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RESUMEN 

Introducción: En vista de la alta prevalencia actual de obesidad infantil, es importante 

identificar tempranamente a los escolares con alto riesgo de desarrollar esta condición 

para llevar a cabo las medidas preventivas necesarias. Actualmente, no contamos con 

un instrumento que permita asignar calificaciones de riesgo individuales a los factores 

que se han asociado a obesidad en el niño. 

Objetivos: Explorar la presencia de factores de riesgo asociados a obesidad en niños 

escolares mexicanos con y sin obesidad para identificar aquéllos con mayor fuerza de 

asociación con obesidad. Desarrollar un puntaje “score” de riesgo para obesidad infantil 

en niños escolares mexicanos.  

Metodología: Estudio transversal, analítico, en niños mexicanos de 6 a 14 años de 

edad, con y sin obesidad, quienes asisten a una escuela primaria pública de la Ciudad 

de México. Se exploró la presencia de diferentes factores de riesgo en la población de 

estudio para identificar aquellos factores asociados con la presencia de obesidad. Se 

calcularon razones de prevalencia para obesidad infantil de acuerdo con el puntaje 

individual obtenido. Los hallazgos previos permitieron proponer los factores que fueron 

considerados en el instrumento de detección de riesgo, así como la ponderación 

apropiada para dichos factores. Se diseñó el cuestionario con los factores encontrados, 

explorando distintos puntos de corte para identificar la presencia de 

sobrepeso/obesidad, pretendiendo encontrar alguno aceptablemente sensible y 

específico para contar con una herramienta útil para la detección de niños con alto 

riesgo de presentar obesidad en edades posteriores. 
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Resultados: Se evaluaron 80 niños y niñas de 6 a 14 años de edad. Se identificaron 

únicamente seis factores asociados significativamente con la presencia de obesidad. 

Como factores  protectores: no tomar regularmente leches saborizadas (RP=0.29, 

IC95%=.09-0.89), comer en casa (RP=0.36, IC95%=0.26-0.48), y se encontró que el no 

jugar en las tardes en la calle resulta un factor de riesgo (RP=5.1, IC95%=1.87-13.89). 

Se encontró que existe una diferencia significativa entre el número de personas que 

viven en casa entre los niños que presentan obesidad (media=4.61, DE=2.261) en 

comparación con los que no presentan obesidad (media=5.96, DE=2.752; p=0.026). Se 

encontró que el número de días que desayuna el niño es inversamente proporcional al 

IMC y explica el 6.5% de la variación en el peso (r=-0.255; p=0.023). Se encontró como 

factor de protección que la madre sepa que la obesidad aumenta el riesgo de 

desarrollar cáncer de mama después de la menopausia  (RP=0.30, IC95%=.09-.96). 

Finalmente, se diseñó el cuestionario con los factores asociados ya ponderados, sin 

embargo no se encontró un punto de corte con la especificidad y sensibilidad aceptable 

que se buscaba.  

Conclusiones.- El instrumento diseñado al término del análisis factorial no es una 

herramienta útil para la predicción de obesidad en población mexicana debido a que los 

factores encontrados asociados significativamente a obesidad fueron muy pocos y la 

sensibilidad del instrumento resultó muy baja para todos los puntos de corte 

explorados, sin embargo resulta en una propuesta viable y práctica en el camino para 

la prevención del sobrepeso y obesidad en etapas tempranas. La información analizada 

fue obtenida por medio de cuestionarios  que no fueron diseñados especialmente para 

este estudio, lo cual pudo haber afectado los resultados.   



7 

INTRODUCCIÓN  

Sobrepeso y obesidad. Definiciones y evaluación. 

La obesidad es una problemática generalizada en el mundo y sobre la cual existe gran 

interés debido al acelerado crecimiento de su prevalencia y a las graves consecuencias 

que trae consigo cuando se padece.  

La Norma Oficial Mexicana para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad 

(NOM-008-SSA3-2010) la define como una enfermedad caracterizada por el exceso de 

tejido adiposo en el organismo, cuya presencia se determina cuando en las personas 

adultas existe un Índice de Masa Corporal (IMC) igual o mayor a 30 kg/m2 y en las 

personas adultas de estatura baja1 igual o mayor a 25 kg/m2 (1). En sujetos menores 

de 19 años, la obesidad se determina cuando el IMC se encuentra desde la percentila 

95 en adelante, de las tablas de IMC para edad y sexo de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) (1), La determinación de la grasa corporal, en adultos y niños resulta 

difícil, por lo que el IMC ha sido ampliamente utilizado para su diagnóstico (2).  

El estado nutricio durante el crecimiento, generalmente se evalúa mediante el peso y la 

talla (estatura), con los cuales se obtiene el IMC. El peso para la talla (P/T) se emplea 

generalmente para niños menores de dos años de edad y tendrán obesidad aquéllos 

que presenten un P/T mayor al 95 percentil para su edad y sexo (3). El P/T es 

sustituido por el IMC cuando el niño cumple 2 años de edad (3-5).   

                                                           
1 Talla o estatura baja es la clasificación que se hace como resultado de la medición de estatura menor a 1.50 

metros en la mujer adulta y menor de 1.60 metros para el hombre adulto. 
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Tabla 1.- Clasificación de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes: 

CLASIFICACION IMC (KG/M2) RIESGO 

Peso bajo < p 10 Bajo 

Normal  p 10 a 84.9 Promedio 

Sobrepeso p 85 a 94.9 Moderado 

Obesidad p 95 a 96.9 Alto 

Obesidad mórbida ≥ p 97 Muy alto 

 
 P= percentil  

Guía ALAD "Diagnóstico, control, prevención y tratamiento del Síndrome Metabólico en Pediatría". 
González-Chávez, A, Suverza, A y FJ, Lavalle. 2009, Consensos ALAD, págs. 16-31. 

 

Desde 1980, Cole y colaboradores, diseñaron para niños y adolescentes de 2 a 18 

años de edad, tablas de crecimiento utilizando datos transversales y longitudinales de 

la población, que tienen la ventaja de permitir seguir el crecimiento del niño al graficar 

sus mediciones de IMC a través del tiempo (3). En sus inicios, las curvas más 

empleadas fueron las diseñadas por la OMS, sin embargo, entre el 2000 y 2007 fueron 

desarrolladas por la Fuerza Internacional para combatir la obesidad (IOTF, por sus 

siglas en inglés) unas nuevas curvas basadas en datos de 6 países que podrían 

utilizarse internacionalmente pero que tenían dos desventajas: a) fueron desarrolladas 

en sus inicios basándose en los puntos de corte de IMC de los adultos; y b) no 

expresan el IMC en percentiles. Por lo anterior, actualmente se han reformulado para 

poder expresar el IMC en percentiles o desviaciones estándar (DE), fácilmente 

comparables con las de referencia de la OMS (6).  Siguiendo estas nuevas curvas, se 

diagnostica con sobrepeso a aquellos niños menores de 5 años con IMC por arriba de 
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dos desviaciones estándar (DE) o niños mayores de 5 años con IMC superior a 1 DE; y 

con obesidad a aquellos niños menores de 5 años con datos superiores a 3 DE o 

mayores de 5 años cuando el IMC esté por arriba de 2 DE.  Dichas curvas están 

disponibles por mes de edad para niños de 2 a 18 años y están disponibles en línea 

para su libre consulta (6) (Anexos 1 y 2). 

Es difícil lograr la aceptación de una norma internacional de crecimiento y ésta es la 

razón por la que se han realizado diversos esfuerzos internacionales; sin embargo, 

para el 2006, la OMS logró emitir unas nuevas tablas de crecimiento que pueden ser 

utilizadas en todos sus países afiliados. Estas tablas se basan en el crecimiento de 

niños sanos en óptimas condiciones por lo que resultan un patrón de referencia 

internacional que ya no es descriptivo, sino que es prescriptivo. Es en el año 2007, 

cuando fusionan los datos con el patrón internacional de crecimiento NCHS/OMS de 

1977 (1 a 24 años de edad) y logran una transición suave de la talla para la edad (T/E), 

el peso para la edad (P/E) y el IMC para la edad (IMC/Edad) por lo que pueden ser 

utilizadas para niños y adolescentes de 0 a 19 años de edad (7). Las tablas de P/E, T/E 

y de IMC/Edad empleadas para esta investigación, se encuentran en este documento. 

(Anexos 3-8).  

El IMC presenta una alta especificidad: 86.1 a 98.8% para el riesgo de sobrepeso y 

96.3 a 100% para presencia de sobrepeso; sin embargo, su sensibilidad es variable: 

4.3 a 75% para riesgo de sobrepeso y 14.3 a 60% para presencia de sobrepeso (8). El 

IMC correlaciona con la cantidad de grasa corporal tanto en niños como en adultos (9), 

sin embargo no distingue en su localización. 
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La circunferencia de cintura o abdominal (CA) resulta un indicador preciso de tejido 

adiposo intra-abdominal o visceral (asociado también con el síndrome metabólico (SM), 

por lo que es un parámetro predictor de factores de riesgo metabólico y cardiovascular 

cuando es mayor a 95 cm en adultos (10-11) o siguiendo los puntos de corte 

propuestos por los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos de Norte 

América (NIH, por sus siglas en inglés) y empleadas por la OMS cuando es mayor o 

igual a 94 cm en hombres y mayor o igual a 88 cm en mujeres (12). Dicha obesidad 

central es un factor clave en la definición de SM publicada por la Federación 

Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés) (13), debido a que se ha 

demostrado una clara asociación entre un aumento de circunferencia abdominal con 

una mayor prevalencia de diabetes y otras comorbilidades (11,14-15).  

La CA también es recomendada para evaluar tejido adiposo intra-abdominal o visceral 

en niños y adolescentes debido a que es práctico, de bajo costo y a que es menos 

invasiva que otros métodos, sin embargo se necesitan más estudios que aporten 

valores pediátricos de referencia para este parámetro (11).  Países como Japón, han 

demostrado la necesidad de establecer puntos de corte distintos de CA para cada tipo 

de población debido a que se afecta por la estatura y factores étnicos, por lo que en el 

año 2006, el Ministerio de salud de ese país propone la definición de obesidad en niños 

japoneses, de 6 a 15 años de edad, cuando su circunferencia abdominal es mayor o 

igual a 80cm (16). 

Hasta ahora, en la mayoría de los países comparan los datos obtenidos con la 

población de referencia propuesta por Fernández et al (17), resultando una 

circunferencia abdominal alta o de riesgo cuando es mayor al percentil 90 de 
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circunferencia abdominal para la edad del niño o adolescente y ello concuerda con los 

valores propuestos por la IDF para la definición del síndrome metabólico (18).  

Tabla 2.- Valores correspondientes al percentil 90 de circunferencia abdominal, 
en centímetros en población mexicano-americana (5): 

 Percentil 90 

EDAD (AÑOS) NIÑOS NIÑAS 

6 67 66 

7 71 69 

8 74 73 

9 78 76 

10 81 79 

11 85 82 

12 88 85 

13 92 88 

14 95 92 

15 98 95 

16 102 98 

17 105 101 

18 109 104 

        *Modificado de Fernández Jr. J Pediatr 2004;145,439-44.  

Recientemente se han realizado estudios que muestran al índice circunferencia 

cintura/estatura (ICE) como una mejor herramienta para predecir riesgo cardiovascular, 

sin embargo existen discrepancias entre estudios y entre diferentes países por lo que 

falta mayor investigación en éste y otros nuevos índices.  

Al comparar dichos índices, algunos estudios como el de Bener et al (19) identifican a 

la CA y el ICE como aquéllos con mayores áreas bajo la curva (0.78; CI95% 0.74 – 0.82 

y 0.75; CI95% 0.71 a 0.79, respectivamente) para hombres y la CA y el ICE para mujeres 

(0.81; CI95% 0.78–0.85 & 0.79; CI95% 0.76–0.83, respectivamente) (19). En la mayoría de 

los estudios, incluyendo aquéllos realizados en población asiática, se demuestra que la 

combinación de varios de estos índices (especialmente IMC y CA) tiene mayor 
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predicción de riesgo cardiovascular que uno solo (20). En cuanto al ICE, algunos de 

estos estudios sugieren mantener la circunferencia abdominal menor a la mitad de la 

propia estatura y existe un estudio realizado por Ho SY, et al (2003) en China, que 

reportó a este índice como el mejor indicador antropométrico para predecir un amplio 

rango de factores de riesgo cardiovascular y condiciones de salud asociadas. Ellos 

analizaron once factores de riesgo cardiovascular y el ICE tuvo la mayor correlación en 

hombres y en mujeres adultos (5-6, 21-22).  Igualmente en México, a pesar de que 

existen pocos estudios, se ha descrito que este índice es superior para predecir la 

presencia de factores del riesgo cardiovascular (colesterol total, tensión arterial, 

triacilglicéridos, colesterol de baja densidad (colesterol LDL) y colesterol de alta 

densidad (colesterol HDL) en comparación con el IMC, la CA o el porcentaje de grasa 

corporal (23-25). 

Para niños y adolescentes se ha propuesto que el ICE sea menor a 0.5 como indicador 

de riesgo de sobrepeso u obesidad (26).  

En México, Balas-Nakash et al (2008)  realizaron, en el Instituto Nacional de 

Perinatología, un estudio piloto para la identificación de indicadores antropométricos 

asociados a marcadores de riesgo de síndrome metabólico en escolares mexicanos y 

se encontró que la medición de la circunferencia abdominal (o de cintura) demostró ser 

un mejor indicador de riesgo de hipertensión e hipertriacilgliceridemia con respecto al 

IMC; a su vez, el índice circunferencia cintura/estatura fue el mejor predictor de la 

hipertriacilgliceridemia (23). En escolares con obesidad, la CA explicó la mitad de la 

variabilidad de la tensión arterial, otro factor asociado a la obesidad (23). 
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Para el diagnóstico de hipertensión en niños y adolescentes, se emplean las tablas 

percentilares incluidas en el “Cuarto reporte para el Diagnóstico, Evaluación y 

Tratamiento de la Hipertensión en niños y adolescentes”, publicado en el 2004 por la 

Asociación Americana de Corazón (AHA, por sus siglas en inglés) ya que permiten 

estratificar la severidad de la hipertensión como se muestra en la tabla siguiente: 

Tabla 3.- Rangos percentilares para el diagnóstico de hipertensión en niños y 

adolescentes: (27) 

Diagnóstico* Valores de tensión sistólica y/o diastólica 

Normotensión < 90 percentil 

Pre-hipertensión 90 a 94.9 percentil 

Hipertensión etapa 1 ≥ 95 percentil 

Hipertensión etapa 2 12 mmHg por arriba del 95 percentil 

*Para el diagnóstico deben realizarse tres mediciones en distintas ocasiones. 

 

Summary of the Fourth Reporto n the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and 

Adolescents. Falkner B, Daniels SR.  2004, Hypertension; 44:387-88 

 

 

Las tablas percentilares por sexo, edad y percentil de estatura para el diagnóstico de 

hipertensión en niños y adolescentes se encuentran como anexo 9 en este documento. 

El SM en adultos se ha definido como el conjunto de los factores de riesgo más 

peligrosos para enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2. Entre dichos factores de 

riesgo están la obesidad abdominal, la dislipidemia, la hipertensión y la diabetes o 

prediabetes. Estos adultos con SM tienen dos o tres veces mayor riesgo de tener 
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infarto o embolia, y 5 veces mayor riesgo de diabetes tipo 2, comparados con aquéllos 

que no tienen SM (13).  

Hasta hace poco no existía una definición operativa para el diagnóstico del síndrome 

metabólico para niños y adolescentes (3), hasta que la IDF la publicó y ahora se cuenta 

con un consenso de las definiciones, para estimar la prevalencia mundial de síndrome 

metabólico y hacer comparaciones válidas entre países. Esta nueva definición de SM 

en niños y adolescentes es simple y fácil de aplicar en la práctica clínica ya que su 

principal componente es la circunferencia abdominal y se diagnostica según edad 

basándose en la tabla 4: Síndrome metabólico según el consenso de la IDF (13).  

La misma tabla muestra cómo la IDF no recomienda diagnosticar con síndrome 

metabólico a niños menores de 10 años, sin embargo sí enfatiza la necesidad de 

mandar un mensaje al niño y a los padres de la importancia de perder peso y/o de 

reducir la circunferencia abdominal. (13)  

Ya se cuenta con suficiente evidencia que demuestra que un niño con obesidad tiene al 

menos 40% mayor probabilidad de ser un adulto obeso que los niños con peso normal 

(28), por lo que su evaluación desde que empiezan su etapa escolar puede prevenir 

padecimientos en el futuro (8).  Lo anterior, es un objetivo primordial de los sistemas de 

salud, sin embargo, no se trata de evaluar un solo índice, sino de considerar el 

crecimiento, la composición corporal y los requerimientos nutrimentales en conjunto, y 

a su vez, detectar aquellos otros factores que también están involucrados en esta 

epidemia multifactorial. (8) 
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Tabla 4.- Síndrome metabólico, según el consenso de la IDF: (13) 

Edad 

(Años) 

Circunferencia 

Abdominal 

Triglicéridos Colesterol 

HDL 

Tensión 

Arterial 

Glucosa (mmol/L) 

o DM2 

>6 a <10 ≥90 percentil* 

*Revisar valores para 

distintos grupos étnicos 

No se puede diagnosticar SM pero es importante evaluar historia 

familiar de SM, DMt2, Dislipidemia, Enfermedad Cardiovascular, 

Hipertensión y/o Obesidad. 

