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Resumen

Introduccion: El grupo de adolescentes representan, de alguna manera, la quinta parte de la poblacion y no se encuentran al margen
de los problemas nutricionales. Objetivos: Conocer la situacion nutricional, el crecimiento y algunos factores determinantes, en
adolescentes en el Pert. Disefio: Estudio descriptivo, observacional, transversal. Participantes: Adolescentes. Intervenciones: En
14 753 adolescentes de 10 a 19 afos se obtuvo el peso, talla, indice de masa corporal (IMC). Se utilizé la referencia percentilar de
Must y los puntajes Z de OMS. Principales medidas de resultados: Promedios y DE. Prevalencias IC 95%. OR IC 95%. Chi-cuadrado y
regresion multiple. Resultados: Se encontrd prevalencias de 2,6; 5,9; 79; 9,3 y 3,2 (Must); 0,2; 1,1; 82,6; 12,5; 3,5% (OMS) de déficit,
peso bajo, normal, sobrepeso y obesidad, respectivamente. Predominé el sobrepeso-obesidad en areas urbanas, en los no pobres,
en la costa, selva y Lima Metropolitana, en los que vivian por debajo de 3 000 msnm. Los factores de riesgo para el déficit-bajo peso
fueron: género masculino, pobres extremos, pobres no extremos, vivir en la costa norte y sierra centro, y como factor protector los que
estaban por debajo de los 1 000 msnm. Los factores de riesgo del sobrepeso-obesidad fueron el vivir en areas urbanas, costa sur y
por debajo de los 1 000 msnm, los que vivian entre los 1 000 y 2 999 msnm; y los factores de proteccion fueron el ser pobre extremo,
el pobre no extremo, vivir en costa norte, sierra norte, sierra centro y sierra sur y selva. El 28,5% presenté retardo de crecimiento
(adolescentes de 10 a 17 afios). Los factores de riesgo del retardo de crecimiento fueron: vivir en areas rurales, en la mayoria de
los dominios geograficos excepto la costa sur, los niveles de pobreza (extrema y no extrema), los niveles de altitud (1 000 a 2 999
y mas de 3 000 msnm). Conclusiones: El sobrepeso-obesidad es el problema de mayor magnitud en los adolescentes estudiados y
confirma su tendencia al incremento en funcion del tiempo. La talla alcanzada dista de ser satisfactoria y refleja que aun mantenemos
necesidades basicas insatisfechas.
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Abstract

Introduction: Teenagers represent somehow a fifth of the population and are not away from nutritional problems. Objectives: To determine
the nutritional status, growth and some determining factors in adolescents in Peru. Design: Descriptive, observational, transversal
study. Participants: Adolescents. Interventions: Weight, height, body mass index were obtained from 14 753 adolescents 10-19 year-
old. Must percentile reference and WHO Z score were used. Main outcome measures: Averages and DE, prevalence Cl 95%, OR
IC 95%, chi-square and multiple regressions were obtained. Results: Prevalence of deficit, underweight, normal, overweight and
obesity found respectively were 2.6; 5.9; 79; 9.3 and 3.2 (Must); 0.2; 1.1; 82.6; 12.5; 3.5% (WHO). Overweight-obesity predominated in
urban areas, in non-poor areas , the coast, jungle and Metropolitan Lima,and in those lived below 3 000 masl. Risk factors for deficit-
underweight were: male gender, extremely poor, non-extremely poor, living in the northern coast and central sierra; and as protective
factor living below 1 000 masl. Risk factors for overweight-obesity were living in urban areas, southern coast and below 1 000 masl, and
living between 1 000 and 2 999 meters; and protective factors were being extremely poor, and not extremely poor, living in the northern
coast, northern sierra, central sierra, southern sierra and in the jungle. Growth retardation was found in 28.5% of adolescents 10 to 17
years. Risk factors for growth retardation were living in rural areas, in most geographic domains except the southern coast, extreme
and non-extreme poverty levels, altitude 1 000-2 999 and above 3 000 masl. Conclusions: Overweight-obesity was a problem of greater
magnitude and confirmed its tendency to increase with time. Height attained was far from satisfactory and reflected maintenance of
unsatisfied basic needs.
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) define al grupo adolescente
como aquel que estd comprendido en-
tre los 10 a 19 afios V. La adolescen-
cia es el trdnsito de la nifiez a la vida
adulta, siendo un periodo de enormes
cambios en lo fisioldgico, cognitivo y
psicosocial, que de alguna manera son
influenciados por cambios hormonales
y socioambientales. El 20% de la talla
adulta y 25% del peso son alcanzados
durante la adolescencia @.

