan y San Luis. El
porcentaj e de nifios que corresponde a cada provinciaen
particular se sumo a de las otras provincias de lamisma
region. De esa manera, al Noroeste Argentino le
corresponderia tener el 11% de los casos del pais, a
Noreste el 12%, a Centro el 71%, aCuyo el 8%y a Sur
el 6%. Cabe aclarar que en el area central se incluye
Capital Federal y Gran Buenos Aires, por lo que la
concentracion poblacional de esaregidn es notablemente
mas extensa que en €l resto. Debido al trabajo con los
primeros 1.289 casos programados del estudio compl eto,
su distribucion no se corresponde exactamente con la
distribucion planeada (Véase Tabla 1).

Pediatras evaluadoresy su distribucién

Laconvocatoriadelos médicos paraparticipar del estudio
serealizd através de la Sociedad Argentina de Pediatria.
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TABLA 1. Distribucién poblacional segun
regiones del pais.

Censo Nacional de 1995 Este estudio

Noroeste Argentino (NOA) 11% 12,9%
Noreste Argentino (NEA) 12% 8,7%
Centro Argentino (CA) 71% 63,5%
Sur Argentino (SA) 6% 13%
Cuyo (C) 8% 1,9%

Trabajaron pediatras de las diferentes regiones del pais,
que se entrenaron en la recoleccion de los datos. Cada
pediatrarelevo en promedio 20 casos (rango 10-40) entre
junio de 1998y julio 2001; larecoleccion de los datos se
realizd en los sitios habituales de trabgjo. Se tuvo en
cuentaquelos casos rel evados correspondieran por partes
iguales al sector publicoy privado.

Poblacién estudiada

La poblacion del estudio incluyd 1.289 nifios y
adolescentes de 10 a 19 afios de edad que concurrieron a
los consultorios pediatricos por cualquier motivo. Los
centros pediéatricos de consulta fueron consultorios
externos hospitalarios, centros de salud, consultorios de
obrasocial, sanatoriosy consultorios pediatricos privados.
Se excluyeron los pacientes con enfermedades crénicas
previamente diagnosticadas. L os casos se sel eccionaron
al azar en cadaconsultorio y lametodol ogia se estandarizd
entre |os pediatras participantes.

Lamuestratotal del estudio completo se calcul 6 en 3.000
casos para todo el pais. La muestra estudiada (1.289),
corresponde a los primeros casos relevados del estudio
completo. Incluye 806 mujeres (66,6%) con una media
de edad de 14,16 afios+ 2,51 y 483 varones (37,4%), con
unamediade edad de 14,12 afios + 2,44. Ladistribucion
de los adol escentes se planed en 4 grupos de edad: de 10
all,9afios, del12al13,9,del14al6y del6 o masparael
andlisisdelasvariables. Los pediatras eval uadores debian
relevar, como minimo, 20 casos en total, los cuales
correspondian al12 mujeresy 8 varones. Ddl total de casos
femeninos y masculinos, la mitad debia tener entre 10 y
14 ahos y la otra mitad entre 15 y 19. Para facilitar la
tarea de los pediatras, se les entregd una planilla
cuadriculadacon el fin de que pudieran marcar con cruces
los casos relevados y de esa manera observar facilmente
el momento en que se cubria cada grupo etario. La
distribucién de casos entre los grupos de edad fue
relativamente pareja, con un leve predominio del grupo
de 14 a 16 afios.

Variables

Las variables que se tomaron en cuenta fueron: fecha de
nacimiento, peso, tallay fecha de la toma del peso (en
kilogramos) y latalla(en metros). Serealizé también una
encuesta demogréfica donde se evaluaron el lugar de

residencia y el sector sanitario al que pertenecia el
adolescente. Laevaluacion del lugar deresidenciaincluy6
lavariable de zona urbana o rural.

