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Obesidad central única y combinada con sobrepeso/obesidad
en preescolares mexicanos  

RESUMEN. La circunferencia de cintura (CC) constituye
una herramienta útil para identificar niños con mayor riesgo
de complicaciones relacionadas con grasa abdominal.  Se
determinó la magnitud de obesidad central, única y combi-
nada con sobrepeso/obesidad en infantes 1-5 años de edad.
También se identificaron valores percentilares suavizados
de CC específicos para edad y sexo, y se compararon con
datos disponibles de otros países. Se realizó un estudio
transversal en niños de 8 guarderías en Monterrey, México
(n=903; 431 niños y 472 niñas). Debido a que el riesgo por
obesidad abdominal inicia con CC en percentil 75, se con-
sideraron dos puntos de corte, percentil 75  y 90. Se definió
sobrepeso con base en índice de masa corporal para edad y
sexo en percentil 85-94; y obesidad, en percentil ≥95. El
análisis consistió de prevalencias puntuales e intervalos de
confianza de 95%. El software LMS Chart Maker Light se
utilizó para suavizar los valores percentilares de CC. La
media de edad de la población fue 2,7±1,0 años. Los mexi-
canos registraron diferencias de 1 cm de CC más que los
afro-americanos; y hasta 4 cm menos que los méxico-nor-
teamericanos. La combinación de obesidad central con CC
percentil ≥75 con sobrepeso/obesidad, fue 25,1% (IC95%
22,3-28,0) y única 15,4% (IC95% 13,0-17,8). La prevalen-
cia de obesidad abdominal única con CC percentil ≥90, fue
de 4.4% (IC95% 3.0, 5.8).  Las estancias infantiles repre-
sentan una oportunidad para desafiar la obesidad central. La
CC puede ser utilizada desde edad temprana para tamizaje
y atención a niños con mayor riesgo cardiovascular.
Palabras clave: Obesidad abdominal, circunferencia de
cintura, obesidad infantil

SUMMARY. Central: single and combined with over-
weight/obesity in preeschool Mexican children. Waist cir-
cumference (WC) is a useful measure for identifying
children at higher risk of complications related with abdo-
minal fat. We determined the magnitude of central adiposity,
single and combined with overweight and obesity in infants
1-5 years old. We also identified smoothed age-and sex-spe-
cific WC percentile values, which were compared with
other countries available data.  This was a cross-sectional
study in children of 8 day care centers located in Monterrey,
Mexico (n=903, 431 boys and 472 girls). Because the risk
due to abdominal obesity begins at WC percentile ≥75, we
considered two thresholds, percentile 75 y 90. Overweight
was defined based on body mass index at percentile 85-94
for age and sex; and obesity, at percentile ≥95. Analysis con-
sisted of point prevalence and 95% confidence intervals.
The LMS Chart Maker Light software was used for smoo-
thing WC percentile values. The study population mean age
was 2.7±1.0 years. Mexican children’s WC was 1 cm above
that of Afro-American; and it was up to 4 cm below that
Mexican-American.  Prevalence of central obesity with WC
at percentile 75 combined with overweight/obesity was
25.1% (95%CI 22.3-28.0) and single, 15.4% (95CI% 13.0-
17.8). Prevalence of single abdominal obesity with WC at
percentile ≥90 was 4.4% (IC95% 3.0, 5.8).  Day care centers
represent a key opportunity for defying central obesity. WC
can be used since early age for screening and caring children
at higher cardiovascular risk. 
Key words: Abdominal obesity, waist circumference, in-
fant obesity.

INTRODUCCIÓN

Tradicionalmente, la prevalencia de obesidad se
mide con base en índice de masa corporal (IMC), pero
se considera un marcador indirecto de riesgo de sín-
drome metabólico porque no refleja distribución ni
porcentaje de grasa corporal. Precisamente, es la obe-
sidad central la que tiene mayor trascendencia clínica

para patología cardiovascular, especialmente la grasa
visceral.  La obesidad abdominal puede ser determi-
nada en forma precisa por técnicas de imagen como
resonancia magnética, tomografía computarizada y ab-
sorciometría. Sin embargo, su uso es impráctico y cos-
toso en estudios epidemiológicos o de tamizaje
poblacional. También, es posible distinguir músculo y
grasa abdominal con base en bioimpedancia, mediante
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báscula electrónica portable relativamente poco cos-
tosa, pero su precisión es limitada (1); y está disponi-
ble para niños a partir de los 5 años. Adicionalmente,
la circunferencia de cintura (CC), ha probado ser buen
predictor de factores de riesgo cardiovascular inheren-
tes a obesidad central en población infantil de diversas
nacionalidades (2-5), incluso en edad preescolar (6,7). 