En nuestro pais y para el afio 2010,
los adolescentes alcanzaron casi 6 mi-
llones, lo que representa de alguna
manera la quinta parte de la poblacién
total @. Histéricamente este grupo no
ha sido considerado vulnerable, lo que
significa que las politicas de salud no los
ha tomado en cuenta como grupo ob-
jetivo, razén por lo cual existen pocos
estudios para conocer su problemética.

Sin embargo, todos los cambios que
se estdn dando en el mundo hace que
los problemas nutricionales, como con-
secuencia de los cambios en los patro-
nes alimentarios y la cada vez mayor
inactividad fisica, merezcan una mayor
atencién a este grupo poblacional. El
conocer su estado nutricional y el apor-
te que da en el crecimiento alcanzado,
son los dos pilares que deben ser aten-

didos.

El primer estudio nutricional a nivel
nacional fue realizado el afio 1975 @.
En ese afio, la poblacién adolescente
(10 a 19 afios) llegaba a 3,5 millones. El
estudio encontré 6,6% de sobrepeso y
1,3% de obesidad, mientras que el défi-
cit alcanzaba 5,1% vy el peso bajo 8,2%,
siendo el grupo femenino el mas afec-
tado. En esta época era mas prevalente
el déficit y peso bajo en relacién a su
contraparte.

En la década de 2000, un estudio lle-
vado a cabo por el Ministerio de Edu-
cacién, en poblacién de 10 a 14 afios,
encontrd en el género femenino 8,6%
de peso bajo/déficit y 18,6% de sobre-
peso/obesidad, y en el masculino 9,2 y
9,7%, respectivamente; el promedio de

talla fue 1,31 m a los 10 afios y 1,41 m
a los 14 afios ©.

Posteriormente, un estudio dio una
prevalencia de déficit y peso bajo de 0
y 1,3% en Lima, 2,5 y 4,3% en Trujillo,
6,2 y 10,3% en Huancavelica y 0,2 y
2,2% en Jauja, respectivamente. En lo
que se refiere al sobrepeso y la obesidad,
las prevalencias fueron 20,8 y 18,8%
en Lima, 14,3 y 5,6% en Trujillo, 2,9
y 0,4% en Huancavelica y 5,6 y 2,0%
en Jauja. Si bien este no fue un estudio
nacional, se puede percibir que, con
excepcién de Huancavelica, se ha dado
un cambio y ahora prima el sobrepeso y
obesidad. En lo que se refiere al creci-
miento alcanzado, el promedio de talla
del grupo de 10 a 15 afios fue 1,57 men
Lima y 1,38 m en Huancavelica ©.

La obesidad en la infancia y adoles-
cencia es un factor prondstico de obe-
sidad en el adulto. Las personas que te-
nfan un fndice de masa corporal (IMC)
por encima del 60 percentil tienen pre-
valencia de sobrepeso a los 35 afios, en
hombres 34% y en mujeres 37% ©.

El objetivo del presente trabajo es
conocer la situacién del estado nutri-
cional y el crecimiento alcanzado en
la poblacién adolescente e identificar
algunos factores determinantes.

METODOS

El presente estudio se ha hecho en base
a la informacién de la Encuesta Nacio-
nal de Hogares (ENAHQO) 2009-2010,
especificamente a lo que se conoce
como Componente Nutricional, lleva-
do a cabo conjuntamente con el Centro
Nacional de Alimentacién y Nutricién
(CENAN). La metodologia del disefio
y del muestreo se puede revisar amplia-
mente en el trabajo original ®.

Se estudié 14 753 adolescentes de
10 a 19 afos; el 50,1% correspondié al
género masculino. A todos se les tomé
el peso y la talla; estas mediciones an-
tropométricas se realizaron de acuerdo
a recomendaciones dadas por el CE-

NAN @,

El diagnéstico nutricional se hizo
mediante el indice de masa corporal
(IMC), la clasificacién percentilar y
con la poblacién referencial de Must
y col (NCSH) 19 tomada del National
Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES I). Los criterios diagnds-
ticos fueron por debajo de 5 entre 5y
por debajo de 15, de 15 a por debajo de
85, de 85 a por debajo de 95 y del 95
percentil a m4s, para identificar déficit,
peso bajo, normal, sobrepeso y obesi-
dad, respectivamente. También se ha
usado la referencia de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), con los
puntajes Z 1V,

El retardo de crecimiento fue diag-
nosticado utilizando la referencia del
NCSH 2, con el criterio diagnéstico de
menor de menos 2 desvio estadndar. Solo
se utilizé las edades entre 10 y 17 afos,
por razones de la referencia. Las varia-
bles estudiadas para ver asociacién fue-
ron: género, 4rea de residencia, domi-
nios, nivel de altitud y nivel de pobreza.

