UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE MEDICINA

“PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN UNA POBLACION
PEDIATRICA DE UNA ESCUELA PRIMARIA PRIVADA Y COMPARACION
CON UNA ESCUELA PRIMARIA PUBLICA”

Por

DRA. KARLA PRISCILA VEGA AMBRIZ

COMO REQUISITO PARCIAL PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN PEDIATRIA

JULIO 2018



“PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN UNA POBLACION
PEDIATRICA DE UNA ESCUELA PRIMARIA PRIVADA Y

COMPARACION CON UNA ESCUELA PRIMARIA PUBLICA”

Aprobacion de la tesis:

7
Dra. Elisa Lizbeth Davila Sotelo

Director de la Tesis

Weri

{
Dra. med. Idalia Aracely Cura Esquivel

Co-director de Tesis

B

Dra. med Consuelo Treviio Garza

Coordinador de Ensefianza

@(.

Dr. Fernando Garcia Rodriguez

Coordinador de investigacion

MugED™

Dr. med. Manuel Enrique de la O Cavazos

Jefe del departamento de Pediatria

a?rm Sh—

Dr. med. Felipe Arturo Morales Martinez

Subdirector de estudios de Posgrado



DEDICATORIA Y/O AGRADECIMIENTOS

A Dios, por darme la oportunidad de vivir, por acompafiarme en este camino y colmarme de

bendiciones en todo momento.

A mi hija que adoro mas que a nada, mi princesa Arantza, que es luz y alegria en mi vida, por

ser mi mayor motivacién e inspiracion para superarme y ser lo que merece. Esto es para ti, Ara.

A mi compafiero de vida, llich, el hombre que més admiro. Por ser una parte indispensable en
mi formacion, por su apoyo incondicional, por compartir mis triunfos y fracasos, por sus palabras

de aliento, amor infinito y por regalarme lo mejor de mi vida, nuestra hija. Te amo cielo.

A mi AMA, por darme la vida, por cuidarme como nadie, por todos los valores que me has
ensefado, por luchar conmigo cada batalla, por su esfuerzo y entrega, por ser mi ejemplo a
seguir, creer en mi y darme las armas necesarias para ser una mujer de bien. Eres

extraordinaria, ma.

A mi papa y mi hermano, que me han acomparfiado brindandome su apoyo y disposicién. Por
Sus consejos, por estar incondicionalmente para mi y darme la seguridad de que nunca estaré

sola.

A mis maestros, que me alentaron a ser mejor, me ayudaron a no desistir y me brindaron su

conocimiento y su tiempo para formar una pediatra de calidad.

A mis amigos, porque hicieron que la carga fuera menos, los problemas insignificantes y los
momentos inolvidables.



TABLA DE CONTENIDO

Capitulo | Pagina

1. RESUMEN . .. ..t s 10

Capitulo Il

2. INTRODUCCION . . ..o s 13

Capitulo Il

3. HIPOTESIS . ..o 24

Capitulo IV

4. OBJETIVOS . . ... 25

Capitulo V

5. MATERIALY METODOS . ... ..ot 26

Capitulo VI

6. RESULTADOS. . . ... 31

Capitulo VI

7.DISCUSION . . ..o 36

Capitulo VIl

8. CONCLUSION . . ... s, 40



Capitulo IX

10.BIBLIOGRAFIA . . ............

Capitulo X

11. RESUMEN AUTOBIOGRAFICO



Tabla

INDICE DE TABLAS

Péagina

. Prevalencia sobrepeso y obesidad en escuelas

publicas y privadas ............ccoviiiiiiiiii e, 22
. Distribucién de los escolares en funcion de

escuela de procedencCia y SEX0........cviviviriieiiininennannn 31
. Prevalencia global del estado nutricional de

acuerdo al IMC por percentily Z Score...............ceuee... 32
. Analisis estadistico para los grupos de escuela

publica y privada en funcion del diagndstico

de presion arterial clasificado por percentiles................ 35
. Analisis estadistico para los grupos de escuela

publica y privada en funcion del diagndstico

de estado nutricional y presion arterial clasificado

POT PEICENTIES. ... e 35



Figura

INDICE DE FIGURAS

Pagina

Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad
en poblacion de 5 a 11 afios de edad, de la
ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016, por sexo. .......... 16

Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad

en poblacion de 5 a 11 afios de edad por

localidad y regidn de residencia, ENSANUT 2012

Y ENSANUT MC 2016. ..o 17

Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso,
obesidad y prevalencia combinada en poblacién

de 5 a 11 afos, por sexo y tipo de localidad.

Nuevo Ledn, México, ENSANUT 2006 Y 2012.................. 18

Formula para el calculo de muestra: proporcion
en una poblacion finita..............coooi 27

Distribucién de la poblacién segun su escuela de
procedencia y estado nutricional mediante la
clasificacion del IMC por percentiles............cccoveveienenn... 32

Distribucién de la poblacién segun su escuela de
procedencia y estado nutricional mediante la
clasificacion del IMC por Z SCOre.........ccoeveeiiiiiiiinininannne. 33

Andlisis estadistico para los grupos de escuela
publica y privada en funcion de la edad y el estado
nutricional por IMC clasificado por percentiles................... 34

Andlisis estadistico para los grupos de escuela
publica y privada en funcion de la edad y el estado
nutricional por IMC clasificado por Z Score....................... 34



LISTA DE ABREVIATURAS

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
MC: Medio camino

IC: Intervalo de confianza

IMC: indice de masa corporal

APP: Academia Americana de Pediatria

CDC: Centros para el control y prevencion de enfermedades
OMS: Organizacién Mundial de la Salud

HTA: Hipertension arterial

C/C: indice de cintura cadera

N: tamafio de la muestra

S/O: sobrepeso y obesidad

PB: peso bajo

NL: normal

SP: sobrepeso

OB: obesidad

PRIV: escuela primaria privada

PUB: escuela primaria publica

PAS: Presion arterial sistolica

PAD: Presion arterial diastolica

pPAS: Presion arterial sistélica por percentiles

8



pPAD: presion arterial diastolica por percentiles
pIMC: indice de masa corporal por percentil

ZsIMC: indice de masa corporal por Z-Score



CAPITULO |

RESUMEN

1.1Introduccidn

El sobrepeso y la obesidad infantil son un problema de salud publica mundial
de etiologia multifactorial que han mostrado un caracter progresivo en los ultimos
anos, tendencia en funcion del entorno sociocultural hacia ciertos sectores de la
poblacién tanto adulta como pediatrica, particularmente en nifios de edad escolar.
El objetivo de este estudio es comparar el perfil de prevalencia y distribucién del
sobrepeso y obesidad en escolares de instituciones privadas respecto sus

similares en escuelas publicas.