La importancia de determinar la obesidad central
en la infancia radica en la detección precoz de enfer-
medades asociadas con la misma.  Por ejemplo, reflujo
gastroesofágico (8), hipertensión (9) y aterosclerosis
temprana (engrosamiento de la íntima media carotí-
dea); esto último independiente de IMC, porcentaje de
grasa corporal, tensión arterial y proteína C-reactiva
(10). En particular en preescolares, la obesidad central
se ha correlacionado con nivel de triglicéridos y HDL,
también independiente de IMC (11).  Hacihamdioğlu
y col (12), mostraron que la CC era el único parámetro
que se correlacionaba con engrosamiento carotídeo.
Así, constituye una herramienta útil en la identifica-
ción de niños con mayor posibilidad de complicacio-
nes relativas a grasa abdominal y, representa el método
no invasivo más barato y simple. 

En los últimos 20 años se han desarrollado curvas
de referencia de CC en distintas regiones y  algunas
consideran niños menores de 5 años de edad (13-16);
entre otras razones, por la influencia de edad, sexo y
etnicidad en la medida antropométrica. Destaca que
niñas y niños de origen méxico-norteamericano tienen
mayor CC y son quienes registran la tasa de creci-
miento más alta con la edad, en comparación a los
afro-americanos o europeo-americanos (13). Además,
en una década, los niños de 2-5 años de Estados Uni-
dos aumentaron en promedio 1,2 cm de CC y las niñas,
0,8 cm; y la prevalencia de obesidad central definida
como CC en percentil ≥90, cambió en niños de 10,5%
a 19,4%  y en niñas, de 10,3% a 13,4% (17). Mientras
que en el Reino Unido, entre 1987 y 1995-1998, el
mayor aumento de CC se presentó en el grupo de edad
de 2,0 a 2,9 años; en niños se incrementó 4,1% y en
niñas, 5,2% (equivalente a 1,99 y 2,50 cm, respectiva-
mente); a pesar de una ganancia modesta de IMC
(1,8% y 1,7%, equivalente a 0,27 y 0,29 Kg/m2, res-
pectivamente), sugiriendo mayor elevación de propor-
ción de grasa central que periférica (18). 

Pocos son los estudios que distinguen obesidad
central del sobrepeso u obesidad general. En Alemania
(15), se identificaron 6,6% de niñas y 7,6% de niños

entre 3 y 11 años con CC en percentil >90 más sobre-
peso/obesidad y en Chile (19), 10% en niñas y 12%
en niños entre 3,0 y 5,9 años, beneficiarios de la Junta
Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI). Por otra parte,
se han identificado dos puntos de corte de CC para
riesgo por obesidad central. Maffeis y col (7), docu-
mentaron mayor probabilidad de factores cardiovas-
culares con CC en percentil >90 en infantes de 3-11
años; específicamente, mayor riesgo de HDL e hiper-
tensión arterial.  Mientras que Ma y col (2), reportaron
que los niños con CC entre percentil 75 y 90, registra-
ban el doble de posibilidades de tener 2 factores de
riesgo cardiovascular, en comparación a aquéllos con
CC en percentil <75; y 6 veces más, aquéllos con CC
en percentil ≥90. Burns y col (20), documentaron
menor nivel de colesterol HDL y más tejido graso a
partir del percentil 75. Mientras que Hirschler y col
(4) reportaron el percentil 71o, como óptimo para
diagnóstico de anormalidades de síndrome metabólico
en población de 4-13 años, con una sensibilidad de
59% y una especificidad de 63%. 

Así, dada la importancia del riesgo que representa
la obesidad central y debido a la ausencia de estadís-
ticas en este campo de estudio en preescolares de Mé-
xico y la mayoría de Latinoamérica, se desarrolló el
presente trabajo de investigación cuya finalidad fue
determinar la magnitud de la obesidad central, única
y combinada con sobrepeso/obesidad, en infantes de
1-5 años de edad usuarios de estancias infantiles del
noreste del país. Así también, se identificaron los va-
lores percentilares de CC específicos por edad y sexo;
y se compararon con aquellos de otros países que han
documentado datos en menores de 5 años (Estados
Unidos y Alemania) (13, 15).  