La pobreza se midié por un enfoque
monetario. Se consideré hogar pobre
cuando el gasto per c4pita era inferior a
la linea de pobreza (hogares que cubren
sus necesidades en alimentacién, pero
no cubren sus necesidades en otros bie-
nes y servicios como educacién, salud,
vestido, calzado, entre otros), y hogar
pobre extremo, cuando el gasto per cé-
pita era inferior a una linea de pobreza
extrema (hogares que no pueden cubrir
sus gastos en alimentos ni sus gastos en
otros bienes y servicios) ¥,

Los datos fueron analizados con el
programa estadistico SPSS 18.0 y son
presentados como promedios con sus
respectivos desvios estdndar; asimismo,
prevalencias e IC al 95%, con un nivel
de significancia de p< 0,05. Para deter-
minar la significacién, se usé la prueba
chi cuadrado para las variables categé-
ricas.

La asociacién de las variables fue de-
terminada por medio del anélisis para
muestras complejas, utilizando la regre-
sién multivariada, con los mismos IC y
nivel de significancia que lo expuesto
anteriormente.
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Tabla 1. Distribucion del estado nutricional segun estandar OMS y MUST (NCSH) y sexo en adolescentes peruanos 2009-2010.

Estado Masculino Femenino
nutricional MUST (NCHS) MUST (NCHS)
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Déficit 3.3 (2,9-3,7) 0.3 (0,2-0,5) 2 (1,7-2,3) 0,2 (0,1-0,3) 2,6 (2,4-2,9) 0,2 (0,2-0,3)
Peso bajo 7 (6,5-7,6) 1,2 (1,0-1,5) 48 (4,3-5,3) 1 (9.8-1,2) 59 (5,6-6.3) 1.1 (0,9-1,3)
Normal 78,5 (77,6-79,5) 83,5 (82,7-84,4) 79,5 (78,5-80,4) 81,2 (81,7-82,6) 79 (78,3-79,6) 82,6 (82,0-83,2)
Sobrepeso 7,7 (7,1-8,3) 10,9 (10,2-11,6) 10,9 (10,2-11,6) 141 (13,3-14,9) 9,3 (8,8-9.8) 12,5 (12,0-13,1)
Obesidad 35 (3,0-3,9) 4 (3,5-4,4) 2.2 (2,5-3.7) 31 (2,7-3.4) 3,2 (2,9-3.5) 35 (3,2-3.8)
RESULTADOS El género femenino presenté ma- tudiadas: drea de residencia, nivel de

En la tabla 1 se puede observar el
diagnéstico nutricional de acuerdo a
dos referencias diferentes, la de Must
(NCSH) vy la de Ia OMS. Esta dltima
identifica mayor prevalencia de sobre-
peso (12,5%) y de obesidad (3,5%) que
la primera (9,3 y 3,2%, respectivamen-
te). En cuanto al déficit (2,6%) y peso
bajo (5,9%) sucede todo lo contrario;
es la de Must la que da las mayores pre-
valencias frente a la OMS, con 0,2 y
1,1%, respectivamente.

yor prevalencia de sobrepeso/obesidad
(13,1%) que el masculino (11,2%). En
lo que respecta al déficit/peso bajo, el
género masculino fue el méas afectado
(10,3%) (Must NCSH). En cuanto a
la OMS, el sobrepeso/obesidad afectd
mas al género femenino (17,2%) que al
masculino (11,3%). En cuanto al défi-
cit/peso bajo, la prevalencia en el géne-
ro masculino fue 1,5% y en el femenino

1,2%.

La tabla 2 muestra el estado nutri-
cional en relacién a las variables es-

Tabla 2. Distribucion de las caracteristicas de los adolescentes segun estado nutricional.