Diagn0stico de sobrepeso y obesidad

Para la clasificacion de sobrepeso (S) y obesidad (O) se
utilizé la referencia internacional de la Obesity Task
Force.’®

En nuestra poblacion de estudio, cada pediatra eval uador
peso y midié a cada nifio y luego se calcul6 el indice de
masa corporal (IMC). Se utilizé el instrumento disefiado
por Coley colaboradores para la clasificacion de Sy O,
usando como punto de corte el valor de IMC acorde con
sexo 'y edad establecido por el método para diagndstico
de sobrepeso y obesidad.

Analisis estadistico

Seutilizd el programa Statistix. Seconsiderd lafrecuencia
de sobrepeso y obesidad para las diferentes variables
(regiones, zonas rural o urbana, edad y sexo). Para
comparar |as frecuencias observadas se uso la estadistica
chi a cuadrado. Se consideré una probabilidad <0,05
como significativay <0,001 como muy significativa.

Resultados

Prevalencia global de obesidad y sobrepeso aplicando
|os estandares de definicién internacional antedichos

En el total de pacientes evaluados, un 20,8% de |os casos
presentaron sobrepeso y un 5,4% obesidad.

Distribucién por sexo

El porcentaje de varones con sobrepeso y obesidad fue
significativamente mayor que €l de las mujeres, 24,1%
contra 18,8% (p 0,02) y 7,9% contra 3,4% (p <0,001)
respectivamente.

Distribucién por edad

En la Tabla 2 se observa el porcentaje de nifios con
sobrepeso y obesidad para cada grupo de edad. Se
encontrd un nimero significativamente mayor de obesos
en el grupo de menor edad. El 9,1% de |l os nifios de entre
10y 12 afios presentaban obesidad, comparados con sélo
3% delosmayores de 16. También, el porcentaje de casos

TABLA 2. Porcentaje de nifios con sobrepeso y
obesidad por grupo etario

Edad n Sobrepeso Obesidad
(afios) n (%) n (%)
10-11,9 242 83 (34,3%)* 22 (9,1%)*
12-13,9 315 72 (21,8%) 16 (4,8%)
14- 15,9 292 63 (20,5%) 15 (4,9%)

> 16 387 48 (12%)* 12 (3%)*

*Diferencias significativas p= 0,001.
Prueba de X cuadrado.
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con sobrepeso fue significativamente mayor (34%) en este
grupo de 10 a 12 afos de edad que en los otros grupos.

Relacién con la menarca

Parael sobrepeso, se observé unadiferenciasignificativa
entre las mujeres posmenarquicas (24,1%) y las
premenarquicas (16,6%). En cambio, para la obesidad,
las cifrasfueron semejantes paraambos grupos (3,2 contra
3,5%).

Distribucion por regiones

No se encontrd diferenciasignificativa en la prevalencia
de sobrepeso ni de obesidad cuando se compararon
regiones (vease Tabla 3). Al comparar €l origen de los
pacientes, segun areas rural o urbana, tampoco se
encontraron diferencias significativas.

TABLA 3. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en
diferentes regiones del pais (se detallan en el texto las
provincias asignadas a cada region)

Region n Sobrepeso n (%) Obesidad n (%)
NOA 166 31 (18,67%) 4 (2,4%)
NEA 112 20 (17,8%) 3(2,6%)

Centro 818 170 (20,8%) 44 (5,4%)
Cuyo 25 2 (8%) 1 (4%)

Patagonia 168 43 (25,6%) 13 (7,7%)

Distribucién por sistemas de atencion médica

Del total de pacientes evaluados, 37,5% se atendieron en
hospitales publicos. El 43,3% correspondio al sector de
obrasocial y el 19,2% al sector privado. Al comparar la
prevalencia de sobrepeso y obesidad entre diferentes
niveles de atencion médica no se observaron diferencias
significativas.

Conclusion

En este estudio se observé que 20,8% de los nifios de 10
a 19 afios presentaban sobrepeso y 5,4% obesidad. Un
18,8% de las mujeres y 24,1% de los varones tenian
sobrepeso (p 0,02); el porcentaje de obesidad fue
significativamente mas alto (p <0,001) para los varones
(7,9% contra 3,4%). Asimismo, la prevalencia de
sobrepeso fue significativamente mayor en el grupo de
10 a 12 afios (34,3%) a compararlo con los mayores de
16 (12%) afios. No se hallaron diferencias significativas
entre las diferentes regiones del pais.