MATERIALES Y MÉTODOS

Se trató de un estudio transversal realizado entre
abril y junio del 2011, en 8 estancias infantiles de la
zona metropolitana de Monterrey, México. Aquí se
atienden a hijos de madres trabajadoras que cuentan
con el servicio de guardería durante su horario de tra-
bajo, como una prestación de seguridad social (Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social); a partir de los 43
días de nacido y hasta los 3,9 años de edad; sólo 2 es-
tancias ofrecen el servicio de los 4,0 a los 5,9 años.
Cabe mencionar que el requisito para que un niño(a)
permanezca en la estancia infantil es estar sano y de
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presentar algún signo o síntoma, se contacta a la madre
o tutor para que sea llevado a valoración médica, lo
cual es imprescindible para poder ser recibido nueva-
mente. El presente estudio se enfocó al turno matutino
(N=1 078) y al grupo de edad 1,0-5,0 años cumplidos
(N=1 022); se contó con datos completos de cintura e
IMC en 903 infantes (431 niños y 472 niñas).  

Medidas antropométricas. Un solo médico pedia-
tra estandarizado realizó las medidas antropométricas
junto con la CC; a media mañana, sin zapatos y sin ob-
jetos en la cabeza en el caso de las niñas. El peso fue
medido con báscula electrónica portátil con estadíme-
tro marca SECA-UK-122, previa calibración diaria
con barra de peso estandarizado. El resultado se regis-
tró en kilogramos, con una posición decimal. En todos
los infantes, la talla se midió en posición vertical, re-
cargando la espalda, glúteos, pantorrillas y talones
sobre el estadímetro; y manteniendo la cabeza erguida.
Se registró el resultado en centímetros, sin redondear.
La CC fue colectada con cinta métrica no extensible
(marca SELANUSA) a nivel de cicatriz umbilical;
descubriendo el tronco, estando el niño de pie, al final
de una expiración suave y sin hacer presión sobre la
piel al momento de efectuar la  lectura. Se registró el
resultado en centímetros, sin redondear.

Evaluación de obesidad. Se definió obesidad ab-
dominal, con base en los puntos de corte correspon-
dientes al percentil 75  y 90 de CC para edad y sexo,
establecidos por la Encuesta Nacional de Salud y Nu-
trición de Estados Unidos (población infantil mixta de
origen méxico-norteamericano, afro-americano y eu-
ropeo-americano)(13): Percentil 75 en niñas de los si-
guientes grupos de edad, 1,0-1,9; 2,0-2,9; 3,0-3,9 y
4,0-5,0 años: 47,1 cm, 49,5 cm, 51,9 cm y 54,3 cm,
respectivamente; y percentil 90: 49,1 cm, 52,2 cm,
55,3 cm y 58,3 cm, respectivamente. Percentil 75 en
niños de los siguientes grupos de edad, 1,0-1,9; 2,0-
2,9; 3,0-3,9 y 4,0-5,0: 46,1 cm, 48,8 cm, 51,3 cm, 53,9
cm, respectivamente; y percentil 90: niños 47,4 cm,
50,8 cm, 54,2 cm y 57,6 cm, respectivamente. Se de-
finió sobrepeso, con base en IMC entre percentil 85 y
94 para edad y sexo; y obesidad general, con IMC en
percentil ≥95, para ello se utilizaron las curvas de cre-
cimiento de la población estándar de la Organización
Mundial de la Salud, establecidas a partir de estudio
multicéntrico de infantes sanos alimentados al seno
materno provenientes de 6 países (Brasil, Gana, India,
Noruega, Oman  y EUA) (21).  

Análisis estadístico. Se estimaron prevalencias
puntuales e intervalos de confianza de 95% para obe-
sidad abdominal y para sobrepeso y obesidad para
sexo y edad (calculada en años cumplidos entre fecha
de medición y fecha de nacimiento). Las diferencias
por sexo se evaluaron mediante la prueba de Chi cua-
drada y se consideró como significativo un valor de
p<0,05. Se identificaron valores percentilares de CC,
después de haber retirado los resultados extremos (±3
desviaciones estándar; n=9 niñas y 17 niños), y fueron
suavizados mediante el método LMS que ajusta por
la asimetría de la distribución percentilar (L= coefi-
ciente de simetría,  M= mediana y S= al coeficiente
de variación) (22). Para ello, se utilizó el software
LMS Charter Maker Light, versión 2,54 (23).