Caracteristicas Ne Déficit Peso bajo Normal
Area de residencia
Urbano 7912 25 (2,2-2,9) 58 (5,2-6,2) 74,4 (73,5-75,4)
Rural 6891 2,7 (2,4-31) 6,1 (5,5-6,7) 84,2 (83,4-85,1)
Nivel de pobreza
Pobreza extrema 2366 3,5 (2,7-4,3) 6.9 (5,9-8,0) 84,1 (82,6-87,5)
Pobre no extremo 4142 3,0 (2,5-3,5) 6.8 (6,1-7.6) 81,3  (80,1-82,5)
No pobre 8295 2.2 (1,9-2,5) 5,2 (4,7-5,7) 76,4  (75,4-713)
Dominios
Costa norte 1938 37 (2.8-4,5) 6,7 (5,6-7.8) 73,1 (71,1-75,0)
Costa centro 880 1,7 (1,0-2,6) 55 (41-700 713 (68,1-74,1)
Costa sur 675 1,5 (0,7-2,5) 43 (2,8-58) 652 (61,8-69,2)
Sierra norte 1212 2,5 (1,7-3.4) 51 (4,0-6,4) 84,5 (82,3-86.5)
Sierra centro 3116 29 (2,3-3,5) 7,0 (6,1-7,8) 83,4 (82,0-84,7)
Sierra sur 2145 2,9 (2,2-3,6) 6,6 (5,7-7,7) 81,3 (79,6-82,8)
Selva 3608 23 (1.8-2,8) 58 (5,1-6.6) 82,0 (80,8-83,3)
Lima Metropolitana 1229 2,4 (1,5-3,3) 3,2 (2,3-4,1) 71,8 (69,2-74,3)
Nivel de altitud (msnm)
0a999 7672 2,6 (2,2-2,9) 55 (5,0-6,0) 757 (74,7-76,7)
100042999 3344 21 (1,6-2,6) 56 (4,8-6,4) 82,1 (80,8-83,3)
3000 a més 3787 3.2 (2,7-3.9) 71 (6,3-8,0) 830 (81,7-84,2)

pobreza, dominios geograficos y nivel
de altitud. Los datos se presentan como
prevalencias con su IC al 95%.

El sobrepeso 12,2% (IC 11,5 a 12,9)
y la obesidad 5% (IC 4,6 a 5,6) fueron
mayores en los adolescentes que vivian
en 4reas urbanas, mientras que el dé-
ficit 6,1% (IC 5,5 a 6,7) y el peso bajo
2,7% (IC 2,4 a 3,1) predominé en las

areas rurales.

Los considerados no pobres pre-
sentaron las prevalencias mas altas de

Sobrepeso Obesidad p
<0,05
122 (11,5-129) 50 (4,6-5,6)
59 (5,.3-6,5) 1,0 (0.8-1,3)
<0,05
5,1 (4,2-6,0) 0.4 (0.2-0,7)
6.8 (6.1-7.6) 2,1 (1.6-2,5)
11,7 (11,1-124) 45 (4,1-5,0)
<0,05
11,9 (10,4-134) 46 (3,7-5,5)
138 (116-16,00 7.8 (6.3-9,1)
179 (148-207) 11,1 (8,6-13,5)
7.2 (5,8-8,8) 0.7 (0,2-1,2)
5,7 (5,0-6,5) 1,0 (0,7-1,4)
76 (6,5-8,8) 1,6 (1,1-2,2)
76 (6,7-8,5) 23 (1.8-2,8)
16,1 (14,0-182) 6,5 (5,.2-7,5)
<0,05
114 (10,7-121) 48 (4,4-5,3)
8.3 (7,4-9,2) 2,0 (1,5-2,0)
58 (5,0-6,5) 0.9 (0,6-1,2)
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Tabla 3. Analisis bivariado entre algunas caracteristicas y estado nutricional.

Caracteristicas Déficit/peso bajo Sobrepeso/obesidad
OR IC 95% OR IC 95%

Género
Masculino 1,57 (1,34-1,85) 0,91 (0,79-1,05)
Femenino 1 1

Area de residencia
Urbano 0,97 (0,83-1,14) 3.1 (2,65-3,62)
Rural 1 1

Nivel de pobreza
Pobre extremo 1,48 (1,14-1,93) 0,29 (0,23-0,37)
Pobre no extremo 1,29 (1,08-1,56) 0,58 (0,47-0,70)
No pobre 1 1

Dominios
Costa norte 1,78 (1,24-2,56) 0,73 (0,57-0,93)
Costa centro 1,46 (0,98-2,19) 0,99 (0,76-1,28)
Costa sur 1,16 (0,71-1,89) 1,44 (1,15-1,81)
Sierra norte 1,25 (0,85-1,83) 0.3 (0,22-0,40)
Sierra centro 1,59 (1,16-2,18) 0.27 (0,22-0,35)
Sierra sur 1,41 (0,99-1,98) 0.4 (0,31-0,51)
Selva 1.3 (0,93-1,82) 0,34 (0,27-0,42)
Lima Metropolitana 1 1

Nivel de altitud (msnm)
0a999 0,83 (0,68-0,99) 2,88 (2,35-3,53)
1000a2999 0,84 (0,68-1,04) 1,45 (1,15-1,82)
3000 a mas 1 1

sobrepeso 11,7% y obesidad 4,5% y los
extremadamente pobres las mayores

prevalencias de peso bajo 6,9% y de dé-

ficit 3,5%.