Discusion

En las 1.289 consultas pediétricas, se hall6 una
prevalencia global de sobrepeso y obesidad de 20,8% y
5,4% respectivamente. Estos valores son significativa-
mente mas altos que los publicados en el estudio interna-

cional quedisefio y utiliz6 el mismo método diagndstico,
en el que se informd una prevalencia de 5-12% de
sobrepeso y 0,1-4% de obesidad para los 6 paises estu-
diados.’® El método diagndstico utilizado se basa en
estandares internacionales de indice de masa corporal
(IMC) paraedad, calculado como peso (kg) dividido por
latallaal cuadrado (m)2. Estos estéandares se desarrolla-
ron para nifios y adolescentes y se corresponden con la
clasificacion de sobrepeso y obesidad para adultos de la
Organizacion Mundial dela Salud (OMS) donde el pun-
to de corte para sobrepeso esde 25 de IMC y el de obesi-
dad esde 30.%¢ Estaclasificacion delaOMS, en lapobla-
cion adulta, se basa en la morbilidad asociada a obesi-
dad, la que aumenta a partir de un IMC de 25. Con esta
premisa un subgrupo de expertos de la OMS
(International Obesity Task Force) desarroll6 estandares
de IMC parala poblacion pediatrica basados en los mis-
mos puntos de corte. Posteriormente, estos se traslada-
ron asu equivalente para cada edad, con el beneficio adi-
cional ser utilizables internacionalmente. Esta
metodol ogia se aplicd sobre datos transversal es de nifios
y adolescentes de 6 pobl aciones diferentesde Hong Kong,
Singapur, Holanda, Brasil, EE.UU. y Gran Bretafia.’®

Hay muy pocos estudios epi demiol 6gicos representativos
de la poblacion adolescente de los diferentes paises de
AméricaLatina, incluidalaArgentina.

Américal atinaestaatravesando un proceso detransicion
nutricional. Este se caracteriza por un importante
incremento de obesidad como fenébmeno de malnutricion
en las clases de menores recursos. Un reciente estudio de
OMS/OPS revela una tendencia de aumento de la
obesidad en paises emergentes, especialmente en zonas
urbanas.'” La dieta autdctona es sustituida por alimentos
dealtadensidad energéticaaexpensas de atos porcentajes
de grasa. Ello, junto a un importante incremento en la
inactividad fisica, condicionada por el aumento de la
inseguridad para que los nifios se desplacen fuera de la
casay por la necesidad de mayor cantidad de horas de
trabajo de los padres y la falta de incremento de la
actividad fisica en las escuelas, serian los principales
factores que explican el aumento en lastasas de obesidad.
Argentina comparte algunas caracteristicas demogréficas
con otros paises de la region como Chile o Brasil. Sin
embargo, no hay aln, segun nuestra informacion,
suficientes estudios en nifios y adolescentes que
demuestren claramente que el incremento del sobrepeso
y la obesidad se asocia directamente con el fendbmeno de
transicion nutricional.

Debe tenerse en cuenta que este no es un estudio de
prevalencia nacional, ya que no involucra a toda la
poblacién sino a una muestra que asiste a consultorios
pediatricos. Sin embargo, se cuidé que larepresentacion
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de cadaregién del pais fuera proporcional aladensidad
poblacional. Se subdividié el pais en 5 regiones, de
manera similar a la propuesta para la préxima Encuesta
Nacional de Nutricién y Salud (Ministerio de Salud),
excepto que se agrupod a la Regién pampeana con Gran
BuenosAiresy ciudad de Buenosairesen unasolaregion.
Este estudio no muestra diferencias de prevalencia de la
patologia en las zonas urbanas en comparacion con las
rurales ni tampoco se observd mayor obesidad en alguna
region en particular. Cabe aclarar que el andlisis de estas
variables se repetira con el total de los casos, ya que a
ser éste un primer corte de un estudio mayor, es predecible
gue la representacién de algunas regiones aumentara en
el estudio completo (por ejemplo, Cuyo)

En €l total de casos se observd una desproporcién entre
la cantidad de mujeres y de varones relevados (66,6%
contra 37,4%) que se correlaciond exactamente con la
cantidad de casos de cada sexo que los pediatras debian
relevar. El estudio original parael que fueron recolectados
estos datos corresponde a un estudio de trastornos
alimentarios donde la prevalencia de la patologia en €l
sexo masculino es menor que en €l femenino, por 1o que
el protocolo original del estudio contemplaba estas
diferencias.