Consideraciones éticas. Se contó con la autoriza-
ción de los padres y de la Jefatura Delegacional de
Prestaciones Económicas y Sociales y la Jefatura de
Prestaciones Médicas de la Delegación Regional
Nuevo León. Todos los padres cuyos hijos fueron
identificados con obesidad central y/o sobrepeso u
obesidad general, recibieron asesoría nutricional en la
misma guardería y además, fueron canalizados a aten-
ción integral con el médico familiar de cabecera. 

RESULTADOS 
La media de edad fue de 2,7±1,0 años, sin diferen-

cias por sexo (p=0,78). El 27,4% se encontró entre 1,0
y 1,9 años; 30,1% entre 2,0 y 2,9 años; 33,2% entre
3,0 y 3,9 años; y 9,3%, entre 4,0 y 5,0 años. El pro-
medio de CC fue de 49,6±5,3 cm y de IMC 16,5±3,0
Kg/cm2, tampoco hubo diferencias por sexo (p=0,21
y p=0,15, respectivamente). La prevalencia de sobre-
peso/obesidad resultó en 36,5% (IC95% 33,5, 39,7) y
de obesidad, en 19,7% (IC95% 17,1-22,4); también
fue similar entre niños y niñas (p=0,42 y p=0,98, res-
pectivamente).  En las Tablas 1 y 2, se detallan los re-
sultados por grupo de edad y sexo. 

Valores percentilares de CC específicos 
por edad y sexo
Los valores percentilares suavizados de CC espe-

cíficos para edad y sexo, se presentan en la Tabla 3.
La comparación de curvas de referencia de percentil
90 entre diferentes grupos étnicos mostró a niños me-
xicanos con diferencias de 1 cm más que los niños
afro-americanos y, hasta 4 cm. menos que los méxico-
norteamericanos. Los valores del percentil 75 se com-
portaron de forma similar (Figura 1).
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Prevalencia de obesidad abdominal, única y combinada
con sobrepeso y obesidad. 

La prevalencia combinada de obesidad central --CC
percentil ≥75-- con sobrepeso/obesidad fue de 25,1%
(IC95% 22,4-28,1) y obesidad central --CC percentil ≥90-
- con obesidad, 10,1% (IC95% 8,3- 12,2). En cambio, la
prevalencia de obesidad central única, CC en percentil
≥75, fue de 15.4% (IC95% 13,0-17,8) y de CC en percentil
≥90, a 4.4% (IC95% 3.0, 5.8); ambas fueron más frecuen-
tes en niños (p<0,001) (Figura 2).

DISCUSIÓN

En este trabajo se determinó la prevalencia de obesidad
central y se distinguió su combinación con sobrepeso/obe-
sidad evaluada mediante IMC, en población infantil entre
1 y 5 años usuarios de estancias infantiles. Además, se ge-
neraron valores percentilares suavizados de CC específi-
cos para edad y sexo. A continuación se comentan los
resultados más relevantes. 

TABLA 1. Circunferencia de cintura e índice
de masa corporal por edad y sexo, 
Monterrey, México, 2011 (n=903)

Edad
(años) n

Cintura 
(cm)

Índice de masa
corporal
(Kg/cm2)

Media± DE Media±DE
Niñas
1,0-1,9 124 45,9±2,9 16,2±2,6
2,0-2,9 137 49,2±3,1 16,5±2,2
3,0-3,9 171 51,0±3,7 16,3±1,9
4,0-5,0 40 54,1±5,1 16,4±1,8
Total 472 49,4±4,2 16,3±2,2
Niños
1,0-1,9 123 46,5±4,2 16,9±4,2
2,0-2,9 135 49,4±5,3 16,5±2,3
3,0-3,9 129 51,7±6,0 16,3±1,5
4,0-5,0 44 55,2±8,3 16,7±2,3
Total 431 49,8±6,2 16,6±2,8