1.2 Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal, observacional, analitico y comparativo
de noviembre del 2015 a junio del 2016 entre estudiantes de una escuela primaria
privada a los cuales se les realiz6 una valoracién antropométrica (toma de peso,
talla y presion arterial) con calculo del IMC y diagndstico de su estado nutricional
en base al Z Score y percentiles para la edad, asi como del diagndstico de
pre/hipertension en base a percentiles para la edad y talla. Se generé una base
de datos con la informacion recabada y se realiz6 un analisis comparativo con
escolares de una escuela primaria publica. Se realiz6 una estadistica descriptiva

(distribucion de frecuencias, medias y porcentajes) asi como un analisis con
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pruebas de Chi cuadrada, Fisher y T de Student.

1.3 Resultados

Se analizé un universo total de 893 escolares (publica n= 360, privada
n=533). La prevalencia global de sobrepeso y obesidad en edad escolar fue del
33%, siendo mayor para los escolares de escuela publica (=182, 35%) respecto
a la escuela privada (n=111, 31.9%), sin embargo, estos resultados no fueron
estadisticamente significativos (p 0.11). Respecto a la distribucion por grupo de
edad, se encontré una diferencia significativa en la prevalencia de sobrepeso en
nifios de 9 afos de la escuela privada (28.9% vs 12.5%, p 0.057), siendo esa
tendencia inversa para los escolares de 10 afios (32.4% vs 13.4%, p 0.016). Se
encontré una mayor prevalencia de pre/hipertension arterial sistémica en el grupo
de escuela publica, siendo estadisticamente significativa (13.9% vs 5.4%,
p<0.01). En el analisis por género, los escolares de institucién publica reportaron
una mayor prevalencia de obesidad para nifios (25.9% vs 15.2%, p 0.011) y de
pre/hipertension para ambos sexos (hombres 16.2% vs 11.0%, mujeres 20.4%

vs 14%, p<0.01).

1.4 Discusién

Nuestros resultados reportan una prevalencia similar a la publicada en la
Encuesta Nacional de Salud de México del afio 2016. Sin embargo, no
encontramos diferencias significativas entre el tipo de escuelay la prevalencia de
las enfermedades estudiadas. Se encontré6 una prevalencia aumentada de

sobrepeso y obesidad en la clasificacion por género y tipo de escuela, en los
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nifios de escuelas publicas. Lo que podria explicar esta tendencia en nuestra
poblacién esta relacionado al ambiente socioecondmico cultural que caracteriza
a los nifios de escuelas publicas (padres con menor educacion, hogares en zonas
inseguras, pobre regulacion en preparacion de alimentos en escuelas, dietas de

pobre valor nutricional), aunados a factores biolégicos propios del género.

1.5 Conclusion

Nuestros hallazgos sugieren que el tipo de institucion educativa no es un
indicador para presentar sobrepeso y obesidad en los nifios de edad escolar, por
lo que es indispensable realizar intervenciones en toda la poblacion para prevenir
estas patologias. El IMC y la toma de presion arterial son indicadores de bajo
costo y facil aplicacion en la evaluacion del estado de salud de los escolares, y
la presencia alterada de estos indicadores se relaciona con mayor probabilidad

de desarrollar complicaciones metabdlicas a corto, mediano y largo plazo.
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CAPITULO I

INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad infantil son un problema serio de salud publica a
nivel mundial, los cuales han presentado un incremento importante en los dltimos
afios como consecuencia de la mayor disponibilidad de alimentos y los cambios
en el estilo de vida, aunado a factores genéticos, metabdlicos y neuroendocrinos

asociados en su etiolégica de caracter multifactorial. *

2.1MARCO TEORICO

La obesidad es una enfermedad cronica degenerativa debida a un trastorno
metabdlico que conduce a una excesiva acumulacién de energia en forma de
grasa corporal con relacion al valor esperado segun el sexo, talla 'y edad. En la
practica clinica actual, el indice mas utilizado para el diagnéstico de obesidad
infantil es el indice de masa corporal (IMC= peso en kg/ talla en metros). 2
Segun la Academia Americana de Pediatria (AAP), el diagndstico de sobrepeso
se realiza cuando el IMC se encuentra entre el percentil 85 y 94. Por su parte,
obesidad se diagnostica cuando el IMC es mayor o igual al percentil 95 de
acuerdo la referencia de las tablas de crecimiento por edad y género de la CDC

(Centros para el control y prevencién de enfermedades) 34.
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Como ya se menciond previamente, el desarrollo del sobrepeso y obesidad

infantil presentan un caracter multifactorial entre los cuales se encuentran:

>

Factores genéticos: Se ha estimado que el 25-35% de los casos de

obesidad ocurren en familias en las que el peso de los padres es normal,
aunqgue el riesgo es mayor si los padres son obesos. Stunkard y cols.
demostraron que el peso de niflos adoptados se correlaciona
significativamente con el peso de sus padres genéticos.

Factores neuroguimicos: Distintas hormonas se han visto involucradas,

tales como la leptina, grelina, hormona del crecimiento, serotonina y
hormona del crecimiento,

Factores relacionados con el gasto _energético: La energia ingerida a

través de los alimentos no es aprovechada en su totalidad.

Factores ambientales: Entre los factores externos al nifio que estan

involucrados en la patogénesis de la obesidad destacan: el exceso de
alimentacion durante el periodo prenatal y de lactancia, la malnutricién
materna, el nivel socioecondémico, factores relacionados con el clima, la

falta de ejercicio fisico y el facil acceso a la comida. °

A su vez, éstas enfermedades tienen graves consecuencias para la vida

relacionadas al incremento del IMC, tales como enfermedades cardiovasculares,

diabetes, asi como muerte prematura y discapacidad en la edad adulta.
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2.2 EPIDEMIOLOGIA

En 2016, segun las estimaciones, unos 41 millones de nifios menores de
cinco afos tenian sobrepeso o eran obesos. Si bien el sobrepeso y la obesidad
se consideraban antes un problema propio de los paises de ingresos altos,
actualmente ambos trastornos aumentan en los paises de ingresos bajos y
medianos, en particular en los entornos urbanos. En Africa, el nimero de
menores de 5 afios con sobrepeso ha aumentado cerca de un 50% desde el afio
2000. En 2016, cerca de la mitad de los nifios menores de cinco afos con
sobrepeso u obesidad vivian en Asia.

En 2016 habia mas de 340 millones de nifios y adolescentes (de 5 a 19
afos) con sobrepeso u obesidad.