En cuanto a los dominios, la obesidad
se presenté mas en la costa sur 11,1%,

costa centro 7,8% y Lima Metropolitana
6,5%. El sobrepeso en costa sur 17,9%,
Lima Metropolitana 16,1% y costa cen-
tro 13,8%. El peso bajo en sierra centro
7%, costa norte 6,7% vy sierra sur 6,6%.
El déficit, costa norte 3,7%, sierra cen-
tro 2,9% vy sierra sur 2,9%.

Tabla 4. Distribucion de la talla seguin edad y sexo.

Los que vivian por debajo de los 999
msnm tuvieron mayor prevalencia de
sobrepeso 11,4% y de obesidad 4,8%,
mientras que quienes se encontraban
por encima de los 3 000 msnm, mostra-
ban més peso bajo 7,1% y déficit 3,2%.

En la tabla 3 se puede observar los
OR vy sus respectivos IC 95%, de acuer-
do a su estado nutricional, aquellos que
se encontraban por debajo del 15p (dé-
ficit y peso bajo) y los que estaban por
encima del 85p (sobrepeso y obesidad),
en relacién a los considerados normales
(15 a 85p). Esto se ha contrastado con
las variables de estudio: género, area de
residencia, nivel de pobreza, dominios
y nivel de altitud. Para ello se ha utili-
zado la regresion logistica multivariada
de muestras complejas. Para el primer
grupo se encontré como factores de
riesgo el ser género masculino, la po-
breza extrema y no extrema y la costa
norte y sierra centro. Como factores de
proteccién, a los que vivian en ciuda-
des por debajo de 1 000 msnm vy entre
1 000 y 2 000 msnm. En cuanto al gru-
po de sobrepeso/obesidad, los factores
de riesgo fueron que vivieran en 4reas
urbanas, en costa sur, en un nivel de al-
titud menor a los 1 000 msnm y entre
1000y 2 999 msnm; y como factores de
proteccién, los pobres extremos, los po-
bres no extremos y todos los dominios,
a excepcion de la costa sur.

En la tabla 4 se puede observar el
promedio y el DE de la talla observa-
da, por edad y género lo mismo que su
correspondiente ntmero. El promedio

Masculino Femenino
N° Talla obs. (cm)  Tallaref. (cm)  Diferencia N° Talla obs. (cm)  Tallaref. (cm)  Diferencia
10 840 132,8£6,5 139,9 71 803 133,4=79 140,9 75
" 754 137,775 145,8 8,1 802 139,4+8,1 1476 8,2
12 786 143,1+8,6 152,5 9,4 806 1451x7,7 1541 9,0
13 846 149,2+9,5 159,3 10,1 838 148,3+6,4 158,8 10,5
14 811 155,7+8,1 165,7 10,0 841 150,5+5,7 1611 10,6
15 882 159,9+7,2 1711 11,2 827 151,8+6,0 162,1 10,3
16 796 162,1+6,6 174,9 12,8 748 152,6+5,8 162,7 10,1
17 693 163,7+6,4 176,7 13,0 679 153,2+5,6 163,3 10,1

Talla obs. = Talla observada. Talla ref. = Talla referencial.
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Tabla 5. Analisis bivariado entre algunas caracteristicas y el retardo de crecimiento.

Caracteristicas N° Prevalencia IC 95% OR IC 95%
Género
Masculino 6 346 28,6 27,3-29,5 1
Femenino 6 346 28,5 27,5-29,7 1,05 0,95-1,16
Area de residencia
Urbano 6628 17.9 1,7-18,8 1
Rural 6124 39.9 38,7-41,2 3.17 2,81-3,56
Nivel de pobreza
Pobreza extrema 2175 471 45,1-49,3 4,08 3.48-4,78
Pobre no extremo 3682 345 32,9-36,1 1.8 1,53-2,11
No pobre 6 895 19.4 18,5-20,3 1
Dominios
Costa norte 1615 22,7 20,6-24,8 2,28 1,74-2,99
Costa centro 758 16,9 14,4-19,7 1,54 1,12-2,11
Costa sur 552 10,3 7.8-12,9 0,95 0,65-1,38
Sierra norte 1080 38,8 35,8-41,6 4,59 3,51-5,99
Sierra centro 2729 384 36,6-40,1 4,27 2,48-5,49
Sierra sur 1855 29,8 27,7-32,1 2,67 2,09-3,43
Selva 3109 29,8 28,2-31,5 3,06 2,43-3,84
Lima Metropolitana 1054 12,6 10,5-14,7 1
Nivel de altitud (msnm)
0a999 6514 22,6 21,5-23,7 1
1000a2999 2887 31,6 29,8-33,2 1,19 1,96-2,60
3000 a més 3351 37,2 35,5-38,8 2,26 1,64-2,02