TABLA 2. Prevalencia de obesidad central y sobrepeso/obesidad,  según edad y sexo,  
Monterrey, México, 2011 (n=903)

Grupo edad Obesidad central Sobrepeso Obesidad Sobrepeso/obesidad
n CC P≥75 CC P≥90 IMC P85-94 IMC P≥95 IMC ≥P85

1,0-1,9 años
Niñas 124 30,60% 9,70% 16,10% 19,40% 35,50%
Niños 123 48,0%** 34,1%** 13,00% 18,70% 31,70%
Total 247 39,30% 21,90% 14,60% 19,00% 33,60%

2,0-2,9 años
Niñas 137 50,40% 16,80% 16,80% 26,30% 43,10%
Niños 135 52,60% 23,70% 19,30% 20,00% 39,30%
Total 272 51,50% 20,20% 18,00% 23,20% 41,20%

3,0-3,9 años
Niñas 171 35,10% 11,10% 18,70% 16,40% 35,10%
Niños 129 42,60% 14,70% 14,00% 19,40% 33,30%
Total 300 38,30% 12,70% 16,70% 17,70% 34,30%

4,0-5,0 años
Niñas 40 45,00% 15,00% 26,30% 13,20% 39,50%
Niños 44 36,40% 15,90% 15,90% 22,70% 38,60%
Total 84 40,50% 15,50% 20,70% 18,30% 39,00%

Total
Niñas 472 39,20% 12,70% 18,10% 19,80% 37,90%
Niños 431 46,6%* 23,2%* 15,50% 19,70% 35,30%

CC=Circunferencia de Cintura,  IMC= Índice de masa corporal, P=Percentil

*p<0,03, según la prueba de Chi cuadrada, niños vs. niñas

**p<0,001, según la prueba de Chi cuadrada, niños vs. niñas
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En la comparación de curvas de
CC de Estados Unidos (13) y Ale-
mania (15), fue notorio el resultado
de los niños méxico-norteamerica-
nos que presentaron percentiles en
niveles más altos que los afro-ame-
ricanos, alemanes y también mexi-
canos del presente estudio
(Monterrey, México); en todas las
edades y en ambo sexos.  Llama la
atención la diferencia observada
entre niños viviendo en México y
niños de origen mexicano, radi-
cando en Estados Unidos. Proba-
blemente, debido a factores
ambientales más que genéticos. Es
necesario mencionar que la infor-
mación estadounidense correspon-
dió al periodo 1988-1994
(NHANES III), y es posible que se
haya modificado con el tiempo. De
hecho, Li y col (17) analizaron los
datos NHANES del 1999–2004; y
observaron que en 10 años, hubo
un incremento promedio de CC
entre 0,8 y 1,2 cm, en población
menor o igual a 5 años. Desafortu-
nadamente, no se detallaron los re-
sultados por edad y sexo; y no se
pudo establecer la comparación
correspondiente. Sin embargo,
evoca la trascendencia de analizar
tendencias de obesidad central a
través de los años.

En lo que respecta a prevalen-
cia de obesidad central (CC en per-
centil ≥90), estuvo presente en
13% de niñas y 23% de niños, es
decir, casi al doble en el sexo mas-
culino. En Estados Unidos, tam-
bién se registró una tasa más alta
en niños: 13,5% y 22,4%, respec-
tivamente (17). Mientras que en
Chile, la prevalencia fue similar
por sexo; 13,1% y 15,9%, respec-
tivamente (19). Por otra parte, la
combinación de obesidad cental
con CC en percentil ≥75 con so-

Figura 1. Comparación de curvas de referencia  percentiles 75 y 90 de
circunferencia de  cintura (cm),  según edad, sexo y grupo étnico 

TABLA 3. Valores percentilares suavizados de circunferencia de cintura
(cm), específicos para edad y sexo, Monterrey, México, 2011 (n=903)

Edad
(años)