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad en nifios y adolescentes (de 5
a 19 afos) ha aumentado de forma espectacular, del 4% en 1975 a mas del 18%
en 2016. Este aumento ha sido similar en ambos sexos: un 18% de nifias y un
19% de nifios con sobrepeso en 2016. ©

En Europa la prevalencia de sobrepeso en nifios de 7 a 11 afios oscila del
10 al 35%; y en adolescentes oscila entre el 9% y el 23%. ’

En Estados Unidos su prevalencia se ha triplicado de 5% al 16% en las
dltimas tres décadas. 8

Por su parte, México en la ultima Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT)
realizada en el 2016 reportd una prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad en la poblacion en edad escolar del 33.2% (IC95% 29.6,37.1). En 2012

esta prevalencia fue 34.4% (IC95% 33.3, 35.6), 1,2 puntos porcentuales mayor;
15



sin embargo, a pesar de esta tendencia de disminucion, los intervalos de
confianza

de la prevalencia de 2016 son relativamente amplios, por lo que no es posible
concluir que la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad disminuyad.

La prevalencia de sobrepeso fue de 17.9% (IC95% 15.2, 21.1) y de obesidad de
15.3% (IC95% 12.5, 18.6) en 2016. La cifra de sobrepeso fue 1.9 puntos
porcentuales menor que la observada en la ENSANUT del 2012 (19.8%; IC95%
18.8, 20.9), mientras que la de obesidad fue 0.7 puntos porcentuales mayor
(14.6%; IC95% 13.7, 15.6).

En 2016, se observo una prevalencia mayor de obesidad en los nifios 18.3%;
(IC95% 14.3, 23.2) en comparacion con las niflas 12.2% (1C95% 9.4, 15.5). Este

mismo comportamiento se presento en 2012 (Figura 1).

H Sobrepeso I Obesidad
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Fuente, ENSANUT Medio Camino, 2016

Figura 1. Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblacion de 5 a 11 afios de edad,
de la ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016, por sexo. ENSANUT= Encuesta nacional de salud.
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La distribucion por localidad de residencia mostr6 una mayor prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en las localidades urbanas (34.9%) en
comparacion con las localidades rurales (29.0%). Sin embargo, en 2016 la
prevalencia de obesidad aumento 2.7 puntos porcentuales en localidad rural con

respecto al 2012 (figura 2). °

Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblacién de 5 a 11 afos de edad, por localidad y regién
de residencia, ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016
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Fuente, ENSANUT Medio Camino, 2016
*Hay que tomar con reserva los datos correspondientes a la region Cd. de México pues el tamarnio de muestra es insuficiente.

Figura 2. Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblacién de 5 a 11 afios de edad
por localidad y regiéon de residencia, ENSANUT 2012 y ENSANUT MC 2016. ENSANUT=
Encuesta nacional de salud y nutricion. MC= medio camino.

En 2012, en Nuevo Ledn, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares
de 5 a 11 afios de edad fue del 20.4% y 19.8%, respectivamente, con una
prevalencia combinada de 40.2%, siendo mayores que las reportadas a nivel
nacional, con una prevalencia mayor en los nifios del sexo masculino en ambas

patologias (Figura 3).1°
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ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Categoria Condicién Expansion Expansion
Muestra n N Muestra n N
(miles) % 1C95% (miles) % 1C95%
Sobrepesa 92 1227 19.7 16.4-235 o8 1305 204 15.7-26.1
Eetatal Obesidad 79 101.8 164 129205 86 1266 198 150-25.7
SP+0 171 2245 36.1 32.0-404 184 2572 402 34.6-46.1
Masculino
Sobrepeso 37 46.8 16.7 11.8-229 48 68.3 211 14.2-30.0
Obesidad 42 53.2 190 13.3-26.2 52 742 228 16.1-31.3
Sexo SP+0 79 100.0 356 295-423 100 1425 439 36.2-519
Femenino
Sobrepeso 55 759 222 17.9-273 50 62.2 19.8 149-258
Obesidad 37 48.5 14.2 10.5-19.0 34 525 16.7 11.1-24.2
SP+0 92 1245 364 306-42.7 84 114.7 364 29.2-444
Urbana
Sobrepeso 87 1104 203 16.5-246 82 11929 199 15.0-259
Obesidad 79 1018 18.7 14.7-234 76 1227 204 154-26.5
Localidad | SP+O 166 2122 390 343438 158 2426 403 344465
Rural
Sobrepeso 5 123 159 15.9-159 16 10.7 288 15.8-46.5
Obesidad 0 0.0 00 0.0-00 10 39 10.5 35276
SP+0O 5 123 159 15.9-159 26 146 393 31.5-47.7

SP+0= Sumatoria de |a prevalencia de sobrepeso més obesidad
IC= Intervalo de confianza

Figura 3. Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso, obesidad y prevalencia
combinada en poblacién de 5 a 11 afos, por sexo y tipo de localidad. Nuevo Ledn, México,
ENSANUT 2006 Y 2012. SP+O: Prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad. IC: Intervalo
de confianza.

2.3 ANTECEDENTES

Se ha sugerido que la obesidad se presenta en mayor proporcion en
poblaciones de bajos ingresos que en individuos de mayores ingresos. Entre
1988-1994 y 2005-2008 la prevalencia de la obesidad aumentd en los nifios de
todos los niveles de ingreso y educacion, excepto entre las nifias en los hogares
donde la cabeza de familia tenia al menos un titulo universitario. !

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los nifios de nivel
socioeconémico bajo se encuentran en riesgo de obesidad y riesgo

cardiovascular igual que los pertenecientes a nivel socioeconémico medio-alto.1?
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Estudios han logrado asociar a la obesidad con el estado socioecondmico. Las
teorias que se han propuesto para explicar dicha asociacidon son las siguientes:
= La evidencia ha mostrado que la mayor concentracion de obesidad se
encuentra en personas con bajo ingreso econémico y menor nivel de
educacion.

» La densidad caldrica es inversamente proporcional al nivel de ingreso
econdémico familiar. Esto explicado por qué los alimentos de comida
rapida, granos refinados, azucares y grasas son de un menor costo y
mayor accesibilidad.

» Los alimentos de alta densidad calorica y con adicion de azucares estan
asociados a una mayor ingesta en cantidad debido a su sabor agradable.