10 a <16 ≥90 percentil o el 

punto de corte del 

adulto si es menor 

≥1.7 mmol/L 

(150 mg/dL) 

<1.03 mmol/L 

(<40 mg/dL) 

Sistólica ≥ 

130 / 

Diastólica ≥ 

85mmHg 

≥5.6 mmol/L (100 

mg/dL). Además 

recomendar 

(COTG) 

>16 Usar criterios del Consenso IDF para adultos: 

Obesidad Central (Circunferencia abdominal ≥94 cm para Hombres o ≥80 cm para mujeres). 

Revisar valores para distintos grupos étnicos 

Mas dos de los siguientes factores: 

Hipertrigliceridemia (≥1.7 mmol/L o 150 mg/dL) 

HDL disminuido (<1.03mmol o <40mg/dL para hombres y <1,29 mmol/L o <50 mg/dL en 

mujeres) o en tratamiento de dislipidemia. 

HTA (Sistólica ≥130 o Diastólica ≥85 mmHg, o Dx. previo de HTA o tratamiento de HTA. 

Glucemia alterada en ayuno (≥5.6 mmol/L, 100mg/dL) o DM tipo 2 diagnosticada 

International Diabetes Federation. The IDF Consensus definition of the Metabolic Syndrome in Children 

and Adolescents. Brussels, Belgium : s.n., 2007. 

  



16 

Para la OMS, el control de la obesidad y el sobrepeso, así como el resto de las 

enfermedades crónicas no transmisibles, representa hoy una situación alarmante y la 

principal estrategia que recomienda seguir es la prevención primaria, como fue 

acordado en su asamblea de salud realizada en Ginebra-Suiza en el año 2004 (29). A 

partir de entonces y hasta ahora, los principales objetivos han consistido en fomentar 

una mayor calidad dietética y mejorar el estado nutricio de la población a lo largo de 

toda su vida, especialmente entre los segmentos de mayor vulnerabilidad (población de 

menor nivel socioeconómico e infantil); sin embargo, al parecer los esfuerzos no han 

tenido los resultados esperados (30).  

Existe una gran diversidad de estudios que han detectado factores que predisponen a 

desarrollar este gran problema de salud pública mundial. Se ha visto que dichos 

factores tienen relevancia desde etapas intrauterinas, ya que se ha detectado que la 

presencia de diabetes gestacional (31), bajo peso al nacer (32) y las prácticas de 

lactancia (33), entre otros, contribuyen al nivel de riesgo de los niños de desarrollar 

obesidad y sus comorbilidades en etapas futuras. De igual manera se han encontrado 

asociaciones con infinidad de factores ambientales, culturales y sociales, que acentúan 

la aparición o gravedad del problema. Los factores sobre los que existe suficiente 

evidencia científica como causantes del peso excesivo son la ingestión de alimentos 

con alta densidad energética y de bebidas con azúcares añadidos y el sedentarismo, 

pero existen diversos factores con evidencia menos contundente, como el tamaño 

desproporcionado de las porciones, los alimentos con alto índice glucémico y la ingesta 

frecuente de alimentos entre comidas,  pero que deben considerarse como factores de 

riesgo probables (34-35). En la mayoría de los casos, los factores anteriores no actúan 
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de forma aislada, sino que sus efectos sinérgicos se manifiestan para favorecer el 

desarrollo de la obesidad y sus comorbilidades.  

Las conductas que favorecen la actual epidemia de obesidad en la población mexicana 

se originan desde la infancia y están fuertemente arraigadas, por lo que es muy difícil 

modificarlas sin un conocimiento cabal de la cultura alimentaria, de su dinámica y de 

sus co-determinantes geográficas, económicas e históricas.  

Scores para detección de riesgo: 

Existen distintos cuestionarios cortos para evaluar el riesgo de padecer una 

enfermedad.  Dichos cuestionarios o scores de riesgo son una herramienta valiosa para 

la evaluación de poblaciones ya que permite canalizar a aquellos individuos en riesgo a 

una intervención específica o a una evaluación más completa.  Para la evaluación del 

riesgo de obesidad no existen hasta ahora este tipo de instrumentos.   

Diseñar un score de riesgo consiste en el desarrollo de múltiples algoritmos para 

calcular el riesgo de cada persona para desarrollar alguna enfermedad y debe hacerse 

específico para cada tipo de población para evitar sub y sobre-estimaciones (36) . Los 

estudios que evalúan los factores de riesgo de obesidad en la infancia, deben de ser 

específicos para cada población debido a que toman en cuenta aspectos culturales y 

geográficos, y son necesarios para poder dirigir los esfuerzos de tal manera que se 

logre la prevención local. En países en desarrollo existen pocos estudios que investigan 

los factores de riesgo para obesidad en los niños (37).  
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ANTECEDENTES: 

Factores asociados a obesidad 

La obesidad tiene una etiología multifactorial, por lo que su tratamiento ha resultado 

complejo. Existe una gran diversidad de estudios que han detectado factores que 

predisponen a desarrollar este gran problema de salud pública mundial. En general, la 

etiología de la obesidad no es simple, sin embargo puede mostrarse de la siguiente 

manera (38):  

1. Causas genéticas.- El IMC tiene un gran componente genético (Estudio de 

Maes 1997). Hay una susceptibilidad poligenética para la obesidad. 

2. Causas del medio ambiente y estilo de vida  

a. Aumento de consumo de calorías.- Tamaños de porción, consumo de 

comida rápida, densidad energética, etc.   

b. Disminución en el gasto de energía.- Actividades sedentarias, poca 

actividad física, mutaciones de genes que tienen que ver con la 

termorregulación, etc.  

c. Acceso y disponibilidad de alimentos.- Transición alimentaria en 

México en la que en las últimas dos décadas han disminuido o no han 

sido efectivos los apoyos del gobierno al campo, lo cual ha provocado 

desabasto de verduras y frutas en zonas rurales, junto con una alta 

disponibilidad de alimentos ricos en azúcares y grasas, incluyendo 
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bebidas azucaradas. Esto quiere decir que hay un alto consumo de 

alimentos de menor calidad nutricional y mayor densidad energética, 

especialmente en el segmento de la población con menor poder 

adquisitivo (39).   

3. Otras causas (5%).  

a. Uso de medicamentos.- glucocorticoides, sulfonilureas, 

antipsicóticos, etc.  

b. Problemas hormonales.- Hipotiroidismo, Síndrome de 

Cushing, Síndrome de Ovario Poliquístico, etc. 

A pesar de todas estas causas conocidas y estudiadas existen distintos factores que 

han sido asociados como factores de riesgo y que son importantes de evaluar y 

estratificar de tal manera que podamos identificar al niño con mayor riesgo de padecer 

obesidad y prevenir a tiempo.  

Genética y obesidad:  

El ser humano ha evolucionado bajo condiciones de estrés que lo han influido para ser 

capaz de almacenar grasa (40). Esta condición ha pasado de generación en 

generación más fuerte en algunas personas que en otras y a esto se le llama 

propensión genética. Todo indica que esta propensión genética para almacenar grasa 

en respuesta a la insulina, junto con estilos de vida sedentarios y consumo de 

alimentos procesados, densamente energéticos, han contribuido al problema de la 

obesidad (41). Diversos marcadores genéticos se han asociado con obesidad y sus 
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comorbilidades; sin embargo se han identificado en menos del 5% de los individuos con 

obesidad (42).  

No hay duda que los seres humanos tenemos genes que predisponen a la obesidad, 

pero lo que no se sabe con certeza es la razón por la que algunas personas los poseen 

y otras no.  La hipótesis del "gen ahorrador", fue propuesta por Neel en la década de 

1960, y sugiere que ha habido escasez de alimentos en la mayor parte de nuestra 

historia y que los individuos que poseían genes que fomentan la recolección de comida 

y el almacenamiento de excesos de energía en forma de grasa sobrevivió mejor los 

períodos de hambruna, pasando esos genes ahorradores de generación en generación 

como una estrategia de adaptación evolutiva. Actualmente, en las sociedades 

modernas, donde la comida se encuentra fácilmente y está disponible de manera 

continua, las personas que heredaron estos genes ahorradores continuarán 

almacenando la energía en forma de grasa y desarrollarán con mayor probabilidad 

obesidad.  La obesidad disminuye la esperanza de vida de la persona, sin embargo las 

personas más obesas sobreviven más allá de la edad reproductiva, por lo que no hay 

presión selectiva en los genes ahorradores en las condiciones actuales (38). 

Diversos estudios en gemelos han permitido estimar que la contribución genética en la 

obesidad oscila entre 40 y 70% (43), pero que también ésta puede modificarse por el 

ambiente, en especial por los hábitos de alimentación y la práctica de actividad física 

(44). Es por lo anterior que las diferencias entre gemelos monocigóticos comienzan, 

generalmente, a los dieciocho años, cuando se van de su casa y se establecen con un 

estilo de vida independiente (45). 
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Se han identificado más de diez genes asociados fuertemente a obesidad (aunque más 

de 250 con moderada significancia estadística), entre los que se encuentran el gen de 

la leptina, el gen receptor de la leptina, el gen de la propiomelanocortina (POMC) y el 

gen del receptor de melanocortina-4 (46). La mayoría de ellos se caracterizan por 

relacionarse directamente con las señales de hambre y/o saciedad, así como con la 

tasa de metabolismo del individuo, por lo que las variantes de estos genes, 

generalmente se traducen en mayor peso corporal en el individuo y por lo tanto con un 

mayor riesgo de padecer obesidad, siempre y cuando interactúen con factores 

ambientales para promover o desarrollar obesidad (47-48). 

Al parecer, en la población mexicana hay mayor predisposición genética a la obesidad 

y posiblemente participan factores epigenéticos, sin embargo, lo que ha 

desencadenado esta epidemia es la profunda transformación cultural de la población 

que ha abandonado las costumbres protectoras y ha adoptado, gracias a la presión 

mercadológica y al consumismo característico del sistema actual, nuevos patrones de 

vida que han distorsionado gravemente su forma de comer y su gasto energético, con 

el resultado fisiológico natural de tejido adiposo en el organismo (49-50).  

Flora intestinal y obesidad: 

Estudios recientes han sugerido que la flora intestinal microbiana podría jugar un papel 

importante en la obesidad y sus enfermedades asociadas. El intestino humano es el 

hogar de una comunidad microbiana muy grande y compleja, llamada “microflora 

intestinal” o “microbiota” que se encarga principalmente de dirigir el desarrollo de la 

mucosa y del sistema inmune sistémico, además de controlar la regeneración del 
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epitelio intestinal.  En diversos estudios se han encontrado cambios en dichas 

funciones en sujetos obesos (51), generalmente permitiéndole a la microbiota a extraer 

más grasa de la dieta. También se ha demostrado que interactúa con células epiteliales 

para controlar indirectamente el gasto energético y el almacenamiento de energía (38, 

52). 

Estos dos factores de riesgo de obesidad son difíciles de evaluar con un cuestionario, 

sin embargo lo que se puede incluir es el antecedente familiar de obesidad y de sus 

comorbilidades.  

Obesidad en los padres 

La obesidad en los padres es uno de los factores de riesgo más importantes para el 

desarrollo de obesidad en los niños debido a dos componentes principales: 

a) Componente genético.- Los padres heredan a sus hijos dicha predisposición 

genética a la obesidad mencionada en el apartado anterior, que se ha 

comprobado mediante estudios con niños adoptados y con gemelos 

monocigótigos y dicigóticos, en donde el componente genético contribuye en 

un cuarenta a setenta por ciento para el desarrollo de obesidad; sin embargo, 

factores ambientales como la actividad física pueden disminuir dicha 

contribución. (44, 53). 

b) Componente ambiental.- Los padres son un modelo a seguir, por lo que su 

estilo de vida va a ser imitado por sus hijos y enseñado a éstos. Se ha 

observado, que las madres obesas tienden a proporcionar porciones más 
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grandes de alimentos que sobrepasan sus requerimientos. Generalmente 

obligan a los niños a terminarse lo que les sirvieron, evitando que el propio 

niño detecte sus señales internas de hambre y saciedad y se acostumbre a 

comer de más. También se ha observado, que las madres obesas pasan 

mayor tiempo en la televisión y existe una clara asociación positiva entre 

horas de ver televisión con el Índice de Masa Corporal (54-55).  Podríamos 

afirmar que puede deberse al sedentarismo que estas familias viven al 

preferir ver televisión que salir a realizar actividad física, pero también al 

hecho de que la publicidad en los anuncios de la televisión promueve la 

compra de alimentos con alta densidad energética que además se consumen 

viendo la televisión, provocando un ambiente de consumo excesivo y 

sedentarismo para estas familias.  

La combinación de estos dos componentes logra aumentar el riesgo de un niño tres 

veces, cuando uno de sus padres es obeso y hasta 10 veces cuando ambos padres lo 

son (56).  

Farías JD et al (2008), en Brasil, investigaron diversos factores de riesgo de obesidad 

infantil, sin embargo sólo encontraron asociación significativa en tres factores: 

sobrepeso materno (IMC >25kg/m2), colaciones frecuentes en comercios y limitación 

constante de los alimentos que los niños consumen (37). 

La adiposidad de los padres puede utilizarse como un factor de riesgo para identificar a 

aquellos niños que se favorecerían de educación en nutrición y actividad física dentro 

de un programa preventivo (48).  
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Peso al nacer y obesidad: 

La masa grasa (MG) es un componente metabólicamente activo de la Masa Corporal 

Total del individuo que varía en cada etapa de la vida (Tabla 5) y además varía 

bastante de persona a persona (48).  

Tabla 5.- Masa grasa en las distintas etapas de la vida: 

Etapa de la vida Grasa Corporal 

Nacimiento 10 a 15% del peso corporal 

6 meses de edad 30% de peso corporal 

Infancia temprana La MG va disminuyendo 

5 a 8 años de edad Ocurre el rebote de adiposidad (RA) 

Mujeres de 9 a 20 años de edad La MG vuelve a incrementarse a 26% 

Varones mayores de 13 años de edad Aumenta la Masa Magra (MM) y la MG 
disminuye a 15% aproximadamente.  

Adolescencia en general Aumenta el tejido adiposo subcutáneo a nivel 
de tronco en hombres y de caderas en las 
mujeres.  

Adaptado de: Serralde-Zuñiga AE, Olguín-Contreras G, et al Análisis de factores de riesgo para 
sobrepeso y obesidad en escolares (2008) 

 

En general, los estudios muestran dos periodos críticos para el desarrollo de sobrepeso 

en la infancia: el periodo prenatal y la adolescencia, aunque algunos autores muestran 

al rebote de adiposidad (RA) como el tercero.  

Mientras que en algunos estudios se ha observado una asociación entre el peso 

elevado al nacer y el sobrepeso/obesidad en la infancia (57-58) en otros se encuentra 

una asociación entre el bajo peso al nacer y la obesidad posterior cuando el catch up, o 
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crecimiento compensador, es rápido (59). En cuanto al peso elevado al nacer (mayor a 

3,900 g), se ha sugerido que el ambiente intrauterino afecta el número de adipocitos y 

centros cerebrales que se encargan de regular el apetito, a través de la exposición a 

hiperinsulinemia (60). En México se encontró que el peso elevado al nacer se 

relacionaba positivamente con el riesgo de presentar obesidad en la edad escolar (RM 

2.55; IC95% 1.4-4.8) (61).  La desnutrición in utero o en los primeros años de vida, se ha 

asociado a la acumulación de exceso de MG visceral en la adultez, debido a que la 

deficiencia de energía en estas etapas programa al individuo hacia un metabolismo 

“ahorrador” y el sobrepeso u obesidad se presentan en el momento en que los niños o 

adolescentes consumen grandes cantidades de energía (62-63).  

Varios investigadores atribuyen las complicaciones metabólicas en la infancia a la 

presencia de este tipo de grasa visceral o central de los niños de bajo peso al nacer, 

aunque su evaluación antropométrica muestre un Índice de Masa Corporal inferior al 

normal (64-65).  