de la talla fue ligeramente mayor en
el género femenino hasta los 12 afios.
A partir de esa edad predominaron
los promedios en el género masculino.
Las diferencias del promedio de las ta-
llas alcanzadas, en el presente estudio,
fueron menores cuando se las compard
con lo que muestra la tabla referen-
cial 12, Estas diferencias no fueron muy
diferentes, para ambos géneros, hasta
los 14 afios, empezando a tener mayor
diferencia a partir de los 15 afios en el
género masculino.

La tabla 5 muestra la prevalencia de
retardo de crecimiento y su OR con sus
correspondientes IC al 95%. La preva-
lencia nacional fue 28,5%. Las preva-
lencias mayores se encontrd en las 4reas
rurales (39,9%), en los considerados
pobres extremos (47,1%) y los no extre-
mos (34,5%), en los dominios de sierra

norte (38,8%), sierra centro (38,4%),
sierra sur (29,8%) y selva (29,8%); y en
los que viven de 1 000 a 2 999 (31,6%)
y por encima de 3 000 msnm (37,2%).
Los factores determinantes de riesgo
fueron vivir en 4reas rurales, la pobreza
extrema y la no extrema, en los domi-
nios costa norte, costa centro, sierra
norte, sierra centro, sierra sur y selva, y
en los niveles de altitud 1 000a 2 999 y
por encima de 3 000 msnm.

DISCUSION

Hasta el afio 2000, aproximadamen-
te, todos los estudios relacionados al
estado nutricional de los nifios y ado-
lescentes eran analizados con la po-
blacién de referencia del NCSH @2 y
para el caso especifico del adolescente,
la publicada por Must y col en funcién

Jaime Pajuelo R y col.

a la misma referencia %. A partir del
afio 2000 irrumpen nuevas referencias,
como la del Center of Disease Control
(CDC) M, del International Task for
Obesity (ITFO) ® y (ltimamente la
que publica la OMS el afio 2005 @Y,
teniendo todas ellas un reconocimiento
internacional. Sin embargo, hay que re-
conocer que existen muchas més pero
que son de uso local.

El problema que se suscita, teniendo
varias poblaciones de referencia, es que,
al tratar de comparar sus resultados, no
se puede llegar a conclusiones vélidas.
Si bien la mayorfa acepta que los crite-
rios diagndsticos son los mismos (85 a
95 percentil sobrepeso y obesidad por
encima del 95p), los valores correspon-
dientes a estos percentiles no son igua-
les, en razén de la referencia, y esto trae
aparejado diferentes prevalencias, he-
cho debidamente confirmado por una
serie de estudios incluso en el Pera 9.
Lo mencionado se confirma con los
resultados del presente estudio, donde
con la referencia de la OMS la malnu-
tricién por ‘déficit’ (déficit y peso bajo)
fue 1,3% mientras que con la de Must
8,5%, mientras que la malnutricién por
‘exceso’ (sobrepeso y obesidad) fueron
16y 12,5%, respectivamente.

El anélisis del presente trabajo esta
hecho fundamentalmente con la refe-
rencia de Must y col, con la finalidad
de tener una visién evaluativa del es-
tado nutricional, en funcién del tiem-
po, dado que el principal punto de
comparacién se va a realizar con los
resultados que se dieron en la Encues-
ta de Nutricién del Poblador Peruano
(ENPPE 1975) @ donde se utiliz6 la
misma referencia, lo que permite llegar
a conclusiones validas.