= La pobreza se encuentra relacionado con una mayor inseguridad
alimentaria, provocando una menor ingesta de frutas, vegetales y dietas
de baja calidad. 3

Otro estudio en escuelas de Utah encontr6 que las escuelas
socioeconémicamente mas favorecidas fueron significativamente menos
propensas a permitir la compra de alimentos poco saludables a la hora del
almuerzo dentro de su alumnado4, lo que sugiere que los estudiantes en las
escuelas con nivel socioeconomico mas alto pueden estar mas expuestos a las
opciones de alimentos mas saludables. Estos hallazgos despertaron el interés
por estudiar la prevalencia del sobrepeso y obesidad infantil previa a las reformas
politicas sobre la venta de alimentos escolares y su comportamiento posterior a
mencionadas reformas; este estudio se realizd en escuelas publicas del estado

de California de Julio 2013 a Octubre 2014 en alumnos de quinto afios de
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primaria. Los estudios arrojaron una mejoria en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en el periodo posterior a las reformas alimentarias, siendo las escuelas
de las zonas de menor nivel socioeconémico las mas favorecidas®®, lo que nos
lleva a una fuerte asociacion de este gran problema de salud publica con el nivel
socioeconoémico.

Asi mismo, un estudio realizado en el sureste de México (Méndez et al.) encontro
gue las probabilidades de tener sobrepeso u obesidad fueron significativamente
menores entre los nifios de familias de ingresos mas altos, tal vez porque los
nifios de familias de bajos ingresos en la ciudad de Mérida consumen una dieta
de bajo valor nutricional y alto contenido caldrico o tienen menos oportunidades
de estar activos. Este estudio también reportd que escuelas primarias publicas
locales ofrecen so6lo una sesién de educacién fisica por semana y cualquier
actividad extracurricular significa un gasto extra para los padres, motivo que
apoya al desarrollo de sobrepeso y obesidad. Ademas, los nifios de familias de
ingresos mas altos pueden tener acceso a mas actividades deportivas. °

Lord et al reportaron en su estudio realizado en Canad4, pais donde se ha
presentado un aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil, que
las conductas higiénicas alimentarias son mas pobres en la poblacion
socioecondémicamente mas baja; presentando un menor consumo de frutas y
verduras, asi como actividad fisica y una mayor ingesta de refrescos y mayor
adiposidad reflejada en el indice de masa corporal. 1’

Datos interesantes fueron arrojados por otro estudio realizado en el 2015 en
Brasil por Cotrim Lima et al., en el que se incluyeron 175 participantes con edad

entre 5.9 a 17.4 afos. De las comorbilidades relacionadas al sobrepeso y
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obesidad se encontro enfermedad cardiovascular en el 48%, diabetes 49.6% e
hipertension en 62.4% de los participantes. Los autores concluyeron que un tercio
de los nifios y adolescentes que viven en esta comunidad de bajos ingresos y
bajo nivel socioecondémico se encontraban igual o por encima del peso ajustado
a la edad recomendada; se asocié con una mayor circunferencia de la cintura,
hipertension y dislipidemia. 12

Por otra parte, de acuerdo al Sistema de Tendencias Educativas en América
Latina, en 2006 México se encontraba entre los paises con mayor disparidad
social entre estudiantes de nivel primario que asistia a escuelas publicas y los
que asistian a privadas. 18

En una revision exhaustiva de la literatura mundial, se encontré una prevalencia
mayor de sobrepeso y obesidad en escuelas privadas, respecto a las publicas,
reportado en 6 estudios y no se encontraron diferencias significativas en dos

estudios. (Tabla 1).
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Estudio Pais Tipo de | Caracteristicas del | Resultados
estudio estudio
Bacardi- México Transversal | N=967 (6 — 11 afios) Prevalencia de S/O:
Gascoén Duracion: no | 21.1%y 28.5%.
et. al. especificada (2006) Prevalencia > de S/O en
(2007) 30 escuelas publicas y | escuelas privadas (p
23 escuelas privadas, | <0.006).
elegidas al azar.
Evaluaron percentil del
IMC.
Bovet et | Republica Transversal | N=8462 (9 — 15 afios) Prevalencia S/O >
al., de las Duracion: 3 afos | escuelas privadas: M:
(2010) Seychelles (2004-2006) 35% (IC 95% 31-44) vs
Todas las escuelas | 15% (14-46); F: 33% (IC
primarias publicas vy | 26-41) vs 20%. (IC 19-22)
privadas.
Evaluaron IMC.
Realizaron una
encuesta sobre
actividad fisica fuera de
la escuelay el promedio
de caminata diaria.
Gotthelf Argentina Transversal | N=395 (16 -20 afios) Prevalencia S/O: 14.9-
et. al., Duracion: 1 afio. (2009) | 15.5% y 3.5-3.6%. No
(2012) 5 escuelas publicas y 3 | estadisticas significativas
privadas elegidas al | entre tipo de escuela.
azar.
Evaluaron IMC, TA,
indice C/C
Morinigo Paraguay Transversal | N=8799 (5 — 19 afios) | Prevalencia de obesidad
et. al. Duraciébn: 8 meses | > en sexo masculino
(2013) (marzo a noviembre | (129% vs  9,3%;+2
2013) p<0,00001) de escuelas
Seleccién al azar de | privadas (14,8% vs 9,4%;
escuelas publicas y | +2p<0,00001) y en el
privadas. grupo de 5 a 9 afios de
Evaluaciéon IMC. edad (13,6% vs 9,2%; +2
p<0,00001)
Ferreira Brasil Transversal | N=1338 (9 — 11 afios) | Prevalencia de obesidad
et. al. Duraciébn: 6 meses | (19.9% vs 9.0%; PR =
(2015) (septiembre 2011 a | 2.2;95% IC = 1.67-2.92)

febrero 2012)

40 escuelas publicas y
40 escuelas privadas,
de las cuales se
eligieron 21 y 14
estudiantes de cada
una, respectivamente.
Evaluaron percentil
IMC, TA.

e HTA (21.2% vs. 11.4%;
PR =1.86; 95% IC=1.45—-
2.40) > escuelas
privadas.
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Rivera et. | México Transversal | N=304 (6 — 11 afios) Prevalencia de S/O:
al. (2015) Duracion: Ciclo escolar | 15.13% y 24.01%. No
2013-2014. diferencias significativas
Escuelas publicas vy | entre el tipo de escuela
privadas elegidas al | (p=0.05)
azar.
Sadoh et. | Nigeria Transversal | N=1466 (5 — 15 afios) Prevalencia de S/O >
al. (2016) Duracién: 6 meses | escuelas privadas 11.8%
(septiembre 2011 a |y 11.7% vs 3.3% y 0.9%.
febrero 2012) Prevalencia de HTA >
3 escuelas publicas y 6 | escuelas privadas (p=
escuelas privadas | 0.032)
elegidas al azar.
Evaluaron percentil
IMC, TA.
Ramirez- | Honduras Transversal | N=357 (6 — 11 afios) Prevalencia de S/O: 18%
Izcoa et. Duracién: 1 mes (mayo | y 18%. Prevalencia > de
al. (2017) 2006) S/O en escuelas privadas
3 escuelas publicas y 3 | (p <0.04).
escuelas privadas
Evaluacion nutricional,
encuesta sobre
frecuencia de consumo,
habitos y practicas
alimentarias y actividad
fisica.