Lactancia materna (LM): 

Diversos estudios muestran que la lactancia materna, al parecer, resulta un factor 

protector para obesidad (66-67), al prevenir la sobrealimentación que se favorece con 

el uso indiscriminado de las fórmulas lácteas similares a la leche humana, que como 

bien se menciona son similares pero difieren en densidad energética y nutrimental. Un 

estudio de Von Kries et al (1999) mostró una prevalencia de obesidad del 3.8% para los 

niños alimentados exclusivamente al seno materno por dos meses; 2.3% para aquéllos 

alimentados al seno materno de tres a cinco meses; de 1.7%  para quienes la 
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recibieron de manera exclusiva de seis a doce meses y de 0.8% para los que la 

ingirieron por más de doce meses. Al ajustar por factores de confusión, como estado 

socioeconómico, número de hermanos, peso al nacer, etc.,  encontraron a la lactancia 

materna y su duración como factores protectores para el desarrollo de obesidad (RM 

0.75 IC95%; 0.57-0.98) (68).  Harder et al (2005) encontraron una disminución del 30% 

en el riesgo de sobrepeso y obesidad en aquellos niños que fueron amamantados por 

más de nueve meses en comparación con aquellos niños que no fueron amamantados 

nunca (69). A pesar de que los resultados anteriores son interesantes, aún no se ha 

comprobado el efecto protector de la LM en el desarrollo de la obesidad, ya que hay 

otros estudios que demuestran lo contrario (70). 

Rebote de adiposidad y obesidad: 

Aunque se ha reportado que los niños con obesidad tienen mayor riesgo de padecer 

obesidad en la vida adulta, la mayoría de los adultos con obesidad no fueron niños 

obesos (71). El primer incremento en el Índice de Masa Corporal (IMC) ocurre durante 

el primer año de edad. El rebote de adiposidad (RA) corresponde al menor valor de 

IMC que el niño presenta antes del segundo incremento en la curva de IMC que ocurre 

entre los 5 y 7 años de edad, pero no es una medida única, sino que resulta de un 

monitoreo continuo del crecimiento del niño, por lo que aporta información muy valiosa 

para entender cambios individuales y el desarrollo de obesidad o riesgos a la salud en 

la adultez (72). Para encontrar este indicador se busca el mínimo valor de IMC del niño 

alrededor de esa edad y se ha encontrado en diversos estudios una asociación entre la 

edad del rebote de adiposidad y la adiposidad en el adulto mostrando que a menor 
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edad en el RA mayor el IMC en la adultez (RM 6; IC95% 1.3-26.6) y madurez ósea y 

física avanzadas (72-76). Ver figura 1.  

Figura 1. Rebote de adiposidad temprano asociado con mayor IMC en etapas 
posteriores:  

 

*Adaptado de Serralde-Zuñiga, 2008 (48)   

Un rebote de adiposidad temprano no sólo se ha asociado al peso al nacimiento, sino 

que también hay estudios longitudinales que han mostrado que un balance positivo de 

energía (resultante de alta ingesta energética y pobre actividad física) pudiera favorecer 

que el RA suceda tempranamente (antes de los 5 años) (48).   

Otros estudios, como el de Taylor et al (2004), demostraron por medio de un análisis 

corporal por absorciometría dual de rayos X (DEXA) que aquellas niñas en las que el 

RA ocurre tempranamente, tienen una mayor ganancia significativa de peso y masa 

grasa (MG) en comparación con aquellas que tienen un RA tardío (después de los 7 

años de edad) (77).  
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El RA podría ser un indicador útil para predecir adiposidad por lo que podría ser una 

manera diferente de investigar el origen de la obesidad y enfermedades metabólicas 

permitiendo mejorar las estrategias de prevención a edades más tempranas (78).  A 

pesar de esto, para el diseño de un cuestionario sería difícil obtener estos datos y 

tendría que buscarse en los registros médicos para determinar el año del RA. 

Percepción parental inadecuada del estado nutricio de sus hijos, estilos de 

crianza y obesidad: 

Existen estudios que han encontrado asociaciones significativas entre una percepción 

inadecuada de los padres entorno al estado nutricio de sus hijos con la obesidad (79-

80). Encontraron que la probabilidad de presentar mala nutrición por exceso fue 

significativamente mayor en los niños cuyas madres subestimaron el estado nutricio de 

sus hijos (21.81% mayor probabilidad), así como con un mayor número de hijos y con 

el antecedente de haber tenido obesidad. Este estudio encontró que el 41.8% de las 

madres encuestadas subestiman el exceso de peso en sus hijos (79). 

Tanto las madres como los padres tienen distintos comportamientos y estilos de 

crianza que podrían estar asociados con el IMC de sus hijos, sin embargo los estudios 

difieren en sus resultados posiblemente por las diferencias en la conceptualización de 

estos distintos estilos.  En general, los estilos de crianza pueden dividirse en cuatro 

categorías: autoritaria, con autoridad o democrática, permisiva y desentendida. Por 

estilo autoritario se entiende un modelo de crianza que implica padres exigentes y 

directivos, pero poco sensibles y empáticos con las necesidades de sus hijos, con 

ambientes estructurados y altamente regulados; por su parte, los padres con autoridad 
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o democráticos son altamente exigentes y sensibles a la vez, brindando apoyo más que 

castigo y se caracterizan por ser altamente flexibles con las necesidades de sus hijos; 

finalmente, los padres con estilo permisivo son más sensibles que exigentes y menos 

coercitivos y severos, que permiten conductas de importante autonomía en los hijos 

evitando la confrontación (81).  

En Australia, Wake y colaboradores (2007), encontraron en una muestra de 4983 niños 

y niñas de cuatro a cinco años de edad, una asociación positiva entre los padres con 

crianza permisiva y comportamiento desentendido con mayores valores de IMC en sus 

hijos (82),  

Aunque la mayoría de estudios sugieren que aquellos niños que fueron criados en 

ambientes autoritarios comen más “saludablemente”, son más activos físicamente y 

tienen menores valores de IMC, se encuentran estudios que indican que los estilos de 

crianza tienen impactos distintos dependiendo de cada niño y cada situación familiar, 

por lo que se necesitan más estudios sobre estos temas (83).  Lo que sí se recomienda 

es promover que los padres sean consistentes con su estilo de crianza, con su 

comportamiento y con los límites que establecen (84). 

Nivel socioeconómico y escolaridad de los padres 

Existe gran controversia en este tema debido a que al parecer la mayoría de la 

población tiene alto riesgo de obesidad, independientemente de su estado 

socioeconómico.  
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En la mayoría de los estudios se ha encontrado, que en poblaciones con altas tasas de 

pobreza y bajo nivel educativo hay una mayor prevalencia de obesidad. Se ha 

observado que a mayor inseguridad alimentaria, menor será el gasto en alimentos 

menos procesados y más pobre la calidad en la dieta debido al consumo de alimentos 

con alta densidad energética y de bajo costo, sin importar la calidad de lo que se 

ingiere (85).  

Bustamante (2007), en Lima-Perú realizó un importante estudio para determinar qué 

tanto el nivel socioeconómico de una familia es factor de riesgo para el desarrollo de 

sobrepeso y/u obesidad en niños escolares de 6 a 11 años de edad. Determinaron el 

nivel socioeconómico en base al colegio donde cursaban sus estudios y encontraron 

que los escolares de nivel socioeconómico alto tuvieron mayor riesgo de presentar 

sobrepeso (OR: 3,9; IC95%: 3,1 -4.9) o ser obesos (OR: 11,5; IC95%: 7,3-18.2) 

independientemente de la edad, sexo y nivel de actividad física (86).  

En México, en el año 2002, Hernández et al buscaron factores asociados con 

sobrepeso y obesidad en niños escolares de 5 a 11 años de edad; sin embargo, no 

encontraron diferencias significativas por regiones del país o entre poblaciones urbanas 

o rurales.  En este estudio, las niñas tuvieron mayor riesgo de sobrepeso u obesidad 

(RM 1.26, IC95% 1.10 -1.45) y la obesidad se asoció positivamente con el nivel de 

escolaridad de la madre, del padre y del nivel socioeconómico familiar (87).  

La mayoría de los estudios en población mexicana indican que los extremos de la 

población tienen cierta protección contra la obesidad debido a que los que están en 

extrema pobreza no tienen los recursos para sobrealimentarse y los que tienen la 
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mayoría de los recursos en el país tienen un deseo exagerado por mantenerse en peso 

adecuado e incluso en bajo peso (88). 

Hábitos alimentarios 

Varios estudios han correlacionado directamente la densidad de la energía consumida 

con el IMC (89), ya que han demostrado que los seres humanos no compensan el 

aumento de consumo de energía con menor cantidad de alimento, sino que consumen 

lo que están acostumbrados a comer (en cuanto a volumen) aunque esta misma 

cantidad aporte más energía que antes y, por ello, almacenan grasa (90) .  

En Estados Unidos, la densidad de la energía de los alimentos ha aumentado desde la 

década de los 70, gracias a la urbanización, la utilización de grasas de menor calidad 

en los productos industrializados, la alta disponibilidad de bebidas azucaradas, 

aumento en el consumo de comidas para llevar, menor consumo de comida casera, 

disminución en la actividad física y a aumentos en el número de actividades 

sedentarias en el día, lo que ha contribuido a la epidemia de la obesidad (91). Los 

vegetarianos, que tienen dietas con densidades energéticas menores, no han ganado 

tanto peso como lo ha hecho la mayoría de la población de Estados Unidos durante la 

epidemia (92).  

El tamaño de la porción también está relacionada con la ingestión de energía ya que se 

ha encontrado que a mayores porciones, mayor consumo de energía y mayor IMC (93). 

Lo mismo ocurre al parecer con la variedad de alimentos ya que se ha observado que 

las personas con obesidad consumen generalmente una mayor variedad de alimentos 

en comparación con las personas con peso normal (93). En las últimas dos décadas, 
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junto con el aumento en la incidencia de sobrepeso y la obesidad, ha aumentado el 

tamaño de las porciones en los restaurantes y establecimientos de comida rápida. La 

mayoría de los estudios sobre tamaño de porciones de alimentos se han realizado en 

adultos y no en niños. Sin embargo, los adultos intervienen en las señales de saciedad 

(biológicas) del niño con presiones externas como “acabarse o limpiar el plato”. Hay 

evidencia de que los niños quienes comen menos frecuente durante el día, consumen 

porciones más grandes en comparación con los niños quienes comen más 

frecuentemente. (94-96). 

En cuanto a la facilitación social, se ha observado que existe un incremento hasta de 

400 kcal, en el consumo de alimentos proporcional al número de personas presentes 

durante la comida (97). También ocurre cuando se come fuera de casa, en 

restaurantes de comida rápida, centros comerciales, etc., ya que ahí se combinan 

varias de las situaciones anteriores ocasionando consumos mayores de hasta 300 kcal 

por día (98). 

Existe influencia de los padres en las preferencias alimentarias de los niños ya que 

durante la etapa escolar el niño imita lo que ve en sus padres y en casa. Desde la 

etapa preescolar y durante la etapa escolar se forman los hábitos de alimentación que 

van a permanecer durante el resto de la vida. Muchas de estas conductas se atribuyen 

a los factores familiares, por ejemplo, selección de alimentos disponibles en la casa, 

tamaño de porciones, tiempos para degustar los alimentos, entre otras conductas 

aprendidas (95). Los padres de familia puede influir en los hábitos de alimentación de 

los niños al darle una connotación negativa a los alimentos, por ejemplo, darle un valor 

agregado para premiar, castigar, amenazar o sustituir sentimientos propios en el niño 
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(95). Por ello, los padres deben conocer estrategias para alimentar adecuadamente a 

los niños, promover tiempos de comida en familia, reconocer factores de riesgo como 

porciones grandes y accesibilidad a alimentos densamente energéticos; y el efecto en 

los patrones de consumo que tienen las actividades sedentarias como ver TV (94-96). 

Dentro de la familia, los padres deben servir como modelo a seguir en la realización de 

ejercicio, así como enseñar a los niños a optar por elecciones de alimentos saludables 

(95). Se debe considerar a la familia como un ambiente estratégico para la prevención 

y tratamiento de la obesidad en los niños y adolescentes (99).  

Saltarse el desayuno o comer entre comidas (o snack frecuente): 

Ambos factores también se asocian a un aumento de peso (100). Aunque en diversos 

estudios se pensaba que el snack frecuente se asocia a menor IMC, ahora se invalida 

debido a que, en especial las personas con obesidad tienden a reportar menos de lo 

que realmente consumen, y lo que con mayor frecuencia subreportan son las 

colaciones (101). En Brasil, Farías et al (2008) encontraron que el snack frecuente 

(principalmente de productos industrializados) es un factor de riesgo de obesidad 

infantil (RM: 10.44; IC95%: 1.30 – 83.92) (37). 

La Norma Oficial Mexicana 043, Servicios básicos de salud. Promoción y educación 

para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientación (NOM043 SSA2 

2012), exhorta a los profesionales de la salud a promover un desayuno correcto, que 

siga las indicaciones de El Plato del Bien Comer, especialmente en los niños y 

adolescentes (102), en quienes se ha observado una disminución en la concentración y 

en el rendimiento escolar cuando no lo realizan (103). Existe gran cantidad de 
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evidencia que muestra la importancia de prepararse para ir a la escuela con un buen 

desayuno, que incluya alimentos saludables y culturalmente aceptados, pero en la 

mayoría de hogares esto no ocurre así (104).   

Ambiente escolar y obesidad: 

En cuanto a la ingestión de alimentos, el consumo excesivo de alimentos ricos en 

azúcares y grasas ha sido documentado desde hace varias décadas como un factor de 

riesgo para el desarrollo de múltiples enfermedades, entre las que está incluida la 

obesidad. McCrory et al, han asociado el consumo de dietas con alta densidad 

energética con mayor grasa corporal (105). La alta palatabilidad que ofrecen estos 

alimentos propicia, en buena medida, el gusto y la necesidad de las personas por 

incidir en su consumo (95), especialmente los niños y adolescentes, y esto 

posiblemente también ha sido favorecido por el abaratamiento y el aumento 

desproporcionado del tamaño de las porciones y los empaques de estos alimentos 

grasosos y azucarados (95). La mayoría de estos alimentos energéticamente densos 

son consumidos en la escuela. 

En México, Flores et al (2008), han estimado que más de 80% de los niños y niñas que 

asisten a la primaria, llevan dinero para comprar alimentos, el cual distribuyen en su 

mayor parte para la compra de dulces, golosinas y frituras, una proporción menor se 

destina a la compra de bebidas carbonatadas (refrescos) o jugos, así como a la compra 

de alimentos como sopes, tortas o sándwich. Finalmente una proporción ínfima se 

destina a la compra de fruta y verdura. Por lo anterior, se puede afirmar que la escuela 
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es un ambiente más que los niños tienen que enfrentar y que actualmente los pone en 

mayor riesgo de tener obesidad (104). 

Ante la epidemia de sobrepeso y obesidad que se observa en la población de casi todo 

el mundo, incluyendo a los niños, la pregunta es cómo puede participar la escuela 

primaria en la búsqueda de adquirir estilos de vida saludables o cambios sustentables 

para el cuidado de la salud. Existen estudios y se han implementado cambios en las 

escuelas, sin embargo el problema es complejo (104). 

Bebidas azucaradas y obesidad:  

Como ha sido reconocido por Barquera y colaboradores (2008), las guías nutricionales 

en México se han enfocado hasta el momento en los alimentos, a pesar de que la 

ingestión de energía proveniente de las bebidas representa el 21% del consumo total 

de energía de adolescentes y adultos mexicanos, una verdadera preocupación para la 

salud pública en México (106). Cada vez hay más estudios que indican que las bebidas 

que contienen azúcares añadidos, se asocian con un mayor riesgo de ganancia de 

peso y de desarrollar obesidad (107) y síndrome metabólico (108). 

México es uno de los principales consumidores de refrescos per cápita en el mundo, 

por lo que podría ser una de las razones en el incremento del problema, agravado por 

la idea de que además del refresco, en México existe un amplio espectro de bebidas a 

las que se agregan excesivas cantidades de azúcar (sacarosa o jarabe de maíz de alta 

fructosa), como bebidas a base de jugos de fruta o soya, aguas frescas con cantidades 

excesivas de azúcar, atoles, bebidas energéticas y licuados (bebidas de fruta con 

azúcar y leche entera), etc. (106). La recomendación del comité de expertos para la 
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elaboración de las Recomendaciones sobre el consumo de bebidas para la población 

mexicana es consumir estas bebidas azucaradas sólo de modo eventual, ya que estos 

edulcorantes calóricos se han vinculado con caries dental, consumo elevado de 

energía, consumo reducido de calcio y otros nutrimentos y aumento de peso, además 

de diabetes mellitus tipo 2 (106-109). Además, se ha observado en distintos estudios 

controlados que el consumo regular de bebidas endulzadas con sacarosa o fructosa, 

pero no con glucosa, incrementa la concentración de triglicéridos en plasma, tejido 

adiposo visceral, grasa muscular y grasa hepática; y con ello contribuyen a la obesidad, 

diabetes, hígado graso y gota, convirtiéndose en ingredientes peligrosos para la salud 

de quienes los consumen frecuentemente (110-112).  