En ese sentido la ENPPE ® encon-
tré 6,6% de sobrepeso y 1,3% de obe-
sidad, mientras que el déficit alcanzaba
a5,1% y el peso bajo a 8,2%, siendo el
grupo femenino el més afectado. En el
presente estudio, las prevalencias fue-
ron 9,3 y 3,2% para el sobrepeso y la
obesidad y 2,6 y 5,9% para el déficit y
peso bajo, respectivamente. Por lo ex-
puesto, se puede decir que el sobrepeso
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y la obesidad han incrementado y el
déficit y peso bajo han disminuido. El
afo 75 predominaba el déficit y peso
bajo (13,3%) frente a su contraparte
(7,9%), mientras que en el presente es-
tudio es al revés, el sobrepeso y la obe-
sidad priman, 12,5% frente a 7,5%. Las
tendencias observadas en el presente
trabajo que se dan en funcién del tiem-
po son consistentes con lo encontrado
en el Brasil . Estos cambios respon-
den a una serie de variaciones que se
han suscitado en el campo econémico,
demografico, epidemiolégico, sociocul-
tural, que se encuentran fntimamente
relacionados entre si y que de alguna
manera son responsables de los estilos
de vida que trae aparejado cambios en
los patrones alimentarios y en la activi-
dad fisica, proceso que se conoce como
transicién nutricional.

Esta tendencia que se ha observado
en los adolescentes, también se ha ob-
servado en los nifios preescolares 19 y
en el grupo de 6 a 9 afios *?. En adoles-
centes argentinos, en el periodo 1995
a 2000 el sobrepeso ha pasado de 12,1
a 18,5% y la obesidad de 5,5 a 11,4%,

respectivamente ?%.

En un estudio en nifios mexicanos de
10 a 13 afos, utilizando la misma refe-
rencia encontraron un 2,6% de déficit
y 29,4% de sobrepeso (IMC > 85p) @V,
Una realidad diferente se da en Nigeria,
donde mencionan 6,4% de déficit, 6,3%
de sobrepeso y 1,8% de obesidad ®. En
el Ecuador hallan 13,7% de sobrepeso y
7,5% de obesidad @?.

En estudios en Argentina, utilizan-
do la referencia del ITFO, el sobrepeso
alcanz6 10,9% y la obesidad 2,2% @¥ y
20,8% de sobrepeso y 5,4% de obesi-
dad ®, Con la misma referencia, la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricién
en México sefiala que, en los varones,
21,2 y 10% presentan sobrepeso y obe-
sidad, mientras que en las mujeres 23,3
v 9,2%, respectivamente @9, En Africa
del Sur sefialan la mayor presencia de
sobrepeso y obesidad, siendo las mas
afectadas las mujeres @9,

En Colombia, con la referencia del
CDC encontraron 2,5% de delgadez,

11,3 de sobrepeso y 3,1% de obesi-
dad @7, En la India, con la referencia
de la OMS hallaron 9,8% de sobrepeso
y 4,8% de obesidad ®®, mientras que en
Rusia el déficit y peso bajo fue 3,6%, el
sobrepeso 10,3% y obesidad 4,7% @

Por lo expuesto, se puede observar
que, independientemente de la refe-
rencia utilizada, el problema de mayor
magnitud que confronta el adolescente
es el sobrepeso/obesidad. Esto implica
que el riesgo de complicaciones es ma-
yor, hecho ya documentado en lo que
se refiere a la presencia del sindrome
metabdlico (SM) %31 de resistencia a
la insulina (RI) %2 y dislipidemias ©2.
Todas estas complicaciones comprome-
ten muy seriamente su vida futura, dada
su aparicién a tan temprana edad.

El sobrepeso y la obesidad, en su
conjunto, es més prevalente en el géne-
ro femenino; estas diferencias podrian
explicarse por cuanto las necesidades
energéticas difieren entre varones y
mujeres y también en relacién a la tasa
de crecimiento; por otro lado, los va-
rones son més activos fisicamente ®%.
Otro condicionante tiene que ver con
la imagen del cuerpo, en especial en las
mujeres, que pueden conducir a com-
portamientos alimentarios que pueden

resultar en ganancia de peso ©9.

Las diferencias en el IMC entre sexos
puede ser el resultado del incremento
de la masa grasa en las mujeres en con-
traste a los varones, quienes estabilizan
su masa grasa y amplfan su masa libre
de grasa ®. El hecho que los varones
son mas altos que las mujeres puede
haber contribuido a que IMC sea méas
bajo, ya que la talla es el denominador.
También disminuye la actividad fisica
en las mujeres, lo que puede contribuir
a un mayor depdsito de grasa y aumen-
to de peso ©9.

Las expresiones de malnutricién tie-
nen entornos diferentes. En ese sentido,
las variables asociadas al déficit/peso
bajo y que de alguna manera fueron
determinantes, son el género masculi-
no, los considerados pobres extremos,
los pobres no extremos, los que viven
en costa norte y los de sierra centro. La

Gnica variable protectora fue el vivir
por debajo de los 1 000 msnm.