Tabla 1. Prevalencia sobrepeso y obesidad en escuelas publicas y privadas. = Encuesta nacional
de salud. N=tamafio de muestra, IMC= indice de masa corporal, S/O= sobrepeso/obesidad, M=
masculino, F= femenino, TA= Presién arterial, HTA= Hipertension arterial, C/C= cintura/cadera,
IC= Intervalo de Confianza (19-26)

Debido a lo previamente descrito, es necesario realizar estudios en nuestra
poblacion que nos ayuden a identificar aquellos individuos con riesgo de
presentar sobrepeso y obesidad, con el fin de implementar estrategias que nos

faciliten su prevencion.
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CAPITULO 1l

HIPOTESIS

3.1 Hipotesis del trabajo
Los nifios de escuelas privadas presentan una prevalencia superior de

sobrepeso y obesidad respecto a los pertenecientes a escuelas publicas.

3.2 Hipotesis nula

Los nifios de escuelas publicas presentan una prevalencia superior de

sobrepeso y obesidad respecto a los pertenecientes a escuelas privadas.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Comparar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en estudiantes de una
escuela primaria privada con un nivel socioeconémico medio-alto con la de una

escuela primaria publica de nivel socioeconémico medio-bajo.

4.2 Objetivos particulares

4.21 Evaluar el percentil y Z Score del IMC en nifios de una escuela
primaria publica y una privada con el fin de clasificarlos de acuerdo al
estado nutricional en Desnutricién, Normal, Sobrepeso y Obesidad, segun
las tablas de la OMS de acuerdo al sexo y la edad.

4.22 Evaluar presién arterial en niflos de una escuela publica y una
privada e identificar cuales presentan Prehipertension e Hipertension
arterial segun las tablas de la Academia Americana de Pediatria, para el
sexo, talla y la edad.

4.23 Estimar el nimero de nifios que padecen Sobrepeso y Obesidad
asociados a Hipertension arterial para identificar aquellos con riesgo

metabodlico.
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CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

5.1 Disefio metodologico del estudio

5.1.1 Tipo de estudio
Estudio transversal, observacional, comparativo y analitico de estudiantes de
una escuela primaria publica y de una escuela primaria privada, en Monterrey,

Nuevo Ledn.

5.1.2 Poblacion de estudio

Se estudiaron a todos los alumnos de una escuela primaria del sector
privado de la localidad, elegida al azar, que cursaban entre el 1° y 6° afio.
Los datos de la escuela primaria del sector publico se obtuvieron de los alumnos
incluidos en el protocolo de estudio “Condicién fisica medida con el Test de
Harvard posterior a intervencion educativa en escolares”. Estudio realizado por
el Departamento de Pediatria del Hospital Universitario “José E. Gonzalez”, el
cual cuenta con una base de datos con informacion clinica y de somatometria de

escolares que cursan entre el 1° y 6° afo, de dicho sector.
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5.1.2.1 Calculo de la muestra

Se realiz6 un célculo de tamafio de muestra con una férmula de estimacion de
una proporcién en una poblacién finita. (Figura 4)

En la estadistica del sistema educativo de Nuevo Ledn del ciclo escolar
2015-216, se obtuvieron un total de 69,793 alumnos pertenecientes a escuelas
privadas y 491,503 alumnos pertenecientes a escuelas publicas.

Esperando una prevalencia del 15+10% de sobrepeso y obesidad y
utilizando un intervalo de confianza del 95%. El resultado de la formula fue de
360 alumnos en la escuela primaria privada y 352 nifios en la escuela primaria

publica.

NEz + Z2 p. q.

Figura 4. Férmula para el célculo de muestra: proporciéon
en una poblacidn finita.

5.1.2.2 Criterios de inclusién.

+ Nifos inscritos a cualquier grado del ciclo escolar 2015-2016 de la escuela
primaria del sector publico y privado.
v Sexo indiferente

" Edad escolar, comprendida entre 6 y 12 afos, para fines de estudio.

5.1.2.3 Criterios de exclusioén.

o Edad menor a 6 aflos o mayor a 12 afios.
o Enfermedad subyacente (hipotiroidismo, enfermedad renal, enfermedad
hepatica)
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o Uso de corticoesteroides.

5.1.2.4 Criterios de eliminacion.

% Nifios que no cuenten con los datos completos.

% Nifios con medicion de somatometria incompleta.

5.2. Lugar y fecha de reclutamiento.

El estudio se llevé a cabo de noviembre del 2015 a julio del 2016 en una
institucion educativa de sector privado de la localidad, elegida al azar, en una

sola fase.

5.3. Obtencion de datos y descripcion del disefio.
Durante la visita a la escuela se realiz6 lo siguiente:

v' Se pesaron a los alumnos sin zapatos y con ropa ligera en una bascula
electronica marca Tanita ® modelo BC548 con capacidad de 150 kg y con
una precision de 0.1 kg. Se registro el peso en kilogramos y gramos.

v Se midi6 a los nifios de pie, con un estadimetro portatil marca SECA® con
precision de 1 mm. Se registré la talla en cm.

v' Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC) con la férmula:

IMC= peso (kg) / estatura 2 (m).

v Se calculé el percentil y el Z-Score de cada alumno con el programa SPSS

v.23, utilizando los parametros que proporciona la OMS.