Percentil

5º 10º 25º 50º 75º 90º 95º
Niñas
1 39,6 41,1 42,7 44,2 45,7 47,2 48,6
1,5 41,2 42,8 44,4 46,1 47,7 49,3 51
2 42,7 44,3 46 47,7 49,5 51,3 53,2
2,5 43,9 45,6 47,3 49,2 51,1 53,1 55,3
3 44,9 46,5 48,3 50,2 52,3 54,6 57,2
3,5 45,6 47,2 49 51 53,3 56 59,3
4 46,2 47,7 49,5 51,7 54,3 57,5 61,8
4,5 46,7 48,2 50,1 52,4 55,3 59,3 65,3
5 47,2 48,8 50,7 53,1 56,4 61,4 70,9
Niños
1 39,2 41,1 43 44,8 46,6 48,3 50
1,5 41 42,7 44,4 46,1 47,9 49,7 51,6
2 42,9 44,4 46 47,6 49,5 51,4 53,5
2,5 44,4 45,8 47,3 49 50,8 52,9 55,2
3 45,4 46,8 48,2 49,9 51,8 54 56,5
3,5 46,3 47,6 49 50,7 52,7 55,1 58
4 47,2 48,4 49,8 51,5 53,6 56,4 60,4
4,5 47,8 48,9 50,2 52 54,3 58 65,8

5 48,4 49,4 50,7 52,4 55,1 61 70,9
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brepeso/obesidad fue del 25-26%; y de obesidad cen-
tral en percentil ≥90 con obesidad general, del 9-11%.
Esto último bastante similar a lo informado para Chile,
de 10-12% (19); y ambas cifras, estuvieron poco más
altas que Alemania, 7-8% (15).

¿Debería medirse de rutina la CC? En la práctica
médica la CC es una medida útil y accesible que puede
predecir resultados adversos a la salud y aunque no
substituye, complementa otros indicadores clínicos
como perfil de lípidos, tensión arterial y nivel de glu-
cosa/resistencia a la insulina. A nivel poblacional, su
medición es relevante e indiscutible, para escrutinio y
priorización de tratamiento para disminuir riesgo por
eventos de origen cardiovascular que se pueden des-
arrollar en la infancia misma, o bien, más tarde en la
edad adulta. Finalmente, pero no menos importante,
es el número de niños que se vería afectado si se dejara
de medir la CC. Se sabe que un paciente diagnosticado
con sobrepeso u obesidad, recibiría de todas maneras
consejería y manejo terapéutico, con o sin obesidad
abdominal añadida. Sin embargo, aquellos infantes
con IMC normal y obesidad central, sí se quedarían
sin el beneficio del diagnóstico y el tratamiento apro-
piado. Klein y col (24) llaman a estos individuos, “del-
gados, metabólicamente obesos”. Afortunadamente, es
poco común observar obesidad central aislada, en
Chile y Alemania, ha sido menor al 5% (15,19). En
este estudio, estuvo entre 2% y 7%. Sin embargo, si
se considerara obesidad central a partir de CC en per-
centil ≥75, la frecuencia se elevaría al 12% en niñas y
20%, en niños. 

¿Cuál punto de corte se recomendaría, CC percentil
≥75 ó ≥90? Como se mencionó inicialmente, desde CC
en percentil 75 existe riesgo por padecer obesidad cen-
tral (2,4,7,20). Ma y col (2), sugieren establecer el
punto de corte óptimo según población específica, de-
bido a que el patrón de desarrollo y acumulación de
grasa puede variar entre grupos étnicos. Esto conlleva
a la necesidad de futuras investigaciones en este campo
de estudio, en preescolares mexicanos. Mientras tanto,
la ventaja de utilizar el percentil 75, sería la oportuni-
dad del comienzo de la vigilancia estrecha para evitar
progresión a obesidad central más avanzada.

Limitaciones. Una limitante del estudio correspon-
dió a la ausencia de medición de grasa abdominal por
métodos directos que aunque son los ideales, no son
de fácil accesibilidad. No obstante, se considera que
la CC es buen predictor de grasa visceral en niños.
Burns y col (20), midieron grasa corporal total me-
diante absorciometría y grasa abdominal, con tomo-
grafía a nivel L4 y L5; niños con CC en percentil ≥75
registraron más tejido graso (Kg), porcentaje de grasa,
tejido adiposo visceral (cm2) y subcutáneo (cm2), en
comparación a aquellos en percentil <75. Precisa-
mente, se pretende comparar en fecha próxima, la me-
dición de CC con otra medida directa de adiposidad
abdominal, en esta misma población infantil.  El pe-
riodo de tiempo en que se colectó la información en
Estados Unidos (1988-1994), Alemania (1994-2003)
y el presente estudio (2011), difiere entre sí. Sin em-
bargo, se puede ver como una ventaja porque en dichas
épocas todavía las cifras de obesidad infantil no esta-