Ya existe evidencia que muestra a la modificación en los patrones de consumo de 

bebidas azucaradas/energéticas como una intervención prometedora en el tratamiento 

y la prevención del sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes (109).  

La NOM 043 SSA2 2012 recomienda promover en la población mexicana de todas las 

edades, el consumo de agua simple potable como fuente de hidratación (102). 

Estilo de vida del niño (sedentarismo) y obesidad:  

Como se ha señalado, la obesidad es el resultado de un desequilibrio entre la ingestión 

y el gasto energético. Tanto en niños, como en adolescentes y adultos, este 

desequilibrio es frecuentemente consecuencia de la ingestión de dietas con alta 

densidad energética y bajas en fibra, y de bebidas azucaradas, en combinación con 

una escasa actividad física. Esta última se ha asociado a la urbanización, al 

crecimiento económico y a los cambios en la tecnología para la producción de bienes y 
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servicios, así como a los estilos de vida y de recreación (113). En el último medio siglo 

han ocurrido cambios sociales importantes que han disminuido la actividad física de las 

personas, como el uso del automóvil, de aparatos domésticos, refrigeradores, etc. La 

actividad de los niños que era jugar en los parques se ha cambiado por los videojuegos 

y la televisión.  

La actividad física se puede definir como cualquier movimiento corporal producido por 

los músculos esqueléticos que resulte en gasto calórico y desempeña un papel 

importante en la disminución del riesgo de obesidad, tanto al actuar en la regulación del 

balance de energía como en el mantenimiento o incremento de la masa muscular aún 

cuando haya pérdida de masa grasa (86). El estudio de gemelos finlandeses (FinnTwin 

16), que es el estudio longitudinal más grande realizado con gemelos monocigóticos 

sugiere que la inactividad física (sedentarismo) en la adolescencia predice fuertemente 

el riesgo de obesidad (RM 3.9) y obesidad abdominal (RM 4.8) a los 25 años de edad 

(114). 

La promoción de un aumento en la actividad física es una estrategia de prevención que 

debe promoverse en la población infantil con la finalidad de que adquieran hábitos 

saludables para toda la vida (115).  Se ha identificado al sedentarismo como un factor 

clave en el desarrollo de la obesidad en los niños. Los hijos de padres que llevan una 

vida sedentaria tienen una mayor tendencia a ser menos activos físicamente que los 

hijos de padres más activos. Algunos de los beneficios asociados con un estilo de vida 

físicamente activo en los niños son: disminución en la grasa corporal, mejor control del 

peso, menor tensión arterial y concentraciones adecuadas de colesterol en la sangre. 

Por otro lado, se ha relacionado al exceso de tiempo que pasan los niños ante la 
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televisión, los videojuegos y las computadoras como factores importantes responsables 

de la falta de actividad física que conduce a la obesidad. Los niños y adolescentes 

suelen disfrutar de actividad sedentaria como ver televisión, estar sentados frente a la 

computadora y los videojuegos. Cada hora de sedentarismo aumenta la posibilidad de 

la obesidad y también contribuye al fracaso de la reducción de peso. La Academia 

Americana de Pediatría (AAP por sus siglas en inglés) recomienda que los niños 

menores de dos años no vean televisión y que se limite el tiempo de televisión a los 

niños mayores de dos años y sea de una a dos horas diarias, y a sugerir a los padres 

de familia que por cada hora adicional frente al televisor el niño realice una actividad 

aeróbica. Recomienda que los niños y adolescentes realicen mínimo 60 minutos de 

ejercicio de intensidad moderada al día (116). 

Para promover un aumento en la actividad física de niños y adolescentes es posible 

utilizar podómetros ya que se ha observado una disminución del riesgo de padecer 

obesidad por cada 3000 pasos que se incrementen al día (117).  

Maltrato infantil: 

Se ha observado que los problemas psicológicos frecuentemente se manifiestan con 

situaciones de alto riesgo como la depresión y la ansiedad. Estos pueden hacer que 

una persona sea más propensa a fumar, beber alcohol, consumir drogas ilegales y 

comer en exceso, favoreciendo problemas como la obesidad en etapas posteriores. 

Distintos estudios han asociado el maltrato infantil y sus secuelas psicológicas como 

factores de riesgo de obesidad (118-120). 
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Un estudio de cohorte, realizado por Williamson en los Estados Unidos de 1995 a 1997, 

evaluó la relación entre el antecedente de maltrato en la infancia (abuso sexual –AS–, 

maltrato psicológico –MP– y físico –MF–) con el peso corporal en la edad adulta y el 

riesgo de obesidad.  Se encontró que el 66% de los participantes sufrieron uno o más 

tipos de maltrato. El MF y MP (agresiones verbales) fueron las formas de maltrato más 

relacionadas con sobrepeso y obesidad en la edad adulta.  En ese estudio, el riesgo de 

obesidad fue proporcionalmente mayor a la cronicidad y severidad de cada tipo de 

maltrato. Sin embargo, en el seguimiento de los casos, la prevención del maltrato 

disminuyó modestamente la frecuencia de la obesidad.  Por otra parte, en el 

tratamiento del adulto con obesidad con antecedente de maltrato en la infancia, el 

resultado fue mejor cuando se lograron identificar los mecanismos que condujeron al 

exceso de peso (120) 

Uno de los primeros estudios que han evaluado la relación entre la obesidad y el 

antecedente de maltrato, señala que el 60% de las personas que sufrieron AS tenía 

hasta más de 22 kg de sobrepeso en comparación con 28% de las que no tenían este 

antecedente. Las personas que habían sufrido AS fueron más propensas a tener 

obesidad extrema: 25% de ellas tenía más de 40 kg de sobrepeso, comparado con 6% 

del grupo control. La información tomada de sus expedientes médicos, mostró que el 

AS precedió al inicio de la obesidad que se presentó al poco tiempo. Otras 

investigaciones han comprobado esta asociación y han identificado otras formas de 

maltrato hasta en el 29% de la población de estudio contra 14% en el grupo control. 

Además de factores como la pérdida de alguno de los padres en la infancia o 

adolescencia, en 48% de los casos contra 23% del grupo control había antecedente de 
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alcoholismo en los padres en el 40% de la población estudiada contra un 17% del 

control (121).  

Un estudio prospectivo longitudinal en mujeres víctimas de AS, mostró mayor riesgo 

para desarrollar y mantener la obesidad en la adultez (20 a 27 años) en comparación 

con mujeres sin este antecedente (42.25% vs 28.40%, RM: 2.85, p=0.09), sin embargo, 

no fue posible valorar factores individuales y familiares que pudieron haber contribuido 

a desarrollar obesidad (122).  

Otro estudio de 11,116 mujeres mostró una relación significativa entre la obesidad y el 

antecedente de maltrato infantil. En un modelo multivariado en el que se ajustaron los 

resultados por edad, raza, nivel educativo y seguridad en la obtención de los alimentos, 

se vio que las mujeres expuestas a maltrato tienen una discreta tendencia a la 

obesidad (RM= 1.29, IC95% 1.16-1.43, p<0.001) (119). La mayoría de los estudios 

sugiere una pequeña correlación positiva entre el AS y la obesidad, más acentuada al 

parecer, cuando se trata de AS severo (121). A pesar de lo anterior, el maltrato no sólo 

puede ser familiar.  La mayoría del tiempo del día de los escolares y adolescentes 

transcurre en el ambiente escolar, en donde las interacciones con los pares son muy 

frecuentes e importantes. Los niños escolares y adolescentes con sobrepeso u 

obesidad pueden tener relaciones sociales negativas como resultado de su apariencia 

física, generalmente suelen ser excluidos y/o agredidos por sus mismos compañeros 

de escuela (96). En consecuencia, los niños y adolescentes con obesidad pueden 

presentar depresión, baja autoestima, ansiedad, etc., que llevan a un reforzamiento de 

conductas alimentarias no adecuadas (96). 



41 

Dinámica familiar disfuncional y obesidad 

En el estudio Adverse Childhood Experiences, de Felliti (1998), se investigó la 

asociación con tres formas de maltrato (MF recurrente, MP severo y AS) y diferentes 

situaciones que señalaban disfunción familiar: algún miembro de la familia en prisión, 

violencia contra la madre, uso de alcohol o drogas por alguno de los miembros de la 

familia, convivencia con personas que sufrían depresión, enfermedad mental, intento 

de suicidio o ausencia de alguno de los padres durante la infancia.  Las personas en 

las que hubo cuatro o más de estas circunstancias tuvieron un riesgo de 1.4 a 1.6 

veces mayor de tener un índice de masa corporal (IMC) igual o mayor a 35 kg/m2, en 

comparación con quienes no sufrieron maltrato o disfunción familiar. Controlando 

algunas variables, se identificó una asociación estadísticamente significativa entre el 

antecedente de AS con penetración y el riesgo de obesidad (123). 

Ansiedad / depresión y obesidad: 

La ansiedad se puede definir como el conjunto de aquellas reacciones físicas y 

psicológicas que ocurren ante la presencia de un peligro o miedos inconscientes. Es un 

mecanismo de defensa de nuestro organismo, sin embargo en ocasiones, este 

trastorno se vuelve crónico y puede provocar obsesiones o compulsiones en el 

individuo. Cuando masticamos, al desgarrar y triturar los alimentos, se disminuye la 

ansiedad, pero cuando esto se convierte en un hábito se come de más y se sube de 

peso (124).  
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Conocimiento de asociación entre obesidad y otras enfermedades: 

La obesidad representa una grave amenaza para la salud debido a que se asocia con 

enfermedades como diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares y 

distintos tipos de cáncer. Se ha observado que aquéllos que tienen mayor conocimiento 

de dicha asociación tienen mayores cambios saludables en su comportamiento. 

Basándose en ello, Swift, et al diseñaron un cuestionario breve (escala psicométrica) 

para evaluar el conocimiento de las personas en cuanto a temas de obesidad y sus 

consecuencias a la salud (125). Dicho cuestionario fue empleado en este estudio para 

encontrar factores de protección o riesgo basándonos en nivel de conocimiento en 

temas de riesgos a la salud por obesidad.  

Diseño de score de riesgo: 

El cálculo de riesgo de padecer obesidad es muy importante en la población infantil 

debido a que es el momento oportuno para diseñar intervenciones a tiempo, prevenir la 

obesidad y sus complicaciones futuras. Existen distintos cuestionarios cortos para 

evaluar o calcular el riesgo de una persona a padecer alguna enfermedad. Dichos 

cuestionarios o scores de riesgo son una herramienta valiosa para la evaluación de 

poblaciones ya que permite canalizar a aquéllos en riesgo a una intervención específica 

o a una evaluación más completa.  

Para la evaluación del riesgo de obesidad en niños no existen hasta ahora este tipo de 

instrumentos. Para adultos, se desarrolló el cuestionario MUST (Malnutrition Universal 

Screening Tool), desarrollado en el Reino Unido y validado para evaluar riesgo de mala 

nutrición tanto por exceso como por deficiencia (126).  Se basa principalmente en el 
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IMC del sujeto. No es apto para personas con discapacidad física o de aprendizaje ni 

para niños. En el caso de los niños, se requiere una herramienta diseñada 

especialmente para ellos y ésta no ha sido diseñada en la actualidad. 

Diseñar un score de riesgo consiste en el desarrollo de múltiples algoritmos para 

calcular el riesgo de cada persona para desarrollar alguna enfermedad y debe hacerse 

específico para cada tipo de población para evitar sub y sobre-estimaciones (36) . Los 

estudios que evalúan los factores de riesgo de obesidad en la infancia, deben de ser 

específicos para cada población debido a que toman en cuenta aspectos culturales y 

geográficos, y son necesarios para poder dirigir los esfuerzos de tal manera que se 

logre la prevención local. En países en desarrollo existen pocos estudios que investigan 

los factores de riesgo para obesidad en los niños (37).  

En México, se han evaluado diversos modelos de estratificación de riesgo para 

enfermedad cardiovascular, como en el estudio PRIT (Prevalencia de Factores de 

Riesgo de Infarto al Miocardio en Trabajadores del Hospital General de México), en el 

que se evaluaron los modelos FRAMINGHAM y SCORE para determinar cuál es el 

más adecuado para utilizar en población mexicana, sin embargo faltan estudios de 

cohorte que comprueben sus resultados o que logren el diseño de un nuevo modelo 

específico para la población mexicana (127).  

Validación de instrumentos de evaluación diagnóstica o pronóstica. 

Para la medición de una situación o suceso se requieren instrumentos que ayuden a 

recolectar la información exacta para esa situación específica. Dichos instrumentos no 

son fáciles de diseñar o elegir. Para el desarrollo de buenas herramientas se tienen que 
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tomar en cuenta dos factores importantes: la validez y la confiabilidad (128). En todas 

las situaciones de prueba existen errores, por lo que una prueba confiable es aquélla 

que tiene un error estándar de medición reducido y ya que es una prueba confiable, es 

importante determinar si es válida.  Para tener validez, las decisiones e inferencias que 

se basan en los resultados de la prueba deben tener respaldo por evidencia. Se habla 

de validez de una prueba al grado en que mide el atributo o característica para la cual 

fue elaborada; así una prueba es válida si realmente mide lo que se supone debe medir 

(129-130). Si la nueva prueba se valida por comparación con un criterio actual 

existente, tenemos validez concurrente, mientras que la validez predictiva es aquella 

cualidad de una prueba capaz de predecir los resultados (128). La validez predictiva de 

un instrumento es la capacidad del mismo para predecir cambios en el estado de salud 

de los pacientes y en la evolución de su enfermedad, siendo capaces de anticipar 

diferentes resultados en salud (mortalidad, hospitalización, aparición de 

complicaciones, utilización de servicios sanitarios, consumo de recursos, etc.) de 

manera independiente de las características de los pacientes en el momento del 

diagnóstico o de otros factores de riesgo tradicionales (131). 

La validez de constructo suele determinarse mediante un procedimiento denominado 

“análisis de factores”. La evidencia de validez de constructo se recopila durante varios 

años y también puede demostrarse cuando los resultados de la prueba se 

correlacionan con los de otras medidas válidas y bien establecidas del mismo 

constructo (128).  

En este caso se pretendió diseñar un score de riesgo sensible y específico para 

obesidad infantil en niños mexicanos y se evaluó qué tuviera validez concurrente. 
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JUSTIFICACIÓN:   

En las últimas décadas, la prevalencia de obesidad en niños se ha incrementado 

rápidamente en todo el mundo. Los datos de la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud 

de Estados Unidos (NHANES) 1999-2002 muestran que para el año 2002, el 16% de 

los niños y adolescentes (6 a 19 años de edad) tenía sobrepeso. Lo anterior muestra 

que las cifras se han duplicado en dos décadas y que siguen en aumento, agravándose 

con el hecho de que los niños con obesidad, principalmente los adolescentes, tienen 

mayor riesgo de tener obesidad en la edad adulta (132). En 2008 los costos atribuibles 

a la obesidad en México fueron de 42,000 millones de pesos por lo que de no aplicar 

intervenciones preventivas o de control costo – efectivas sobre la obesidad y sus 

comorbilidades (hipertensión, diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, 

cáncer de mama y cáncer colorectal), los costos directos, como lo muestra la Encuesta 

Nacional de Nutrición y Salud en México (ENSANUT 2012), podrían ascender para 

2017 a 101,000 millones de pesos (133). Los resultados de dicha encuesta, muestran 

que la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en 2012, utilizando los 

criterios de la OMS, fue de 34.4% que representa alrededor de 5,664,870 niños en 

edad escolar en México. Aunque no hubo aumento durante los últimos seis años en la 

prevalencia de peso excesivo en la edad escolar, la cifra continúa siendo 

inaceptablemente alta, dadas las graves consecuencias para la salud que acarrea el 

exceso de peso (133). En cuanto a los adolescentes, la ENSANUT 2012 muestra que 

el 35% tiene sobrepeso u obesidad, 5% más que hace seis años (133).  

La etiología de la obesidad es complicada y multifactorial, lo cual obliga a las 

sociedades a que se detecte el problema a tiempo, a edades tempranas, y que se 
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actúe de manera conjunta para disminuir la tendencia que se ha observado hasta ahora 

y se prevengan muchas de las complicaciones que tiene la obesidad en etapas 

posteriores.  Existe evidencia que indica una tendencia a que sigan incrementándose 

las prevalencias de sobrepeso, obesidad, obesidad abdominal y con ellas el riesgo de 

las comorbilidades y mortalidad asociadas a ellas en niños (4) y en adultos (113). Dicha 

tendencia sugiere la necesidad de prevenir e intervenir a tiempo, en edades tempranas 

para lograr revertir las consecuencias de esta epidemia de obesidad.  