Calculo de Z-Score: Valor antropométrico real — Mediana (Percentil 50)
desviacion estandar
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Desviacion estandar: Se obtiene a partir de las tablas originales, o
a partir de los percentiles (para valores superiores a P50 se calcula
dividiendo el valor de la distancia P97 - P50 por 1,88; y para los
inferiores a P50, dividiendo la distancia P50 - P3 por 1,88.
Equivalencias: Percentil 97 = + 1,88; Percentil 50 = 0; Percentil 3 =

-1,88. 27

v' Se establecieron las categorias de percentiles y Z-Score del IMC por edad,

segun las tablas de la OMS:

o

o

o

Peso bajo: < P3 (Z-Score < -2)

Normal; P3— P84 (Z- Score = —1 y<< +1)

Sobrepeso: Entre P85-94 (Z- Score > +1), equivalente a un IMC de
25 kg/m2 a los 19 afios;

Obesidad: > P95 (puntuacioén z > +2), equivalente a un IMC de 30

kg/m2 a los 19 afios.

v' Se midi6 la presion arterial con un esfigmomanémetro manual marca

TLAKOMJER HS-20C y un estetoscopio pediatrico marca Littman,

posterior a 5 min de encontrarse el paciente en sedestacién con un

brazalete que cubriera 2/3 la longitud del brazo, determinando las cifras de

tension arterial en 2 ocasiones, y el promedio se consideré como la cifra

de tension arterial.

o

o

TA normal: PAS y PAD <P90.
Prehipertension: PAS y/o PAD =P90 pero <P95 (en adolescentes
también 2120/80 mmHg, aunque estos valores estén por debajo del

P90)
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o Hipertension arterial: PAS y/o PAD 2P95 y < 0 >P99 + 5 mmHg.
o Los criterios para Hipertension fueron: Tablas de presion arterial
segln sexo, edad y talla de la Academia Americana de Pediatria.?®
v' Las mediciones fueron realizadas por dos residentes de Pediatria, un
Endocrinélogo pediatra, un Gastroenterdlogo pediatra y un pasante de

medicina.

v Al contar con los resultados, se notifico a los padres de los alumnos con
diagnéstico de sobrepeso y obesidad, con el fin de que acudan a la
consulta #14 de Pediatria del Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio

Gonzalez" para brindarles asesoria nutricional.

5.5. Anadlisis estadistico

Los resultados se reportan en tablas de frecuencias, porcentajes, medidas
de tendencia central y dispersion. Las variables cualitativas se analizaron con el
método estadistico chi cuadraday las variables cuantitativas con prueba t student
para muestras relacionadas con un nivel de significancia del 95% con sus
intervalos de confianza respectivos. El analisis estadistico se realiz6 con IBM
SPSS version 23 (SPSS, Inc.,Armon,NY). Valor de p significativo para las

variables de <0.05.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Para este estudio se incluyeron un total de 893 alumnos pertenecientes a dos
escuelas (una publica y una privada), de los cuales 11 alumnos de la escuela
privada (0.9%) fueron eliminados del mismo debido a datos insuficientes a causa
de ausentismo escolar. La muestra final sobre la cual se realiz6 el analisis se
conformé por 882 alumnos; 360 alumnos pertenecientes a una escuela publica
(174 hombres; 186 mujeres) y 522 alumnos pertenecientes a una escuela privada

(276 hombres; 246 mujeres). (Tabla 2)

SEXO
MASCULINO FEMENINO TOTAL
n (%) n (%) n (%)
PROCEDENCIA PUBLICO 174 (19.7%) 186 (21.1%) 360 (40.8%)
PRIVADO = 276 (31.3%) 246 (27.9%) 533 (59.2%)
TOTAL 450 (51%) 432 (49%) 893 (100%)

Tabla 2. Distribucion de los escolares en funcién de escuela de procedencia y sexo.

En base al estado nutricional clasificado por el percentil para el IMC, se constaté
una prevalencia general de peso bajo del 3% (n=25), peso normal de 64%
(n=564), sobrepeso de 18.4% (n=162) y obesidad de 14.9% (n=131). Clasificando
el estado nutricional por medio del Z Score para el IMC, la distribucion fue del
8.8% (n=77) para peso bajo, 56% (n=494) en peso normal, 26.2% (n=233) en

sobrepeso y 8.9% (n=78) para obesidad. (Tabla 2)
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ESTADO NUTRICIONAL P IMC ZS IMC

n (%) n (%)
PESO BAJO 25 (3%) 77 (8.8%)
NORMAL 564 (64%) 494 (56%)
SOBREPESO 162 (18.4%) 233 (26.5%)
OBESIDAD 131 (14.9%) 78 (8.9%)
TOTAL 882 882

Tabla 3. Prevalencia global del estado nutricional de acuerdo al IMC por percentil y Z Score. p
IMC= Indice de masa corporal por Percentil, Zs IMC= Indice de masa corporal por Z Score.

Se evidencié una prevalencia general de Prehipertension y de Hipertension

arterial del 9% (n=79) y del 11.3% (n=100), respectivamente, asi como de sus

homélogos diastdlicos del 8% (n=70) y del 19.3% (n=170)

En relacion a la distribucion de la poblaciéon en funcion de su escuela de

procedencia y estado nutricional en base a la clasificacion del IMC por

percentiles, se reportd una prevalencia especifica para sobrepeso del 16.9%

(n=61) y 19.3% (n=101) asi como de obesidad del 18.1% (n=65) y 12.6% (n=66),

con una prevalencia combinada para estas dos de 35% en escuelas publicas y

de 31.9% en escuelas privadas, la cual no fue estadisticamente significativa (p

0.11). (Figura 5)

70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

61.7%  65.5%

16.9% 19.3% 18.1%
12.6%
3.3% 2.5% . . . .
I
PESO BAJO NORMAL SOBPREPESO OBESIDAD

B PUBLICA ®PRIVADA

Figura 5. Distribucion de la poblacion segun su escuela de procedencia y estado nutricional

mediante la clasificacion del IMC por percentiles.
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La distribucion de la poblacion segun su procedencia y estado nutricional en base
a la clasificacion del IMC por Z Score, se reportd una prevalencia especifica para
sobrepeso del 10.5% (n=92) y 16.1% (n=141) para escolares de instituciones
publicas y privadas respectivamente, siendo para obesidad en ambos grupos de

procedencia igual (4.4%, n= 39). (Figura 6)

40.0%

35.0% 34.3%
30.0%
25.0% 21.5%
20.0% 16.1%
0,
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10.0% 4.6% 4.2% l 4.4% 449
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ooy 1R L]
PESO BAJO NORMAL SOBPREPESO OBESIDAD

W PUBLICAS PRIVADAS

Figura 6. Distribucién de la poblacién segin su escuela de procedencia y estado nutricional
mediante la clasificacion del IMC por Z Score.

Se realiz6 un analisis estadistico comparativo para los grupos de ambas
procedencias en base a la edad. En relacion al estado nutricional por IMC
clasificado por percentiles, se reportd una diferencia significativa en la
prevalencia de sobrepeso en el grupo de 9 afios, siendo mayor en escolares de
la institucion privada respecto a la publica (28.9% vs 12.5%, p 0.057). La
prevalencia de obesidad fue significativamente mayor en la escuela publica para

el grupo de 10 afios de edad (32.4% vs 13.4%, p 0.016). (Figura 7)
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Figura 7. Andlisis estadistico para los grupos de escuela publica y privada en funcion de la
edad y el estado nutricional por IMC clasificado por percentiles.