Hay evidencia sustancial de que la obesidad tiende a
persistir en lavida adultay que ocasiona un incremento
lamorbilidad y lamortalidad.’*® El aumento en el indice
de masa corporal es uno de los principales factores de
riesgo asociados alesiones cardiovascul ares en personas
de 2 a39 afios.?*? No es novedad que laintoleranciaala
glucosay ladiabetes son desdrdenes del metabolismo de
los hidratos de carbono, que estan fuertemente asociados
alaobesidad del adulto.™* Aunque hay pocos estudios de
prevalencia de diabetes tipo 2 en pediatria, resulta
revelador uno realizado en el Hospital Garrahan, de
Argentina. Una muestra de 498 pacientes obesos (IMC
promedio de 30), revelé una prevalencia de 8,8% de
intoleranciaalaglucosay de 1,4% de diabetesno insulino-
dependiente.?* Un andlisisrealizado por Must y Strauss24
sobrelosriesgosy consecuencias de laobesidad en nifios
y adolescentes, concluyo6 que el énfasis debe centrarse en
laprevenciény el tratamiento de la obesidad infantil.

AuUn carecemos de consenso en ladefinicion de sobrepeso
y obesidad en nifios y adolescentes. El indice de masa
corporal es un adecuado indicador de la grasa corporal;
es sencillo de tomar y fue ampliamente validado en su
comparacion con métodos mas especificos.? Pietrobelli
y col® concluyeron, en sus estudios de composicion
corporal, que el IMC puede ser usado como indicador de
la grasa corporal en grupos de nifios. Sin embargo,
advirtieron que se debe tener precauciéon cuando se

comparan diferentes grupos de edades. Nosotros
consideramos que el IMC es valido en este estudio, ya
que la especificidad del método en la adolescencia es
suficientemente alta. Por otro lado, el instrumento
diagndstico de sobrepeso y obesidad de la International
Obesity Task Force, también es materia de amplia
discusion.15 Un IMC de 25 se corresponde
aproximadamente con el percentilo 80 del Centro
Nacional de Estadistica Sanitaria (NCHS) de EE.UU. a
laedad de 18 afiosy € IMC de 30, con €l percentilo 95
del NCHS. Este método permitié una definiciéon de
sobrepeso y obesidad para nifios y adolescentes
congruente con lade los adultos.”® Hay evidencias de que
la morbilidad asociada a la obesidad en la vida adulta
aumenta a partir de un IMC de 25.1 Es por ello que la
Organizacion Mundial de la Salud valido este punto de
corte parael diagndstico de sobrepeso anivel mundial en
la poblacion adulta. En pediatria, en cambio, no hay
evidencias claras de que éste sea el punto de aumento de
lamorhbilidad, por lo que seriaimportante contar con otros
estudios que analicen la relacion entre el IMC en la
infanciay lamorbilidad asociada.

Desde el punto de vista epidemioldgico, es importante
contar con instrumentos de validez internaciona para
poder comparar poblaciones entre si.

Este es el primer estudio de prevalencia de obesidad en
la poblacién adolescente de 10 a 19 afios que asiste ala
consultapediatricapublicay privadaenlaArgentina. Los
datos que revela son comparables con los de paises que
consideran el problema como epidémico.

Laprevencion delaobesidad deberiaser dealtaprioridad
en salud publica. El énfasis particular deberiaestar puesto
en habitos de vida saludables en todos | os grupos de edad
y especiamente, en nifios y adolescentes. El adecuado
tratami ento dela obesidad en |a etapa pediatricaconstituye
la prevencion de la obesidad del adulto.
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