Es fundamental que como profesionales de la salud detectemos niños y adolescentes 

en riesgo, sin embargo no se cuenta en la actualidad con herramientas claras que 

estratifiquen el riesgo de manera individual para poder actuar a tiempo. 

No existen modelos diseñados para predecir riesgo de obesidad en niños mexicanos.  
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PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los factores asociados a obesidad en una muestra de niños mexicanos en 

edad escolar? 

¿Se podrá desarrollar una herramienta con los factores encontrados? 

¿La nueva herramienta estratificará el riesgo individual de obesidad en niños 

mexicanos? 
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OBJETIVOS: 

Objetivo general: Desarrollar un puntaje “score” de riesgo para obesidad infantil 

en niños escolares mexicanos. 

Objetivos específicos: 

- Explorar la presencia de factores de riesgo asociados a obesidad en niños 

escolares mexicanos con y sin obesidad. 

- Identificar aquellos con mayor fuerza de asociación con obesidad.  

- Evaluar interacciones entre los factores de riesgo evaluados.  
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METODOLOGÍA  

Definición de población de estudio: 

Estudio transversal, analítico, en niños mexicanos de 6 a 14 años de edad, con y sin 

obesidad, de la Escuela Vasco de Quiroga en la Ciudad de México (área de Santa Fe). 

Se utilizaron dos cuestionarios distintos (descritos en el apartado c – Métodos de 

recolección de datos), uno dirigido al niño (a) (anexo 10) y otro al padre o madre del 

niño (a) (anexo 11). Sólo se tomaron en cuenta los datos de aquellos niños y padres 

que firmaron la carta de consentimiento informado (anexo 12), que contestaron ambos 

cuestionarios y a los que se realizó evaluación antropométrica. Se excluyeron aquellos 

niños con cáncer u otra enfermedad que afectara su composición corporal.   

Se exploró la presencia de diferentes factores de riesgo (sociales, culturales, 

económicos, médicos, nutricios y de estilo de vida) en la población de estudio para 

identificar la agrupación de estos factores como entidades de riesgo para obesidad. Se 

diseñó un “score” o puntaje a partir de las combinaciones de factores que se 

identificaron como asociados a la presencia transversal de obesidad. Los hallazgos 

previos permitieron proponer los factores que debieron considerarse en el instrumento 

de detección de riesgo, así como la ponderación apropiada para dichos factores.  

La validación cruzada (aplicación en una población distinta a la del estudio) de dicho 

instrumento sería motivo de un estudio posterior. 
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Definición de variables: 

 

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN / 

CATEGORÍAS 

VARIABLES DEPENDIENTES   

PRESENCIA DE 

OBESIDAD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Definición conceptual: 

 

Enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo 

en el organismo, la cual se determina cuando en las 

personas adultas existe un Índice de Masa Corporal (IMC) 

igual o mayor a 30 kg/m2 y en las personas adultas de 

estatura baja igual o mayor a 25 kg/m2 (1). En menores de 

19 años, la obesidad se determina cuando el IMC se 

encuentra desde la percentila 95 en adelante, de las tablas 

de IMC para edad y sexo de la OMS (1) O < 2 DE en las 

tablas de la IOTF (6), La medición de la grasa corporal, en 

adultos y niños resulta difícil, por lo que el IMC ha sido 

ampliamente utilizado para su diagnóstico (2).  

Definiciones operativas: 

 

INDICE DE MASA CORPORAL:  

 

         peso (kg) 

IMC=------------- 

                                           (talla (m))2 

 

 

PESO PARA LA EDAD: 

El peso se registró de acuerdo con la siguiente técnica: Una 

vez que la báscula fue tarada en cero, el sujeto debió 

pararse en el centro de la plataforma, descalzo, con la 

menor cantidad de ropa posible y sin que su cuerpo entre 

en contacto con objetos cercanos al equipo. La persona 

debió permanecer en posición erguida con el cuerpo 

distribuido de forma homogénea en la báscula sin cargar el 

peso en alguna de sus piernas (134). El peso para la edad 

sólo se evalúa en niños menores de diez años debido a las 

diferencias inherentes a la maduración sexual y se 

considera riesgo de obesidad cuando es mayor al 95 

percentil. 

 

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL PARA LA EDAD: 

La circunferencia abdominal se midió de acuerdo a la 

técnica sugerida por los Institutos Nacionales de Salud de 

Estados Unidos. Se tomó el diámetro del abdomen 

considerando como referencia para el sitio de medición a 

las crestas iliacas anteriores y superiores.  La cinta debió 

estar horizontal al piso.  

En niños y adolescentes, se considera un perímetro 

abdominal de riesgo cuando es ≥ 90 percentil de CA/Edad. 

 

ÍNDICE CINTURA / ESTATURA (ICE): 

La circunferencia abdominal se midió de acuerdo a la 

técnica sugerida por los Institutos Nacionales de Salud de 

Estados Unidos. Se tomó el diámetro del abdomen 

considerando como referencia para el sitio de medición a 

las crestas iliacas anteriores y superiores.  La cinta debió 

estar horizontal al piso. El ICE se calculó dividiendo la 

circunferencia abdominal entre la estatura o talla en cm. 

En niños y adolescentes, se considera un ICE de 

riesgo cuando es ≥ 0.5.  

 

CIRCUNFERENCIA DE BRAZO (CB): 

La circunferencia del brazo se midió justo en el punto 

medio del brazo con el brazo relajado y suelto con 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Categórica / 

Dicotómica 

(presencia o 

ausencia de 

obesidad) 

 

 

Categórica / 

Dicotómica 

(presencia o 

ausencia de 

obesidad) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Categórica / 

Dicotómica 

(presencia o 

ausencia de 

obesidad) 

 

 

 

 

 

Categórica / 

Dicotómica 

(presencia o 

ausencia de 

obesidad) 

 

 

 

 

 

Categórica / 

Dicotómica 

(presencia o 

ausencia de 

obesidad) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kg/cm2 

≥ 95 P = Riesgo 

Obesidad 

< 95 P = Sin 

Obesidad  

 

 

Kg/ Años de 

edad. 

≥ 95 P = Riesgo 

Obesidad 

< 95 P = Sin 

Obesidad  

 

 

 

 

 

 

 

 

Cm / Años de 

edad 

≥ 90 P = 

Obesidad 

abdominal 

< 90 P = Sin 

Obesidad. 

 

 

 

≥ 0.5 = 

Obesidad 

abdominal, 

riesgo 

cardiovascular 

< 0.5 = Sin 

Obesidad. 

 

 

 

cm / años de 

edad. 

≥ 95 P = Riesgo 
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las palmas orientadas hacia el tronco. El niño debió 

estar de pie y erecto. Se evaluó con tablas de datos 

percentilares para edad propuestos por la OMS 

(135).  

 

PLIEGUE CUTÁNEO TRICIPITAL (PCT): 

Se midió justo a un centímetro de la altura del punto 

medio del brazo (parte posterior) con el brazo 

relajado y suelto con las palmas orientadas hacia el 

tronco. El niño debió estar de pie y erecto. El pliegue 

se tomó de manera paralela al eje longitudinal; el 

plicómetro se colocó perpendicular al pliegue. Se 

evaluó con tablas de datos percentilares para edad 

(136).  

 

 

 

 

Categórica / 

Dicotómica 

(presencia o 

ausencia de 

obesidad) 

Obesidad o 

hipertrofia 

muscular. 

< 95 P = Sin 

Obesidad  

 

mm / años de 

edad. 

≥ 85 P = Riesgo 

Obesidad 

< 85 P = Sin 

Obesidad  

 

TENSIÓN 

ARTERIAL 

SISTÓLICA 

 

TENSIÓN 

ARTERIAL 

DIASTÓLICA 

Definición conceptual:  

La presión sanguínea es la tensión de la pared de los vasos 

sanguíneos, que depende de la presión que ejerce la 

sangre circulante y del tono y elasticidad de los vasos. 

Definición operativa:  

Sistólica: 

Es el nivel de presión en el brazalete del equipo de 

medición (reflejado en el nivel registrado en el manómetro) 

que es necesario para la aparición del primer sonido de 

Korotkoff y que es generado durante cada ciclo cardiaco.  

Valor normal en niños y adolescentes < 90 percentil de TA 

para la Estatura. Prehipertensión = 90 a 94.9 percentil. 

Diastólica: 

El nivel de presión en el brazalete del equipo de medición  

en el cual los sonidos desaparecen permanentemente, 

cuando la arteria ya no está siendo comprimida y el flujo 

sanguíneo está completamente restablecido; es la presión 

en reposo entre las contracciones cardiacas, corresponde 

con el 5º ruido de korotkoff. Valor normal en niños y 

adolescentes < al 90 percentil de TA para la Estatura. 

Después de cinco minutos de reposo de la paciente, se 

tomó la presión por duplicado con 5 minutos de diferencia 

entre las mediciones, con esfigmomanómetro de mercurio, 

con manguito apropiado a la circunferencia del brazo.  Se 

obtuvo el promedio de ambas mediciones.  

Categórica / 

Dicotómica 

(Hipertensión o 

presión normal) 

mmHG / percentil de 

Estatura 

≥ 95 P = 

Hipertensión  

< 95 P = Sin 

hipertensión  

 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES   

ALTO O BAJO 

PESO AL NACER 

Definición conceptual: 

En cuanto al Peso Elevado al nacer (mayor a 3,900 g), se 

ha sugerido que el ambiente intrauterino afecta el número 

de adipocitos y centros cerebrales que se encargan de 

regular el apetito, a través de la exposición a 

hiperinsulinemia (60). En México se encontró que el peso 

elevado al nacer se relacionaba positivamente con el riesgo 

de presentar obesidad en la edad escolar (61).  La 

desnutrición in utero o en los primeros años de vida, se ha 

asociado a la acumulación de exceso de MG visceral en la 

adultez, debido a que la deficiencia de energía en estas 

etapas programa al individuo hacia un metabolismo 

“ahorrador” y el sobrepeso u obesidad se presentan en el 

momento en que los niños o adolescentes consumen 

grandes cantidades de energía (62) (63). 

Definición operativa: 

Se preguntó a los padres en el cuestionario. 

Categórica / 

Dicotómica 

(alto o bajo 

peso al nacer 

o peso 

normal al 

nacimiento) 

Kg al 

nacimiento 

≥3.9 kg alto 

peso al nacer 

< 2.5 kg bajo 

peso al nacer 

2.5 a 3.89 peso 

normal. 

NIVEL SOCIO-

ECONÓMICO 

Definición conceptual: 

Medida total económica y sociológica combinada de la 

preparación laboral de una persona y de la posición 

económica y social individual o familiar en relación a otras 

personas, basado en sus ingresos, educación y empleo. 

Definición operativa: 
Se preguntó a los padres número de personas que viven en 

casa, trabajo del padre, trabajo de la madre, escolaridad del 

padre, escolaridad de la madre, quién cuida al niño en las 

tardes, y se realizó un cuestionario especial para evaluar 

inseguridad alimentaria en cada familia.  

Cuantitativa / 

Continua. Se 

dicotomizaro

n aquellas 

variables 

numéricas 

que de 

manera 

numérica no 

se asociaron 

significativa

mente a 

Número de 

hijos 

>núm. hijos = 

Riesgo 

<núm. hijos = 

Protección 

Número de 

personas que 

viven en casa 

>núm. = Riesgo 

<núm. = 

Protección 

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN / 

CATEGORÍAS 
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obesidad.  Presencia de 

inseguridad 

alimentaria 

mayor puntaje 

en cuestionario 

= Riesgo; menor 

puntaje = 

protección. 

˃Escolaridad < 

peso en hijos? 

LACTANCIA 

MATERNA 

Definición conceptual:  

Es la alimentación con leche del seno materno. La 

OMS y el UNICEF señalan que “es una forma 

inigualable de facilitar el alimento ideal para el 

crecimiento y desarrollo de los niños” (137). Ambas 

instituciones recomiendan como imprescindible la 

lactancia materna exclusiva durante los primeros 

seis meses del recién nacido. Aunque algunos 

estudios no lo muestran así, en la mayoría de ellos la 

lactancia materna al parecer resulta un factor 

protector para obesidad (66) (67) 

Definición operativa: 

Se preguntó a los padres en el cuestionario. Una 

pregunta fue si dio lactancia exclusiva a su hijo o no 

y la otra evaluó duración de la lactancia en meses.  

Categórica / 

Dicotómica 

(Amamantam

iento 

materno sí o 

no) 

(Duración de 

lactancia: 

más de seis 

meses o 

menos) 

Si lactancia = 

Protección; no 

lactancia = 

Riesgo de 

obesidad 

 

Meses 

< 6 meses 

lactancia = 

Riesgo de 

obesidad 

> 6 meses de 

lactancia = 

protección.   

ABLACTACIÓN Definición conceptual:  

La Academia de Pediatría de Estados Unidos define como 

“alimento complementario a todo aquel alimento de 

contenido energético que desplaza a la lactancia y reduce el 

consumo de leche materna” (138). La OMS señala que el 

momento apropiado para iniciar la ablactación es a partir de 

los seis meses de edad. 

Definición operativa:  

Se preguntó a los padres en el cuestionario la edad en la 

que inició la ablactación del hijo en cuestión.  

Categórica / 

Dicotómica 

(Ablactación 

antes de los 

seis meses 

de edad o 

después) 

 

Meses 

Inicio de 

ablactación 

antes de los 

seis meses de 

edad = Riesgo 

Inicio de 

ablactación 

después de los 

seis meses de 

edad = Sin 

riesgo.  

HÁBITOS 

ALIMENTARIOS 

Definición conceptual:  

Los hábitos son costumbres que se adquieren por la 

repetición de acciones consecutivas y rutinarias. Los 

hábitos alimentarios son todo el conjunto de costumbres 

que una persona tiene para alimentarse y se adquieren por 

las enseñanzas que la persona reciba de su madre, su 

padre, sus hermanos, amigos, maestros y del ambiente 

mismo. De manera que no son más que el producto de la 

enseñanza o educación alimentaria y nutricional que se 

recibe desde el nacimiento (139).  

Definición operativa: 

Se preguntó tanto a los padres como a los propios 

escolares en ambos cuestionarios. Se preguntó acerca del 

número de comidas al día, alimentos preferidos, 

preparación de alimentos en casa, lugar de consumo de 

alimentos, ingesta de bebidas azucaradas, golosinas, etc., 

porciones de alimentos, etc.  

Cuantitativa / 

Continua. Se 

dicotomizaro

n aquellas 

variables 

numéricas 

que de 

manera 

numérica no 

se asociaron 

significativa

mente a 

obesidad 

Días 

Días que 

desayuna, 

número de días 

que compra en 

la tiendita, 

número de días 

que toma 

bebidas 

azucaradas, etc.  

Categóricas: 

Si Desayuna = 

protector, No 

desayuna = 

riesgo  

Lugar de 

consumo: Casa 

= protección; 

Fuera de casa = 

riesgo, etc.  

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN / 

CATEGORÍAS 
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ESTILO DE VIDA 

DEL NIÑO Y DE 

LOS PADRES: 

ACTIVIDADES / 

SEDENTARISMO 

Definición conceptual:  

El sedentarismo físico es la carencia de ejercicio físico en la 

vida cotidiana de una persona, lo que por lo general pone al 

organismo humano en una situación de vulnerabilidad ante 

enfermedades, como la obesidad y enfermedad 

cardiovascular.  

La actividad física se puede definir como cualquier 

movimiento corporal producido por los músculos 

esqueléticos que resulte en gasto calórico. 

Definición operativa: 

Se preguntó tanto a los padres como a los propios 

escolares en ambos cuestionarios. Se preguntó acerca de 

actividades recreativas individuales y familiares, horas 

destinadas a la actividad física, gustos y preferencias de 

distintas actividades, actividades realizadas por las tardes, 

autoeficacia para la realización de actividad física, nivel de 

actividad física (mediante cuestionario especial (IPAQ), 

horas que destinan a ver televisión y a otras actividades 

sedentarias, etc.   

Cuantitativa / 

Continua. Se 

dicotomizaro

n aquellas 

variables 

numéricas 

que de 

manera 

numérica no 

se asociaron 

significativa

mente a 

obesidad 

Días 

Número de días 

que realiza 

actividad física. 

Tipo de 

actividad en 

las tardes: 

Juego en calle o 

parque = 

protector; Casa 

= Riesgo. 

Horas a la 

semana: 

Horas que 

destina a ver 

televisión, 

videojuegos, 

etc. 

Nivel de 

actividad 

física: Ligera = 

riesgo; 

Moderada o 

intensa = sin 

riesgo.   

CREENCIAS 

EQUIVOCADAS 

ACERCA DE LA 

OBESIDAD 

Definición conceptual:  

Creencias que tienen las personas acerca de alguna 

situación. Se ha observado que al tener mayor y mejor 

información se pueden tomar mejores decisiones.  