CC= Circunferencia de cintura, IMC= Índice de masa corporal, IC= Intervalo de confianza 

FIGURA 2. Prevalencia puntual e intervalos de conflanza del 95% de obesidad central (CC percentil 
75 y 90), única y combinada con sobrepeso/obesidad en preescolares. Monterey, México, 2011 
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ban tan elevadas y por tanto los valores corresponden
a poblaciones con mayor número de sanos; y desde
este punto de vista, se consideró que era posible ex-
plorar qué tan inferior o superior se encontraban los
resultados del presente estudio con respecto a dichos
registros de referencia. Asimismo, se reconoce que el
sitio anatómico utilizado para medir CC, coincidió
más con el aplicado en Alemania que en Estados Uni-
dos y, las diferencias observadas en parte pudieran de-
berse a este motivo. En lo que respecta a la
representatividad de los resultados, los aquí colectados
aplican solamente a niños(as) usuarios de estancias in-
fantiles que son hijos(as) de madres trabajadoras con
residencia urbana; y se requiere de un estudio pobla-
cional a nivel estatal para entonces sí contar, con va-
lores de referencia extrapolables a preescolares de
Nuevo León. O aún mejor, poblacional con inclusión
de otras regiones del país, para poder estar en la posi-
bilidad de generalizar a preescolares mexicanos. En lo
que respecta a distribución de la población de estudio
por sexo fue similar para niños y niñas; no así por
grupo de edad, siendo el más afectado aquel de 4,0-
5,0 años. Lo anterior se debió a que solo 2 guarderías
ofrecen el servicio para niños mayores de 5 años y por-
que muchas madres de familia, ya pueden ubicar a su
hijo en la escuela donde continuará estudios de edu-
cación primaria. 

Este estudio es de los primeros en México que de-
limita la magnitud del problema de obesidad central
aislada y combinada con sobrepeso/obesidad en edad
preescolar. Las estadísticas mostraron que desde tem-
prana edad, hay niños que padecen obesidad central,
además del sobrepeso/obesidad. Su medición es de
doble importancia, por implicar razones de carácter
preventivo, ya que ofrece la oportunidad de evitar la
progresión de la obesidad central al permitir intervenir
desde CC en percentil 75; límite señalado con mayores
posibilidades de desarrollar padecimientos relaciona-
dos. Además correctivo, por brindar atención inme-
diata a quienes presenten CC en percentiles superiores.
Se sugiere señalar grupos blanco de acuerdo a CC e
IMC: Niños con peso sano, metabólicamente en riesgo
(IMC percentil <85 + CC percentil ≥75); Niños con
sobrepeso/obesidad, metabólicamente en riesgo (IMC
percentil ≥85 + CC percentil ≥75); y Niños con sobre-
peso/obesidad, metabólicamente normales (IMC per-
centil ≥85 + CC percentil <75); con el compromiso de
garantizar programas de prevención y tratamiento,

según corresponda. En ello, el personal asignado a las
estancias infantiles y el personal de salud en unidades
de salud de primer contacto, ocupan un papel primor-
dial.  Se requiere de estudios longitudinales y de vigi-
lancia del estado nutricional de niños en edad
preescolar, mexicanos y del resto de Latinoamérica.
Así como también de innovación en materia de pro-
gramas costo-efectivos con impacto a largo plazo y las
estancias infantiles, son sitios ideales para implantar-
los y reducir la obesidad infantil.

CONCLUSIONES. 

Se identificaron valores percentilares suavizados
de CC específicos por edad y sexo; y se compararon
con aquellos de otros países que han documentado
datos en menores de 5 años. La magnitud de la obesi-
dad central única en preescolares de estancias infanti-
les ubicadas al noreste de México, fue de 15% y 4%,
con CC en percentil ≥75 y ≥90, respectivamente; y
combinada con sobrepeso/obesidad, 25,1% y con obe-
sidad, 10,1% respectivamente. El combate contra la
obesidad central es prioritario y la CC puede ser utili-
zada desde edad temprana para tamizaje de perfil de
riesgo cardiovascular por lo que se recomienda utili-
zarla de rutina. Justamente, las estancias infantiles, re-
presentan una oportunidad fundamental para desafiar
este problema de salud. 
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