En relacion al analisis estadistico comparativo para los grupos de ambas
procedencias en base a la edad y estado nutricional por IMC clasificado por Z
Score, se reporté una diferencia significativa en la prevalencia de sobrepeso en
el grupo de 10 afios, siendo mayor en escolares de la escuela publica respecto a
la privada (39.4% vs 35.1%, p 0.011). La prevalencia de obesidad fue
significativamente mayor en la escuela privada para el grupo de 11 afios de edad
(10.8% vs 5.5%, p 0.026). (Figura 8)
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Figura 8. Andlisis estadistico para los grupos de escuela publica y privada en funcién de la
edad y el estado nutricional por IMC clasificado por Z Score. PB= Peso bajo, NL= Normal, SP=
sobrepeso, OB= Obesidad, Pub= Escuela Pblica, Priv= Escuela Privada.
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Se evidencié una prevalencia general de prehipertension y de hipertension
arterial sistélica/diastolica del 8.5% (n=75) y del 14.5% (n=128) respectivamente.
En el analisis estadistico comparativo por procedencia, se encontré una mayor
prevalencia de pre/hipertension arterial sistémica en el grupo de escuela publica,

siendo estadisticamente significativa (13.9% vs 5.4%, p<0.01). (Tabla 4)

PUBLICA PRIVADA
PAS |[PAD |p PAS PAD p
NORMAL 84.2% | 81.4% | <0.01 | 95.6% | 91.4% | <0.01
PREHIPERTENSION | 5.6% | 4.7% 3.4% 3.3%
HIPERTENSION 10.3% | 13.9% 1% 5.4%

Tabla 4. Andlisis estadistico para los grupos de escuela publica y privada en funcién del
diagndstico de presién arterial clasificado por percentiles. PAS = Presion arterial sistolica, TAD =

Tensioén arterial diastolica.

En el analisis por género y procedencia, la institucion publica reporté una mayor
prevalencia de obesidad para escolares del sexo masculino (25.9% vs 15.2%,
p0.011) y de pre/hipertension para ambos sexos (hombres 16.2% vs 11.0%,
mujeres 20.4% vs 14%, p<0.01), en escuelas publicas, siendo estadisticamente

significativos. (Tabla 5)

Mujeres (n=432) Hombres (n=450)
Tipo de escuela Publica Privada Publica Privada
Variables n % n % p n % n % p
Normal 124 | 66.7 | 166 | 67.5 | 0.581 | 98 | 56.3 | 176 | 63.8 | 0.011
pIMC Desnutricion 9 4.8 5 2 3 1.7 8 29
Sobrepeso 33 | 17.7 | 51 | 20.7 28 | 16.1 | 50 | 18.1
Obesidad 20 | 108 | 24 | 9.8 45 | 25.9 | 42 | 15.2
Normal 104 | 56 | 147 | 57.5 | 0.067 | 85 | 48.8 | 154 | 56.2 | 0.074
ZscorelMC | Desnutricion 25 | 134 | 13 5.3 15 8.6 24 8.8
Sobrepeso 45 | 242 | 68 | 27.9 47 27 73 | 26.6
Obesidad 12 | 65 16 | 6.6 27 | 155 | 23 | 84
Normal 156 | 83.9 | 234 | 95.1 | <0.01 | 139 | 79.9 | 262 | 94.9 | <0.01
pPAS Prehipertension | 13 7 9 3.7 11 6.3 8 2.9
Hipertension | 12 6.5 2 0.8 17 9.8 6 2.2
Hipertension Il 5 2.7 1 0.4 7 4 0 0
Normal 162 | 87.1 | 223 | 90.7 131 | 75.3 | 254 | 92
pPAD Prehipertension | 7 3.8 7 2.8 10 5.7 10 3.6
Hipertension | 16 | 8.6 13 | 53 31 178 |11 | 4
Hipertension I 1 0.5 3 1.2 2 1.1 1 0.4

Tabla 5. Analisis estadistico para los grupos de escuela publica y privada en funcion del
diagnéstico de estado nutricional y presion arterial clasificado por percentiles. pPAS = Presion
arterial sistdlica por percentiles, pPAD = Tension arterial diastélica por percentiles. pIMC= Indice
de masa corporal por Percentil, ZsIMC= indice de masa corporal por zScore.
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CAPITULO VII

DISCUSION

Los resultados del analisis descriptivo y analitico de nuestro estudio arrojan un
comportamiento de los diagndsticos nutricionales de sobrepeso y obesidad, en
funcién de su proporcion y distribucién, similar a lo documentado en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) en su edicion del afio 2016; en la que
se reporta que 1 de cada 3 nifios de edad escolar tiene un estado nutricional que
clasifica para uno de estos dos diagnésticos.® Nuestros resultados,
representativos para una poblacién infantil en edad escolar de la region Noreste
de México, reflejan la misma tendencia descrita a nivel nacional.1® Al comparar
nuestros datos con los de otros trabajos similares realizados, como el de Rivera
et al. también realizado en nuestro pais, la prevalencia de sobrepeso y obesidad
es similar a nuestros datos.?* Sin embargo, se destaca una mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad en otras regiones de América Latina, como en los estudios
de Ramirez y Gotthelf et al, en donde se describe una proporcion de 1.5 hasta 2
veces mas a lo reportado en nuestra poblacion. 2126 En la basqueda por identificar
los determinantes que hacen del sobrepeso/obesidad una entidad prevalente y
con una tendencia ascendente y progresiva, la literatura consultada por nosotros
hace referencia a mudultiples factores, adicionales a los no modificables ya
conocidos, muy propios del tipo de poblacién sobre la cual se realiz este estudio.
Uno de los factores que consideramos que marc6 un impacto y una diferencia