Definición operativa: 

La obesidad representa una grave amenaza para la salud 

debido a que se asocia con enfermedades como Diabetes 

mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares y distintos 

tipos de cáncer. Se ha observado que aquellos que tienen 

mayor conocimiento de dicha asociación o que tienen una 

percepción adecuada acerca del estado nutricio del hijo 

tienen mayores cambios saludables en su comportamiento. 

Basándose en ello, Swift, et al diseñaron un cuestionario 

breve (escala psicométrica) para evaluar el conocimiento de 

las personas en cuanto a temas de obesidad y sus 

consecuencias a la salud (125). Dicho cuestionario fue 

empleado en este estudio para encontrar factores de 

protección o riesgo basándonos en nivel de conocimiento 

en temas de riesgos a la salud por obesidad.   

Categórica / 

Dicotómica 

(Creencia real o 

equivocada) 

Creencia real = 

protector; 

creencia 

equivocada = 

Riesgo 
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Variables dependientes: Presencia/ausencia de obesidad, evaluada por los siguientes 

índices: 

- Índice de masa corporal (IMC/Edad) - Tablas de la OMS 

- Índice de masa corporal (IMC/Edad) - Tablas de la IOTF 

- Índice Peso para la Edad (P/E) 

- Circunferencia de Brazo para la Edad (CB/Edad) 

- Circunferencia de cintura (abdominal) para la Edad (CA/Edad) 

- Índice Cintura para la Estatura (ICE) 

- Pliegue Cutáneo Tricipital para la Edad (PCT/Edad) 

- Tensión Arterial Sistólica (TAS) 

- Tensión Arterial Diastólica (TAD) 

Variables independientes:  

- Alto o bajo peso al nacer (niño o niña) 

- Nivel socioeconómico  

o Número de personas que viven en casa 

o Trabajo del padre 

o Trabajo de la madre 

o Seguridad alimentaria 

- Escolaridad de los padres 

- Lactancia materna 

- Edad de Inicio de la Ablactación 

- Hábitos alimentarios 
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o Número de comidas al día 

o Snack frecuente (niño) 

o Lugar donde consume alimentos (desayuno, comida, cena y 

colaciones) 

o Alimentos que consume en cada comida del día 

o Ingesta de bebidas azucaradas 

o Lugares donde come  

- Estilo de vida del niño y sus padres 

o Actividades en las tardes 

o Compañía en las tardes 

o Horas de televisión y videojuegos 

o Horas de sueño 

o Autoeficacia del niño para realizar actividad física 

o Actividad física / Sedentarismo de los padres 

- Creencias equivocadas acerca de la obesidad 

o Percepción inadecuada acerca del estado nutricio del hijo 

o Conocimiento de asociación entre obesidad y otras enfermedades 

 Cáncer 

 Diabetes 

 Enfermedades cardiovasculares 

 Hipertensión arterial 

Las variables confusoras:  

- No identificadas.  
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Métodos de recolección de datos 

Se trabajó con los datos obtenidos en el estudio “Evaluación del estado nutricio y 

actividad física de niños y niñas que estudian en escuelas públicas de la ciudad de 

México” (140) con fines de estudio distintos a los del presente estudio. La recolección 

de datos con cuestionarios fue realizada por becarias del Departamento de Salud de la 

Universidad Iberoamericana directamente en la Escuela Vasco de Quiroga en Santa Fe 

y dichos datos fueron utilizados en este estudio para el diseño del score de riesgo. 

Se utilizaron dos cuestionarios distintos, uno dirigido al niño (6 a 14 años de edad) 

(Anexo 10) y otro al padre o madre del niño (Anexo 11). Ambos cuestionarios incluyen 

instrumentos validados para la población estudiada y cada uno incluye al final 

preguntas adicionales diseñadas para los intereses del presente estudio, enfocadas en 

peso al nacimiento del niño, lactancia materna, prácticas de ablactación, alimentación y 

actividad física y percepción de los padres con respecto al peso y al tamaño de 

porciones que consume su hijo (a) en comparación con otros niños (as), etc.  

Instrumentos validados incluidos en los cuestionarios: 

- CMAS-R Escala de ansiedad manifiesta en niños (141) 

- Autoeficacia hacia la alimentación y actividad física.- Nuevo cuestionario para 

evaluar la auto-eficacia hacia la actividad física en niños (142). 

- Actividad Física de los Niños.- Cuestionario adaptado del Estudio Nacional 

Juvenil de Nutrición y Actividad Física de Estados Unidos (143). 

- Hábitos de alimentación familiar.- Se utilizó el Test de Calidad de la Dieta 

Mediterránea. 
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- Nivel de actividad física de la madre o padre del niño.- International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ). 

- Creencias sobre Obesidad.- Cuestionario de Creencias sobre la obesidad en 

personas adultas (144). 

Los cuestionarios no fueron utilizados como una entidad de análisis individual sino que 

se correlacionaron los ítems de esos cuestionarios con presencia de obesidad.  

Las mediciones antropométricas fueron realizadas por becarias del Departamento de 

Salud de la Universidad Iberoamericana siguiendo las técnicas descritas por Lohman 

propuestas por la OMS (145). Todas fueron previamente capacitadas y estandarizadas 

en la toma de peso, estatura y circunferencia abdominal. 

Análisis estadístico: 

Las variables obtenidas en los cuestionarios eran de dos tipos, categóricas o 

numéricas. Con las variables categóricas se calcularon razones de prevalencia 

asociados con la presencia de obesidad, mientras que con las variables numéricas se 

evaluó la diferencia de medias entre pacientes con / sin obesidad mediante t-student 

para muestras independientes. Algunas variables numéricas fueron dicotomizadas para 

calcular las razones de prevalencia para obesidad.  

Las variables que resultaron asociadas significativamente con obesidad recibieron una 

ponderación. Las variables categóricas mediante la proporción de aumento de riesgo 

según RP (Ej. RP=1.52; es un aumento del riesgo de obesidad del 52%) y para las 

numéricas mediante un análisis de correlaciones bivariadas (Spearman).  
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Con dichas variables se diseñó el “score de riesgo” que fue aplicado a los sujetos 

encuestados para el cálculo de especificidad y sensibilidad del instrumento. La 

validación cruzada (en otra población) será motivo de un estudio posterior.  

Figura 2.- Metodología del diseño del cuestionario:  
 
 

 

Consideraciones éticas: 

La información relacionada con este estudio es y será confidencial y se garantiza a 

los pacientes que en ningún momento se ha identificado o identificará su identidad 

ya que en todo momento los resultados se presentarán como datos agrupados. 

1. Aplicación de cuestionario a niños y papás con variables “asociadas 
a riesgo de obesidad”

•Variables categóricas: Cálculo de Razón de Prevalencia significativos

•Variables numéricas: Diferencia de medias entre pacientes con/sin obesidad 
(T-Student) significativa

2. Asociación transversal de variables contra la presencia de obesidad:

•* Ponderar variables:

•Categóricas: proporción de aumento de riesgo según RP. Ej. RP=1.52 
(+52% de riesgo de obesidad)  

•Numéricas: r= según análisis de correlaciones bivariadas (Spearman)

3. Incluir en el cuestionario las variables asociadas a la presencia de 
obesidad

•Calcular sensibilidad y especificidad del instrumento.

4. Aplicar cuestionario con ponderaciones a los sujetos encuestados.

5. FUTURO  Validación cruzada (aplicación en nueva población)
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La participación fue totalmente voluntaria y los pacientes autorizaron su 

participación mediante la firma del consentimiento informado (Anexo 12).  

Se dio a los participantes toda la información que requerían tanto de forma verbal 

como escrita para comprender el estudio.   
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RESULTADOS:  

Se recolectó información de un total de 150 niños y niñas de 6 a 14 años de edad, sin 

embargo, se eliminaron a aquéllos que tenían datos incompletos, errores en la 

medición, o que no tenían alguno de los dos cuestionarios contestados. De igual modo, 

no fue considerada la información de los cuestionarios de cuatro casos de niños con 

antecedentes personales o padecimiento actual de cáncer. Por lo tanto, fueron 80 

casos válidos de los cuales el 50% fueron varones. La edad promedio fue de 9.30 años 

(DE=2.06, 6.14-14.38).  

Se clasificaron a los niños y niñas de acuerdo con la presencia de obesidad a partir de 

diferentes indicadores, encontrando que por IMC/Edad había una prevalencia de 

sobrepeso + obesidad de 38.8% considerando los criterios de la OMS y de 32.50% con  

los criterios de la IOTF. El 41.3% de la muestra presentó exceso de masa grasa  

(obesidad) a partir de la evaluación percentilar del Pliegue Cutáneo Tricipital (PCT) e 

incluye a aquellos niños con datos de masa grasa arriba del promedio (tablas de la 

OMS). En los niños menores de 10 años pudo evaluarse el Peso para la Edad (P/E), 

encontrando un 12.8% de ellos con riesgo de obesidad. La evaluación de la 

Circunferencia Abdominal (CA) mostró que el 16.3% presenta obesidad central o 

visceral, mientras que el Índice Cintura Estatura (ICE) identificó al 40% de los niños con 

alto riesgo. El sexo no estuvo asociado a la presencia de obesidad (RP=0.90; IC95%= 

0.366-2.214).  
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En la tabla 6, se muestran los principales resultados descriptivos de la población 

estudiada y en la tabla 7 se detallan las diferencias entre aquéllos quienes sí y quienes 

no presentaron sobrepeso u obesidad. 

Tabla 6.- Resultados descriptivos de la población: Prevalencia de distintas 
condiciones 

 IMC – OMS IMC - IOTF 

Sobrepeso u Obesidad 38.80% 32.50% 

 P/E PCT 

Obesidad 12.8% 41.3% / 63.7% 

 C. Abdominal ICE 

Obesidad central 16.3% 40% 

 SISTÓLICA DIASTÓLICA 

Normotensión 51.2% 51.2% 

Prehipertensión 11.3% 21.3% 

Hipertensión 1 y 2 37.5% 27.5 
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Tabla 7.- Variables descriptivas y sus diferencias de acuerdo con la presencia de 
Sobrepeso/Obesidad: 

Variable 
Cuantitativa 

SP/OB Presente SP/OB Ausente Nivel significancia 

Peso 39.84kg (+-7.32 DE) 26.66kg (+-11.64) p= 0.000 

Edad 9.59 años (+-1.93 DE) 9.02 años (+-1.91 DE) p=0.173 

Talla 133.95 cm (13.87 +-DE) 127.22 cm (12.86 +-DE) p= 0.006 

CB 24.23 cm (6.98 +-DE) 18.57 cm (2.55 +-DE) p= 0.000 

PCT 21.89 mm (7.056 +-DE) 13.96 mm (4.51 +-DE) p= 0.000 

C. 
Abdominal 

71.78 cm (12.031 +-DE) 58,69 cm (7.899 +-DE) p= 0.000 

P. Sistólica 109.04 mm/Hg (22.56 +-DE) 105.49 mm/Hg (24.10 +-DE) p=0.879 

P. Diastólica 72.38 mm/Hg (16.19 +-DE) 72.45 mm/Hg (14.31 +-DE) p=0.283 

*Se usó una variable no paramétrica (U-mann Whitney)  

Asociación transversal de las variables contra la presencia de obesidad: 

Al realizar el análisis concurrente, es decir, identificar a aquellas variables que se 

asociaron con la presencia de obesidad, sólo se encontraron cuatro variables 

asociadas, tres de ellas como factores protectores: a) No tomar leches con azúcar o 

sabor regularmente (RP=0.29, IC95%=0.09-0.89), b) Saber que la obesidad aumenta el 

riesgo de desarrollar cáncer de mama después de la menopausia  (RP=0.30, 

IC95%=0.09-0.96) y c) Comer en casa (RP=0.36, IC95%=0.26-0.48). Por otro lado, se 

encontró que el no jugar en las tardes en la calle resulta un factor de riesgo (RP=5.1, 

IC95%=1.87-13.89).  

En cuanto a las variables continuas, se encontró que existe una diferencia significativa 

entre el número de personas que viven en casa entre los niños que presentan obesidad 
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(media=4.61, DE=2.261) en comparación con los que no presentan obesidad 

(media=5.96, DE=2752; p=0.026).  

Al realizar correlaciones bivariadas con las variables numéricas antes señaladas se 

encontró que el número de días que desayuna el niño es inversamente proporcional al 

IMC y ello explica el 6.5% de la variación en el peso (r=-0.255; p=0.023; r2 = 0.065 = 

6.5 %). (Tablas 8 – 14). 

Tabla 8.- Asociación transversal de las variables del primer año de vida del niño 
contra la presencia de obesidad: 

VARIABLE   RP IC 95% 

Nacimiento por cesárea  1.31 0.72-2.35 

Prematurez (términos >37SDG y no términos) 0.96 0.59-1.56 

Peso anormal al nacimiento (Bajo <2500g  o alto >4000 g) 0.92 0.50-1.70 

Lactancia menor a seis meses 0.73 0.46-1.18 

Ablactación prematura (antes de los seis meses) 0.84 0.55-1.29 

 
Para la asociación transversal de las variables del primer año de vida del niño contra la 

presencia de obesidad, se usó razón de prevalencias, una medida de asociación para 

estudios transversales, sin embargo no se encontraron asociaciones significativas.  
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Tabla 9.- Asociación transversal de las variables socio-económicas estudiadas 
contra la presencia de obesidad: 

VARIABLE   RP IC 95% 

Trabajo del padre como obrero, comerciante, albañil o algún 

oficio*  

No se pudo evaluar** 

 

Trabajo de la madre¨¨  0.82 0.32-2.04 

Escolaridad del padre hasta secundaria 1.23 0.43-3.55 

Escolaridad de la madre hasta secundaria 0.53 0.26-1.10 

Comer comida corrida generalmente (vs que alguien le prepare 

los alimentos al niño) 

No se calculó**** 

 

Niño cuidado por la ABUELA en las tardes 0.81 0.45-1.48 

No jugar en las tardes con papá o mamá 1.78 0.61-5.22 

Poca disponibilidad  de alimentos en casa 0.95 0.64-1.38 

*Los profesionistas y los que se dedican al hogar se tomaron como los de menor riesgo.  
** En la muestra no se encontraron padres profesionistas ni que se dediquen al hogar. 
***Se evaluó si el hecho de que la madre no trabajara y se quedara en el hogar podría ser un factor protector para su hijo, pero no 
lo fue.  
****En la muestra nadie reportó comer comida corrida. 

 
Tabla 10.- Asociación transversal de las variables relativas a creencias sobre 
riesgos de la obesidad contra la presencia de obesidad: 

VARIABLE   RP IC 95% 

Una persona con el estómago en forma de "barriga cervecera" tiene un 
mayor riesgo de desarrollar diabetes 

0.78 0.25-2.41 

La obesidad aumenta el riesgo de contraer cáncer de intestino 1.39 0.50-3.88 

Una persona obesa que tiene diabetes debe perder por lo menos el 
40% de su peso corporal para tener beneficios en su salud 

2.41 0.69-8.42 

Las personas con obesidad pueden esperar vivir  tanto como los que no 
tienen obesidad 

1.12 0.34-3.69 

La obesidad aumenta el riesgo de desarrollar cáncer de mama 
después de la menopausia 

0.30 0.09-.96 

La obesidad es más un riesgo para la salud en las personas latinas que 
en los europeos y población blanca 

0.50 0.14-1.71 

Si una persona con diabetes y obesidad pierde peso, no tendrá ningún 
beneficio importante para su salud 

1.01 0.31 – 3.27 

La obesidad no aumenta el riesgo de tener tensión arterial alta 0.724 0.266-1.97 
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Es mejor para la salud tener grasa alrededor de las caderas y los 
muslos que alrededor del estómago y cintura 

1.70 0.52-5.53 

La obesidad aumenta el riesgo de contraer una alergia a los alimentos 0.576 0.186-1.784 

La obesidad en los niños se quita con el tiempo, cuando van creciendo, 
con el “estirón” 

2.12 0.51-8.70 

Creencia peso hijo (No ser objetivo en cuanto al peso del hijo) 0.315 0.03-3.03 

Creencia porciones (hijo comparado con adultos)                       Adultos 
                                (hijo comparado con otros niños)                   Niños 

0.076 
1.00 

0.50-1.15 
0.45-2.19 

 
Al evaluar la asociación transversal de las variables de creencias sobre obesidad 

contra la presencia de obesidad se encontró como factor protector que la persona 

conozca que la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de cáncer de mama 

después de la menopausia.  