En cuanto al sobrepeso/obesidad, las
variables que presentaron asociacién y
riesgo fueron el vivir en 4reas urbanas,
en la costa sur, por debajo de los 1 000
msnm y los que estaban entre 1 000 y
2 999 msnm; mientras que las variables
protectoras fueron pobreza extrema,
pobreza no extrema, costa norte, sierra
norte, sierra centro, sierra sur y selva.

De todas maneras, estos entornos no
representan situaciones independien-
tes, sino que de alguna manera pueden
interrelacionarse, lo que explicarfa la
coexistencia de estos problemas en los
mismos ambitos geogrificos ¥ o en la
misma persona ®7.

Estudios anteriores mostraron que
la costa sur es el que presenta la mayor
prevalencia de obesidad 1 y que de-
partamentos como Moquegua y Tacna,
que pertenecen a la costa sur, muestran
lo mismo ©.

El presentar los promedios de la talla
alcanzada responde a tener un acerca-
miento a la realidad socioeconémica
de un pafs, dado que la talla es consi-
derada no solamente como un indica-
dor biolégico sino fundamentalmente
como indicador resumen de las condi-
ciones sociales en las que ha crecido
un nifio; es en definitiva un indicador
global de calidad de vida. La talla final
de un sujeto viene determinada en los
genes y su adecuada expresién depende
de factores ambientales.

Esto se ve reflejado de alguna mane-
ra en un estudio en Bangladesh, donde
el promedio de talla en mujeres de 12
afios de edad fue 137,1 cm y en varones
de 16 afios 154,2 cm. Si los compara-
mos con los nuestros (145,1y 162,1 cm,
respectivamente), vemos cuin depriva-
dos se encuentran en ese pais ®¥. Pero,
si nos comparamos con paises como EE
UU 69| la talla en mujeres de 12 afios
es 1,57 m y en varones de 16 afos 1,76
m; observamos las tremendas desigual-
dades que existen. En Corea, en un
estudio nacional, de 10 a 19 afios, el
promedio de talla en el varén alcanzé
163,5 cm y en la mujer 156,8 cm @9,



Si nuestros datos los comparamos
con lo informado por el Ministerio de
Educacién ©), se observa que el pro-
medio de la talla ha mejorado y esto
es un reflejo de que las condiciones
socioambientales van en esa misma di-
reccién. De todas maneras esto hay que
tomarlo con cierta cautela, por cuanto
estos estudios han sido hechos en base
a disefios metodoldgicos diferentes. Sin
embargo, lo encontrado para los grupos
preescolar 1® y escolar !” nos alientan
a pensar que los adolescentes también
han mejorado.

La talla alcanzada a una determina-
da edad tiene que ver necesariamente
con la prevalencia del retardo de cre-
cimiento. Los paises europeos que pre-
sentan mejores tallas que las nuestras
hallan prevalencias que estan por deba-
jo del 4% “Y. La tendencia que se ob-
serva en la mayoria de pafses es que es-
tas prevalencias van disminuyendo 9y
por ende los promedios van mejorando.
El porcentaje de disminucién de la pre-
valencia estd en razén de las mejoras
sociales y econémicas 4.

En lo que se refiere al retardo de cre-
cimiento, los determinantes de riesgo
estuvieron relacionados a la ruralidad,
la pobreza extrema y no extrema y la
altitud 1 000 a 2 999 msnm y 3 000 y
mas. En cuanto a los dominios, todos a
excepcién de la costa sur representaron
factores de riesgo.

En conclusién, el sobrepeso y la obe-
sidad fueron de mayor magnitud que
el déficit y peso bajo, habiendo sufrido
un incremento en funcién del tiem-
po, siendo los factores determinantes
de riesgo el vivir en 4reas urbanas, en
la costa sur y por debajo de los 3 000
msnm. Mientras que los factores de
proteccién fueron estar en las catego-
rfas de pobreza extrema y no extrema
y vivir en la costa norte, sierra norte,
sierra centro, sierra sur y selva. La talla
alcanzada dista de ser satisfactoria y re-
fleja que adn mantenemos necesidades
basicas insatisfechas. Las mayores pre-
valencias de retardo de crecimiento se
dieron en los adolescentes pobres y en
quienes vivian en la Sierra.

PESO BAJO, SOBREPESO, OBESIDAD Y CRECIMIENTO EN ADOLESCENTES EN EL PERU 2009-2010
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