entre nuestros dos grupos de estudio fue el estrato socioecondmico, infiriendose

36



el hecho de que en los estudiantes que asisten a escuelas privadas, cuentan con
un mayor poder adquisitivo, asi como un acceso mas facil a alimentos
balanceados y de alto contenido nutricional lo que pudiera conferir una protecciéon
a padecer sobrepeso y obesidad, no asi en escolares asistentes a escuelas
publicas, lo cual puede ser atribuido a que los padres cuentan con un menor
ingreso econémico, debido a un menor nivel de educacién o a un trabajo mal
remunerado, asi como vivir en lugares mas inseguros que condicione a que
acudan poco a lugares recreativos donde puedan realizar algun deporte o
actividad fisica.®? Sin embargo llama la atencién de que no encontremos una
diferencia significativa en la prevalencia global de sobrepeso/obesidad en
escolares que asisten tanto a instituciones publicas como privadas y eso pudiera
explicarse por situaciones en comun, como el hecho de que los habitos
alimentarios en nuestra poblacion no se ven modificados por el estrato
socioeconémico al que pertenecen, esto pudiera explicarse mas por la
determinadas costumbres de alimentacién en las familias en base a tiempos, tipo
y porciones de comida.?> Asi también existen factores determinantes
dependientes del nivel socioeconémico, como la menor actividad fisica de los
escolares de escuela privada al ser llevados en carro a la escuela o el predominio
de actividades mas sedentarias como las que se llevan a cabo frente a una
pantalla (videojuegos, television, etc.) o los de escuela publica, en los que no se
cuenta con una adecuada estructura en los programas de alimentacion escolar,
en los que se carece del acceso a dietas elaboradas en base a requerimientos
especificos para cumplir las demandas nutricionales de los escolares, dando

paso al libre y facil acceso y consumo de alimentos con alta densidad calorica,
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con azucares simples y grasas saturadas ademas de la falta de programas de
activacion fisica o practica deportiva que promuevan el ejercicio diario dentro de

las instituciones.33

A pesar de que el andlisis de la prevalencia de sobrepeso y obesidad no mostro
una diferencia estadisticamente significativa entre escolares ambas escuelas, se
evidencio una mayor tendencia al sobrepeso en el grupo especifico de escolares
de sexo masculino, que pudiera explicarse por factores propios del género tanto
de indole biolégico como la mayor proporcion de masa grasa y magra respecto
al sexo femenino acentuandose esto conforme se acercan al periodo puberal y
presentan los cambios corporales asociados a esta, asi como de indole
sociocultural en la que la percepcién e imagen corporal se encuentra ligada al
género, lo que genera el estereotipo de que mayor peso es igual a un mejor
estado nutricional.®?

Por otra parte, estudios previos han mostrado una prevalencia de hipertension
arterial infantil que va de 1.2 a 13% y, especialmente en México, de 1 a 10%.3°
La muestra del presente estudio revela una prevalencia de prehipertension del
9% y de hipertension arterial del 11.3% en nifios escolares, con predominio en
aquellos que presentan sobrepeso y obesidad. En Argentina, Gotthel et al
reportaron una prevalencia general de hipertension del 11.4%, sin diferencias
significativas segun se trate de escuelas publicas o privadas, aunque con
predominio en varones; nuestros hallazgos indican una prevalencia superior de
sobrepeso y obesidad en ambos sexos de las escuelas publicas, lo cual se asocia

significativamente al aumento de peso corporal. ' Recientemente se ha
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reconocido a la obesidad como una enfermedad inflamatoria, en la que la
liberacion de sustancias proinflamatorias por parte de los adipocitos promueve el
dafio vascular sistémico temprano con el consiguiente riesgo metabdlico

aumentado en la adultez.34
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CAPITULO VI

CONCLUSION

La obesidad infantil es un creciente problema de salud publica en México.
Aunqgue los resultados no mostraron estadisticas significativas entre los escolares
procedentes de escuelas publicas y privadas, esto es indicativo de que las
estrategias de intervencion deben dirigirse a toda la poblacion pediatrica en

general independiente de su condicion socioecondémica y cultural.

El IMC y la toma de presion arterial y son indicadores de bajo costo y facil
aplicacion en la evaluacion del estado de salud de los escolares, y la presencia
alterada de estos indicadores se relaciona con mayor probabilidad de desarrollar

sobrepeso y obesidad.

La fuerte asociacion del IMC con el aumento en la presion arterial confirma la
presencia de un problema vital de salud publica en los escolares. En quienes el
efecto de las intervenciones que pudieran realizarse durante este periodo de
edad pueden resultar en un mayor impacto, con mejoria y modificacién de

factores de riesgo que condicionan a enfermedad crénica en la etapa adulta
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CAPITULO X

RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

Mi nombre es Karla Priscila Vega Ambriz, naci en el mes de marzo del afio 1990
en la ciudad de Monterrey, Nuevo Leon.

Mis padres son Eduardo Vega Hernandez y Maria Guadalupe Ambriz Diaz,
somos dos hermanos, de los cuales yo soy la mayor.

Creci en San Nicolas de los Garza, donde vivi durante 27 afios. Estudié el kinder,
primaria y secundaria en el Instituto “Simoén Balderas, ubicado muy cerca de mi
casa; una escuela a la que le tengo mucho afecto y donde cultivé unas de mis
mas antiguas amistades y adquiri conocimientos para toda la vida.

Estudié el bachillerato en la Preparatoria #7 y me decidi por continuar mis
estudios de Licenciatura en la Facultad de Medicina, ya que me apasionaba la
biologia, anatomia y ciencias sociales. Me sentia muy atraida por la idea de poder
estudiar para ayudar a los demas con mis conocimientos y prevenir
enfermedades o mejorar su calidad vida.

Durante la licenciatura tuve la oportunidad de participar como Becaria de
Bioestadistica y Patologia clinica, donde impartiamos clase, aplicabamos
examenes, dabamos repasos previos a los examenes y nos encontrabamos en
contacto con otros estudiantes afines a dichas materias.

Ademas, en quinto afio de Medicina, aspiré por una rotacion en el extranjero, y
gracias al promedio obtenido durante la carrera, me otorgaron una beca completa
para rotar en Pediatria, en el Hospital Universitario Central de Asturias, Espafa;

hecho que definitvamente cambid mi vida, me forj6 como una mujer
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independiente y me impulso a decidir la especialidad que queria ejercer toda mi
vida.

Terminé la carrera de Medicina satisfactoriamente, realicé mi servicio social en el
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, en los servicios de Cirugia
General, Medicina Interna, Ginecologia y Obstetricia y Pediatria, lo que
contribuy6 a que el amor y entrega hacia Pediatria se fortalecieran.

En 2014, presenté en Examen Nacional de Aspirantes en Residencias Médicas,
y tuve la fortuna de ser seleccionada para realizar la residencia de Pediatria en
el hospital que fue complice de mi crecimiento.

Durante la residencia conoci personas que admiro, personas sencillas, amables,
sinceras, entregadas, inteligentes y que ahora son parte esencial de mi vida.
Conoci a mi compafero de vida, quien ahora es mi familia junto con nuestra

hermosa hija, Arantza.

47