Tabla 11.- Asociación transversal de las variables de consumo de alimentos 
contra la presencia de obesidad: 

VARIABLE   RP IC 95% 

No desayuna 1.81 0.36-8.95 

Tacos, sopes, enchiladas, chilaquiles, quesadillas, pambazos 1.01 0.35-2.88 

Tortas, sándwich, hot dog, sincronizada 0.67 0.24-1.88 

Papitas, chicharrones, palomitas, cacahuates, etc. 0.90 0.32-2.54 

Danoninos 0.94 0.33-2.69 

Yakults o chamitos 1.42 0.50-4.01 

Yogur de sabores 1.41 0.46-4.30 

No tomar leches con azúcar o sabor (chocolate, fresa, vainilla) 0.29 0.09-0.89 

Jugos de frutas naturales 1.08 0.34-3.37 

Jugos embotellados (boing, del valle, jumex) 1.12 0.37-3.39 

Gelatinas, flan, paletas, congeladas, helados 0.53 0.18-1.52 
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Sopas instantáneas (como Maruchan) 0.66 0.23-1.85 

Sopa de verduras, consomé de pollo con verduras 1.28 0.46-3.58 

Verduras (calabaza, lechuga, espinaca, brócoli, pepino) 1.64 0.58-4.64 

Dulces, chocolates (golosinas) 0.60 0.21-1.72 

Pan dulce y galletas 1.41 0.46-4.3 

Jamón, salchichas, salami 1.40 0.49-3.92 

Queso, requesón, crema 1.18 0.41-3.37 

Atole 0.93 0.32-2.66 

Agua natural 0.68 0.20-2.36 

Dulces, chocolates (golosinas) 0.60 0.21-1.72 

Agua de sabor (sobrecito o jarabe) 0.66 0.23-1.85 

Refrescos 1.81 0.60-5.43 

No desayuna en casa 1.24 0.30-5.03 

Come en casa 
 

0.36 0.26-0.48 

Come en la TV (dicotómica) 1.2 0.46-3.12 

Preparar lunch (sólo 4 mamás preparan lunch) 0.39 0.07-2.15 

Dar más de 10 pesos para lunch 0.97 0.63-1.50 

Nunca compra algo al salir de la escuela  1.17 0.83-1.67 

Comprar fruta al salir de la escuela 1.17 0.83-1.67 

Come una fruta o toma jugo de fruta todos los días 1.32 0.52-3.38 

Come una segunda fruta todos los días 0.77 0.27-2.17 

Come verduras frescas (ensaladas) o cocinadas, regularmente una 
vez al día 

1.33 0.48-3.69 
 

Come verduras frescas o cocinadas más de una vez al día 1.39 0.54-3.55 
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Come pescado fresco con regularidad (por lo menos 2 ó 3 veces a la 
semana) 

1.15 0.35-3.75 

Va una vez o más a la semana a un centro de comida rápida (Ej. 
Hamburguesas, fritangas, tacos, elotes, etc.) 

1.83 0.68-4.90 

Le gustan las leguminosas (frijoles, lentejas, habas, soya, ejotes, 
chícharos) 

0.28 0.04-1.68 

Come pasta o arroz casi a diario (5 días o más a la semana) 1.64 0.57-4.68 

Desayuna un cereal o derivado (pan, avena, tortillas, trigo, etc.) 5.07 0.59-43.53 

Come frutos secos con regularidad (por lo menos 2 ó 3 veces a la 
semana) (nueces, cacahuates, pistache, pepitas, pasas, etc.) 

0.58 0.22-1.49 

Utiliza aceite de oliva en casa 0.72 0.21-2.36 

Come todos los días dulces y golosinas 1.374 0.46-4.09 

Desayuna un lácteo (leche o yogur, etc.) 1.00 0.34-2.96 

Desayuna pan de dulce (industrial o de panadería) 1.24 0.44-3.46 

Come 2 yogures y/o 40g de queso todos los días 0.26 0.03-2.42 

 

La tabla anterior muestra la asociación transversal de algunas variables de consumo de 

alimentos contra la presencia de obesidad, encontrando como factores protectores no 

tomar leches saborizadas o con azúcar (RP = 0.29; IC95%= 0.09-0.89)  y comer en casa 

(RP = 0.36; IC95%= 0.26-0.48). Resulta interesante destacar que en esta última variable 

se encontró que los niños que comen en casa tienen 64% menos riesgo de tener 

obesidad que aquellos que no comen en casa.  

  



68 

Tabla 12.- Asociación transversal de las variables de actividad física / 
sedentarismo / sueño, contra la presencia de obesidad: 

VARIABLE                                                RP             IC 95% 

Muchas veces siento que me falta el aire 1.28 0.41-3.95 

Me canso mucho 1.5 0.52-4.27 

Clase de deportes en la escuela 0.75 0.25-2.25 

¿Videojuegos la semana pasada? 0.66 0.23-1.85 

Actividades tardes 0.66 0.15-2.80 

Actividad tardes tarea 0.42 0.08-2.04 

Tardes juega calle 5.1 1.87-13.89 

Tardes juega en casa 0.61 0.20-1.83 

Tardes video juegos 1.25 0.43-3.59 

Ve TV tardes 1.89 0.18-19.06 

Tarde clases arte 0.91 0.14-5.80 

Minutos actividad moderada No se evaluó* 

Menos de 10 Horas de sueño 1.22 0.60-2.51 

*Ninguna persona en la muestra refirió realizar la recomendación de la OMS que es de 150 min/semana 
de actividad física moderada. 

 
Al evaluar la asociación transversal de las variables de actividad física, sedentarismo y 

sueño contra la presencia de obesidad se observa que jugar en las tardes en la calle 

resulta un factor protector de obesidad (RP = 5.1; IC95% = 1.87-13.89). 
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Tabla 13.- Variables analizadas con t de Student para muestras independientes: 

 Peso Normal 

(media, DE) 

Sobrepeso y 

Obesidad 

Sig. * 

Días TV 3.34, 0.968 3.31, 0.928 p=0.887 

Horas videojuegos 2.05, 0.848 2.20, 0.862 p=0.621 

Número de personas que viven en casa 5.96, 2.752 4.61, 2.261 p=0.026 

Figura peso actual 4.16, 1.495 4.53, 1.408 p=0.290 

Figura de peso deseada 3.48, 0.876 3.6, 0.932 p= 0.566 

Número días que desayuna 6.92, 0.449 6.77, 0.774 p=0.334 

*T-student 

 

Tabla 14.- Correlaciones bivariadas: 

VARIABLE  

Número de hermanos / IMC r=-0.169;p=0.422 

Horas de sueño / IMC r=-0.135: p=0.237 

SDG / IMC r=-0.051; p=0.786 

Peso al nacimiento / IMC r=0.188; p=0.265 

Número de días que desayuna / IMC r=-0.255; p=0.023 

 

 

En la tabla anterior, se evaluaron aquellas variables numéricas que pueden 

correlacionarse directamente o inversamente proporcional con el IMC de los niños, 

encontrándose que el número de días que desayunan es inversamente proporcional al 

IMC y explica el 6% de la variación en el peso (IMC).  
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Puntaje de riesgo: 

Se creó un puntaje de riesgo combinando la presencia de todas las variables 

exploradas y  se encontró que aumentos en el puntaje no se asociaron al IMC y 

tampoco se observaron diferencias en el score de riesgo promedio entre obesos y no 

obesos (r=-0.292; p=0.413). (Figura 3). 

 
Figura 3.- Dispersograma del puntaje de riesgo vs IMC: 

 

Hallazgos en el mismo sentido se encontraron cuando las correlaciones fueron hechas 

contra pliegue cutáneo tricipital (r= 0.549; p=0.100), circunferencia abdominal (r=0.244;  

p=0.497), Índice Cintura/Estatura (r=0.177; p=0.625), tensión arterial sistólica (r=0.428; 

p=0.217) y tensión arterial diastólica (r=0.294; p=0.409). Sin embargo este puntaje que 
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acumulaba todas las variables si tuvo una correlación con el peso corporal (r=0.703; 

p=0.023). El score de riesgo final se diseñó únicamente a partir de las variables que sí 

se asociaron a la presencia de obesidad; se explica a mayor detalle en el siguiente 

apartado. 

 
Diseño del cuestionario: 

Los factores que quedaron en el cuestionario final son las siguientes:  

 Personas viviendo en casa.- como se señaló previamente, el grupo con 

obesidad presentaba un promedio de habitantes en casa significativamente 

menor (4.61 personas, comparado con 5.96 en el grupo de peso normal; 

p=0.026), sin embargo esta variable no se dicotomizó y no se calculó la medida 

de asociación. Por esta razón no se cuenta con dato de ponderación y no se 

incluyó en el cuestionario final.  

 Saber que la obesidad aumenta el riesgo de desarrollar cáncer de mama 

después de la menopausia.- a pesar de encontrar que los hijos de los padres 

que reportaron saber que la obesidad es un factor de riesgo para cáncer de 

mama presentaron menor riesgo para presentar obesidad, se decidió no incluir 

esta variable en el score ya que resulta difícil diseñar una pregunta que no 

condicione la respuesta del entrevistado, pero principalmente se consideró que 

la asociación teórica entre estas dos variables es demasiado indirecta aunque 

exista una asociación estadística.  

 No salir en las tardes a jugar en la calle.- se preguntó si salir a jugar en la 

tarde en las calles era una actividad común después de la escuela. Para 
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aquéllos que reportaron no hacerlo, representó un factor que quintuplicaba el 

riesgo de sobrepeso/obesidad en comparación con los niños que si lo hacían 

(RP = 5.1; IC95%= 1.87-13.89) 

 Comer en casa.- Se preguntó dónde comió el niño un día anterior. Para 

aquéllos que comieron en casa, esto resultó un factor que reducía el riesgo de 

sobrepeso/obesidad en un 64% en comparación con quienes reportaban haberlo 

hecho en otros lugares (RP =0.36; IC95%= 0.26-0.48) 

 No tomar leches con azúcar o sabor (chocolate, fresa, vainilla).- Los niños 

que reportaron no haber consumido la semana previa leches saborizadas o con 

azúcar, presentaron 71% menos riesgo de presentar sobrepeso/obesidad que 

quienes sí lo hicieron (RP =0.29; IC95%= 0.09-0.89) 

 Número de días que desayuna / IMC.- Se encontró que a mayor número de 

días que desayuna el niño, menor era su IMC (r=-0.255, p=0.023) 

 

Dichos factores fueron ponderados y convertidos en preguntas sencillas que cualquier 

miembro de la familia pueda contestar. El Cuestionario se encuentra como Anexo 13 

Una vez diseñado el cuestionario, se evaluó la aplicación del mismo en la misma 

población de estudio, empleando las respuestas dadas al inicio pero ponderándolas a 

partir del análisis estadístico antes reportado. De este modo, se creó un puntaje 

individual para cada sujeto estudiado, donde:  
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PUNTAJE = (No toma leche de sabor2*-0.29)+(Ayer comió en casa3 *-0.36)+(Tardes 

no juega en la calle *5.1)+(Número de días que desayuna*-0.255). 

Una vez que se calcularon los puntajes de riesgo, se asociaron a la presencia de 

obesidad y se encontró que la mediana del puntaje entre quienes presentaba obesidad 

fue de 4.45 y el de quienes no presentaban sobrepeso/obesidad de -0.65 (U Mann 

Whitney, p=0.009). Ver gráfico  

Figura 4. Puntaje del cuestionario final contra la presencia de obesidad: 

 

Se dividieron por cuartiles a los sujetos encuestados de acuerdo a los puntajes del 

cuestionario: Cuartil 1 = -0.65; Cuartil 2 = -0.36; Cuartil 3 = 4.45 y se calculó la 

                                                           
2 No tomar leches con azúcar o sabor (chocolate, fresa, vainilla) (FACTOR PROTECTOR) 
3 Donde comió ayer, variable dicotomizada tomando como factor protector comer en casa. 
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prevalencia de sobrepeso/obesidad para cada cuartil sin encontrarse una tendencia 

ascendente significativa que mostrara que a más puntaje mayor riesgo de 

sobrepeso/obesidad: Cuartil 1 = 8%, Cuartil 2 = 36%, Cuartil 3 = 32%. 

De igual modo, no se pudo identificar un punto de corte para el puntaje que arrojara 

datos satisfactorios de Sensibilidad y Especificidad para el diagnóstico de 

Sobrepeso/Obesidad (tabla 15) ya que los datos anteriores de los cuartiles 2 y 3 sólo 

podrían identificar al 56% y 24%, respectivamente, de los sujetos con 

sobrepeso/obesidad. Los datos de especificidad señalan que el cuestionario podría ser 

útil para identificar a los sujetos sanos con mejor confiabilidad, sin embargo el interés 

primario al desarrollar esta herramienta fue la de contar con un buen instrumento de 

screening de riesgo para identificar sujetos que se beneficiarían de una intervención 

oportuna.  

Tabla 15. Sensibilidad y Especificidad del cuestionario final: 

Criterio para elegir el punto de corte Sensibilidad Especificidad 

Por abajo/arriba de Cuartil 1 (Q1) No evaluable. No hay 
datos menores a Q1 

No evaluable. No hay 
datos menores a Q1 

Por abajo/arriba de Cuartil 2 (Q2). 
Mediana 

56% 80% 

Por abajo/arriba de Cuartil 3 (Q3) 24% 88.57% 
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DISCUSIÓN: 

La obesidad tiene una etiología multifactorial, que va desde la predisposición genética 

hasta la combinación de distintos factores del medio ambiente, que influyen en cada 

persona de diferente manera en una etapa de la vida distinta, y que resultan en un 

complejo problema de salud pública mundial muy difícil de tratar. La obesidad 

disminuye la esperanza de vida de las personas ya que es bien conocida su asociación 

con incrementos en el riesgo de padecer diversas enfermedades, incluidas las 

cardiovasculares, que actualmente ocupan los primeros lugares como causas de 

muerte en México y en el mundo. Lo anterior, aunado al elevado costo que implica la 

obesidad y sus consecuencias para los servicios de salud públicos y privados de los 

países, hacen indispensable y urgente diseñar estrategias efectivas que permitan la 

identificación temprana de los principales factores de riesgo de obesidad en cada país 

para lograr la prevención y disminución de la prevalencia de este gran problema y sus 

complicaciones. Existen diversos y variados estudios, que han identificado los 

diferentes factores de riesgo a los que están expuestas las personas en cada país, sin 

embargo faltan estudios que permitan identificar a aquellos factores clave, con mayor 

fuerza de asociación, que puedan modificarse desde la etapa escolar y que muestren el 

mejor camino para el diseño de una estrategia que permita prevenir la aparición de la 

obesidad y sus complicaciones en etapas posteriores. México no cuenta actualmente 

con un instrumento de estas características y su diseño era el objetivo principal de este 

estudio, sin embargo el tiempo fue un factor limitante al no poder realizar un estudio de 

cohorte, prospectivo que identifique aquellas variables con “validez predictiva”.  En esta 

ocasión, se realizó una evaluación transversal, en niños con y sin obesidad, adaptando 
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cuestionarios diseñados para otro estudio. La ventaja de utilizar los cuestionarios de la 

Dra. Escalante (originalmente diseñados para el estudio “Evaluación del estado nutricio 

y actividad física de niños y niñas que estudian en escuelas públicas de la ciudad de 

México”) (140) radica en contar con escalas e instrumentos psicológicos validados para 

la población encuestada y recabar datos de ansiedad y de autoeficacia a realizar 

actividad física, etc. que de alguna otra manera no se habrían recabado y que podrían 

utilizarse en futuros análisis con mayor tamaño muestral. Gracias a estos instrumentos 

validados se encontró que aquellas madres que conocen algunas consecuencias que 

tiene la obesidad en la salud como aumentar el riesgo de padecer cáncer de mama 

después de la menopausia, tienen hijos con menor peso que aquéllas que no lo saben 

(RP=0.30, IC95%=0.09-0.96), lo que fortalece la importancia de dar educación en 

nutrición acerca de las consecuencias de la obesidad en la salud para que las madres 

tengan mayor conciencia y se logren mayores cambios en menos tiempo.  Existen 

estudios que han encontrado asociaciones significativas entre una percepción 

inadecuada de los padres entorno al estado nutricio de sus hijos con la obesidad (79) 

(80) y podría pasar lo mismo en otras situaciones en las cuales un factor de riesgo para 

obesidad es el no conocer los riesgos para desarrollar ciertas enfermedades asociadas 

a ella, tal como se identificó en el presente estudio, donde resultó un factor protector 

para obesidad el estar más consciente de que la obesidad tiene consecuencias graves 

como el cáncer de mama después de la menopausia.  

Todo indica que el conocimiento de enfermedades relacionadas a la obesidad, 

aumenta la motivación de las personas para llevar un estilo de vida cada vez más 

saludable, como lo muestra Windham et al en una clínica de adolescentes de Nueva 
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York, quienes no encontraron mejores indicadores de salud en ellos en comparación 

con aquellos adolescentes y padres sin conocimiento, pero sí mayor motivación para 

realizar cambios en el futuro (146). Estudios en México han encontrado que el 

conocimiento de que la obesidad es un factor de riesgo para desarrollar diabetes tipo 2, 

hipertensión y osteoartritis es alto, sin embargo, es bajo cuando se habla del riesgo a 

desarrollar cáncer de mama o cáncer de colon (147-149). Lo anterior podría explicar 

que aquellos padres con dicho conocimiento en nuestro estudio cuentan con un factor 

protector importante para disminuir el riesgo de obesidad en sus hijos, del que carece 

la mayoría de los mexicanos e hispanos y que podría ser un factor clave cuando se da 

educación en nutrición, ya que generalmente se brinda información acerca de 

enfermedades más conocidas (DM e HTA) y que posiblemente no logren la 

sensibilización necesaria para lograr un cambio positivo en las personas.   

Una encuesta aplicada a secretarías o ministerios de educación y salud, universidades, 

programas nacionales y organizaciones no gubernamentales, relacionadas con   

actividades de educación en nutrición en escuelas primarias de 50 países,  mostró que 

la educación en nutrición es un tema prácticamente ausente de forma general; los 

programas son esporádicos y de escasa cobertura, con insuficiencia de materiales 

educativos apropiados y carencia de apoyo político para incorporar la enseñanza de la 

nutrición en la educación primaria (150). Chile es un país que ha demostrado que dicho 

cambio se traduce en resultados alentadores en el combate al sobrepeso y la obesidad 

en América Latina (151) y nuestro estudio ayuda a dirigir los esfuerzos para una 

educación en nutrición aterrizada, que incluya aquellos tópicos que a la población 

mexicana interesen, pero más importante que se traduzcan en mejoras en el estilo de 
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vida a corto, mediano y largo plazo. La evidencia sugiere realizar pequeños cambios 

que la persona se sienta capaz de realizar hasta alcanzar la meta final (152) y nuestros 

resultados muestran aquellos temas específicos que podrían lograr esos cambios tan 

anhelados hoy en día.    

Independientemente de la educación en nutrición que se tenga en casa, comer en ella, 

según nuestros resultados, disminuye el riesgo de obesidad en un 64%, reforzando los 

resultados de otros estudios realizados en el mundo (153-155). Los estudios en todo el 

mundo son heterogéneos en la manera en que clasifican la comida fuera de casa, sin 

embargo, como muestra una revisión importante realizada en Bélgica en el 2012, 

comer fuera de casa es un factor de riesgo para padecer obesidad al promover un 

mayor consumo de energía y grasas así como una menor ingesta de micronutrimentos 

esenciales como la vitamina C, el calcio y el hierro (156). Lo anterior se ha observado 

especialmente en poblaciones no hispanas y caucásicas, por lo que Rollings et al 

analizaron una muestra representativa de niños de 6 a 11 años de edad, de diferentes 

características étnicas y socioeconómicas de Estados Unidos, encontrando que comer 

más días en casa resulta un factor protector para obesidad en niños no hispanos y 

caucásicos, pero un factor de riesgo para niños hispanos de bajo nivel socioeconómico 

(157), por lo que se requiere mayor investigación en estas poblaciones. Nuestro estudio 

encuentra el comer en casa como un factor protector (RP=0.36, IC95%=0.26-0.48), 

similar a lo encontrado por Rodriguez-Oliveros en niños prescolares de seis centros de 

salud de la Ciudad de México (158). 

Aunque no hay mucha información en relación con los hábitos de alimentación en la 

edad escolar, hay reportes que informan que entre 7 a 34% de los niños no desayunan 
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en casa antes de ir a la escuela, (159-161) y ya es bien sabido que el no desayunar 

puede afectar la capacidad de atención y memoria de corto plazo, así como el 

rendimiento escolar de estos niños, por lo que educar a la población acerca de brindar 

un desayuno saludable a sus hijos todos los días es fundamental para disminuir el 

riesgo de obesidad y problemas académicos en un futuro (162).  En nuestro análisis 

encontramos que el número de días que el niño desayuna es inversamente 

proporcional al IMC y ello explica el 6.5% de la variación en el peso (r=-0.255; p=0.023; 

r2 = 0.065 = 6.5 %). Lo anterior coincide con otros estudios que proponen que aquellos 

niños que no desayunan, posiblemente compensan la falta de alimento comiendo más 

en la cena o en otros momentos del día (163-164) y con otros más que muestran que 

los niños que desayunan en casa y en familia eligen opciones más saludables durante 

el día y reciben mayores cantidades de micronutrimentos esenciales como calcio, 

hierro y vitamina E que aquellos que no desayunan (165). Además, estudios clínicos 

han documentado que el consumo de desayunos con alto contenido de fibra mejora el 

control de la glicemia posprandial, la sensibilidad a la insulina y disminuye la 

hipoglicemia entre comidas (166-167) por lo que además de la frecuencia, aunque no 

se haya explorado en nuestro estudio, es importante el consumo de desayunos 

saludables, ricos en frutas, verduras y cereales de grano entero para además de 

disminuir el IMC lograr la prevención de enfermedades crónicas degenerativas (168).   

Siguiendo con los factores dietéticos, resulta interesante encontrar como factor 

protector el no tomar leches saborizadas o con azúcar ya que va en línea con la 

propuesta anterior de ofrecer desayunos ricos en fibra y no en grasa saturada y azúcar 

como son este tipo de bebidas. Estudios han mostrado que aquellos niños y/o 
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adolescentes que consumen bebidas azucaradas o endulzadas entre comidas tienen 

más del doble del riesgo de padecer sobrepeso que los que no lo hacen (169-170). 

Este riesgo se incrementa de cuatro a cinco veces para aquellos niños que además 

pertenecen a familias de bajos ingresos (106).  

Debido a la creciente evidencia que incluye a las bebidas azucaradas como factor de 

riesgo de obesidad, la OMS y la Federación Mundial de la Investigación del Cáncer 

(WCRF) han clasificado el consumo de refrescos y bebidas azucaradas como factores 

de riesgo para el desarrollo de sobrepeso/obesidad en nivel de probable (171), por lo 

que nuestro estudio agrega evidencia acerca del efecto protector que tiene el no 

consumir algunas de estas bebidas azucaradas en la salud. En específico, las leches 

saborizadas son bebidas a base de leche entera, con excesiva cantidad de azúcar, que 

se ofrecen en empaques prácticos y con mensajes publicitarios muy convincentes de 

que son vehículos de nutrimentos esenciales, por lo que son elegidos por los padres de 

hoy pensando que son una buena alternativa. Debe recordarse que junto con la 

disminución del consumo de bebidas azucaradas como la leche saborizada, la NOM 

043 SSA2 2012 recomienda promover en la población mexicana de todas las edades, 

el consumo de agua simple potable como fuente de hidratación (102). Algunos estudios 

han encontrado que el consumo de agua podría incrementar el gasto energético basal 

en niños con sobrepeso u obesidad (172), por lo que se tendría un doble beneficio al 

fomentar su preferencia contra otro tipo de bebidas, aunque faltan estudios que validen 

esta información y que establezcan los mecanismos por los cuales esto ocurre. Lo 

anterior puede promoverse con educación en nutrición, sin embargo se requiere un 

esfuerzo conjunto con el gobierno y las comunidades para ofrecer a los niños y 
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adolescentes agua potable de manera gratuita o a bajo costo. No podemos olvidar el 

hecho que en la actualidad el etiquetado en México contradice las recomendaciones 

internacionales y es irresponsablemente permisivo con el consumo de azúcares, lo cual 

también debería mejorar e ir de la mano con la propuesta anterior.   

Por último, encontrar en nuestro análisis que el no salir a jugar en la calle después del 

colegio resulta un factor de riesgo para obesidad comprueba que el sedentarismo es 

una pieza fundamental en el desequilibrio energético. Lo anterior va en línea con lo 

encontrado en el estudio de Tudor Locke et al en niños y adolescentes canadienses, 

quienes muestran una disminución del riesgo de padecer obesidad por cada 3000 

pasos que se incrementen al día (117) y con lo encontrado por Kimbro et al que 

encuentran una asociación positiva entre horas de ver televisión con IMC y una 

asociación inversamente proporcional clara entre horas de jugar en las calles o patios e 

IMC en niños de cinco años de edad (1.5 percentil de IMC menor por cada hora de 

jugar en la calle) (173), por lo que una relación de horas de jugar en las calles contra 

horas de ver televisión podría ser un factor predictivo de IMC.   

En México y en Estados Unidos, la densidad de la energía de los alimentos ha 

aumentado en las últimas décadas, gracias a la urbanización, la utilización de grasas 

de menor calidad en los productos industrializados, la alta disponibilidad de bebidas 

azucaradas, aumento en el consumo de comidas para llevar, menor consumo de 

comida casera, disminución en la actividad física y al aumento en el número de 

actividades sedentarias en el día, lo que ha contribuido a la epidemia de la obesidad 

(91). Podemos asumir que aquellos niños que no juegan en las tarde en la calle 

realizan más actividades sedentarias en casa, como ver televisión y jugar videojuegos, 
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lo que disminuye su gasto de energía pero además los expone a anuncios que 

promocionan alimentos densamente energéticos que se les antojan que con frecuencia 

terminan consumiendo en mayor cantidad. Se ha encontrado una relación positiva 

entre horas de televisión e IMC (54), especialmente en niños (174), posiblemente por 

mayor sedentarismo, pero también por estar expuestos a una gran cantidad de 

comerciales de alimentos de alta densidad energética y/o por distraer a los niños de 

sus señales internas de saciedad (175). Uno de los factores que facilitan al niño a jugar 

en la calle es tener un patio o parque cerca de casa (176), sin embargo, en México ello 

es difícil y requiere de una intervención en las tres esferas que muestra el modelo 

ecológico de Davison y Birch como factores asociados a obesidad: individual (promover 

en el niño actividades al aire libre, limitar actividades sedentarias, etc.), familiar 

(promover actividades familiares o comunitarias que motiven a tener un estilo de vida 

activo y saludable) y comunitario (que el gobierno o municipio destine los recursos y los 

espacios para la realización de actividad física regular, garantizar la seguridad de las 

familias, etc.) (177). 

Encontrar estos factores de riesgo y/o protectores asociados significativamente con 

obesidad en estos niños nos da un punto de inicio más focalizado para el diseño de un 

programa efectivo para la identificación, prevención y tratamiento de niños y 

adolescentes con alto riesgo de presentar sobrepeso/obesidad en etapas posteriores. 

por lo que es fundamental fomentar estos hábitos en el estilo de vida de las familias 

mexicanas para proteger a sus hijos de consumir alimentos de mayor densidad 

energética fuera de casa. Se debe considerar a la familia como un ambiente estratégico 

para la prevención y tratamiento de la obesidad en los niños y adolescentes (99). La 
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meta para la prevención de la obesidad como profesionales de la salud debe ser 

motivar a los padres de familia a cambiar las prácticas de alimentación y estilo de vida 

a través de soluciones pequeñas y a corto plazo (178), además de identificar a los 

sujetos más susceptibles a padecerla a partir de la identificación de los factores de 

riesgo identificados en este y otros estudios, como los antes señalados.  
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LIMITACIONES:  

Para este tipo de estudios, lo ideal sería realizar un estudio de cohorte en el que se 

evalúe, de forma prospectiva, a niños que no tienen obesidad y siendo observados por 

varios años pudieran identificarse aquellas variables con “validez predictiva”.  En esta 

ocasión, por falta de tiempo, se realizó una evaluación transversal, en niños con y sin 

obesidad, adaptando cuestionarios diseñados para otro estudio, lo cual en conjunto 

resultó una gran debilidad en la metodología. Las preguntas de dichos cuestionarios no 

fueron planteados en el sentido ideal para los fines del estudio, lo cual dificultó el 

análisis estadístico y obligó a recategorizar variables numéricas en categóricas con 

criterios en cierto grado arbitrarios. 

La poca participación de los padres de familia para responder los cuestionarios redujo 

el tamaño de la muestra final, disminuyendo la potencia estadística de los resultados 

obtenidos. Debido a lo anterior, para incrementar el tamaño muestral, se incluyeron 

para el análisis a los niños mayores de 10 años, por lo que la maduración sexual podría 

ser una variable confusora al alterar normalmente la composición corporal de estos 

niños en crecimiento y el riesgo de obesidad asociado a variables hormonales. Del total 

de cuestionarios, el 42.5% eran mayores de 10 años.  

A pesar de haber incluido a los niños de 10 a 14 años, se cree que la falta de 

significancia estadística en variables socio-económicas estudiadas contra la presencia 

de obesidad puede deberse posiblemente al tamaño muestral.  

El cuestionario obtenido cuenta con la especificidad necesaria para identificar a los 

sujetos sanos con mayor confiabilidad, sin embargo ese no era el objetivo del estudio. 
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A pesar de las debilidades y de no obtener la herramienta deseada, los resultados de 

este estudio son alentadores ya que muestran el inicio de un camino imprescindible, 

basado en educación en nutrición que actualmente, para la prevención de la obesidad y 

sus complicaciones en la población mexicana al identificar aquellos patrones de vida 

que deberíamos recuperar para que actúen nuevamente como factores protectores 

ante esta epidemia.  
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CONCLUSIONES: 

El instrumento diseñado al final del análisis factorial no es una herramienta útil para la 

predicción de obesidad en población mexicana debido a que los factores encontrados  

asociados significativamente a obesidad fueron muy pocos y la sensibilidad del 

instrumento resultó muy baja para todos los puntos de cohorte explorados. A pesar de 

lo anterior, se cree que si en un futuro estudio se toman en cuenta las debilidades del 

presente estudio y se fortalece, podría diseñarse una herramienta muy útil en la 

intervención oportuna de los niños mexicanos, ya que identifica actividades muy 

concretas que pueden mejorarse fácilmente mediante orientación a los padres y al niño 

y que pudieran corregirse en el tiempo oportuno y tener un efecto protector a futuro. 

Entre dichas actividades se encontró:  

- No consumir o evitar las bebidas azucaradas (en especial leches 

saborizadas) 

- Comer lo más posible en casa  

- Jugar en las tardes (después de la escuela) en la calle  

- Desayunar diariamente 

- Conocer los riesgos que tiene la obesidad en etapas posteriores. 
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RECOMENDACIONES: 

Para el desarrollo de una herramienta con mejor validez predictiva, se recomendaría  

realizar un estudio de cohorte, con una muestra representativa de la población 

mexicana en el que se evaluara a niños sin obesidad para después de un seguimiento 

por varios años, se evaluara el desarrollo de sobrepeso/obesidad y se identificaran 

aquellas variables con adecuada “validez predictiva”.  

La validación cruzada debería realizarse en un estudio futuro para evaluar este efecto 

en otras poblaciones de niños mexicanos.  
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ANEXOS: 

Anexo 1.- Tablas de IMC para Niños y adolescentes (IOTF)  
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Anexo 2.- Tablas de IMC para Niñas y Adolescentes (IOTF) 
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Anexo 3.- Tablas de Talla para la Edad Niños de 5 a 19 años (OMS) 
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Anexo 4.- Tablas de Talla para la Edad Niñas de 5 a 19 años (OMS) 
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Anexo 5.- Tabla de Peso para la Edad en Niños de 5 a 19 años de edad (OMS) 
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Anexo 6.- Tabla de Peso para la Edad en Niñas de 5 a 19 años de edad (OMS) 
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Anexo 7.- Tablas de IMC para Edad Niños y adolescentes 5 a 19 años (OMS)  
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Anexo 8.- Tablas de IMC para Edad Niñas y adolescentes 5 a 19 años (OMS)  
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Anexo 9.- Tablas percentilares para el diagnóstico de hipertensión en niños y adolescentes 

(AHA): 
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Anexo 10.- Cuestionario para recolección de datos del Niño 
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Anexo 11.- Cuestionario para recolección de datos del Padre: 
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Anexo 12.- Carta de Consentimiento Informado:
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Anexo 13.- Cuestionario final diseñado “Score de Riesgo”4: 

UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA DE LA CIUDAD DE MÉXICO 
 

Favor de responder las siguientes preguntas con honestidad: 
 

 
1.- ¿Su hijo juega en la calle después de ir a la escuela?  SI _____ NO_______ 

 

¿Cuántos días de la semana? 

¿Cuánto tiempo por día?  _________  minutos 

 
2.- ¿Su hijo desayuna?       SI _____ NO_______ 

 

¿Cuántos días de la semana? 

 
3.- ¿Su hijo come algún día de la semana en casa?        SI _____ NO_______ 

 

¿Cuántos días de la semana? 

 
4.- ¿Su hijo consume leches saborizadas o con azúcar? SI _____ NO_______ 

 

¿Cuántas piezas (200 ml) a la semana? 

 
 

                                                           
4 No se diseñó por completo debido a que no se encontraron puntos de corte lo suficientemente sensibles para 
predecir obesidad.  
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