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I. Resumen 
 
 
Percepción en niños escolares de la obesidad y sus consecuencias en la salud 
 
Introducción La frecuencia de niños obesos se ha incrementado a nivel mundial. Su 
prevención se ha dirigido a campañas para el cambio en los estilos de vida de los 
adultos, sin considerar la visión del propio niño. 
Objetivo: Determinar la percepción que tienen los niños escolares sobre la obesidad 
como enfermedad y sus consecuencias en la calidad de vida. 
Material Y Métodos: Encuesta trasversal, a través de un cuestionario elaborado y 
validado para el objetivo de ocho preguntas. Se seleccionaron en forma aleatoria y por 
muestreo multietápico por conglomerados dos escuelas públicas representativas del 
Distrito Federal, considerando una muestra de al menos mil alumnos. Además de 
solicitar a los niños contestar el cuestionario, se le preguntó sobre sus condiciones 
sociodemográficas, hábitos de frecuencia de consumo de algunos alimentos, hábitos de 
actividad física y personal capacitado les determinó su estado nutricional, por medición 
de peso y talla. 
Resultados: Se estudiaron 1002 niños, entre 6 a 12 años, con una media 9.65 (DE ± 
1.92) años de edad, con una razón hombre/mujer de 0.97. la prevalencia para los niños 
fue de 20.6%(IC95%0.17-0.24) 23.9%,(IC95% 0.20-0.27), de sobrepeso y obesidad para la 
escuela1 y 23.8%(IC 95% 0.20-0.23) y 16.5% (IC 95% 0.13-0.19) para sobrepeso y 
obesidad en la escuela2. El 67.4% de los niños percibían a la obesidad como una 
enfermedad.42.4% además la relacionaban con un riesgo para otras enfermedades y 
34.3%, con muerte temprana. En la calidad de vida de las personas obesas, el 58.3% 
los percibe como menos activa y sólo 12.0% percibe que pueden tener mas éxito en los 
deportes. Menos del 20% percibe que las personas obesas son más felices, tienen 
mejores recursos económicos y son más sociables que las personas sin obesidad. Esta 
percepción cambia con la edad,  niños menores de 10 años perciben a la obesidad con 
menos repercusión en la salud y calidad de vida. El estado de nutrición no influyó en 
esta percepción.  
Conclusiones: Los niños escolares tienen en general una percepción de la obesidad 
como una condición que limita la salud y no favorece una vida adulta más exitosa. Esta 
percepción se consolida con la edad. 
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II. INTRODUCCÍÓN 

 

La obesidad en los niños es un problema de salud pública, que se ha convertido en el 

trastorno nutricional más prevalente de varios países del mundo. 1
 La obesidad infantil 

tiene enorme repercusión psicosocial y económica, sus consecuencias incluyen, alta 

prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2(DM2), altos niveles de Colesterol e Hipertensión 

Arterial (HTA).2 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) informó en el año 2004, que había en el 

mundo 1 billón de personas con sobrepeso, y por lo menos 300 millones con obesidad. 

En China, Japón y algunas regiones de África; se manejan prevalencias de sobrepeso 

de 5%, sin embargo, en algunas de sus ciudades esta prevalencia de sobrepeso 

alcanzó hasta el 20% para el año 2004. 1
 En otros países como los Estados Unidos de 

Norteamérica (EUA), las prevalencias de obesidad reportadas de acuerdo al Center for 

Disease Control and Prevention and The Nacional Center Health Statistic 2000 

(CDC/NCHS 2000), en donde se aplicó el Índice de Masa Corporal (IMC), para su 

medición alcanzó en los varones el 14,7% y en las niñas el 15.8%. 3,4
 En otras regiones 

de América desde hace 10 años, la obesidad infantil, ha cobrado importancia para la 

salud pública, en México y otros países de Latinoamérica, diferentes estudios 5 6
 han 

encontrado una polarización de los problemas nutricionales, en algunas regiones 

predomina la desnutrición y en otras la obesidad 5 7 En México este fenómeno ha sido 

documentado con altas tasas de desnutrición en el Sur del territorio y tasas elevadas de 

sobrepeso y obesidad en las zonas del norte del país y Distrito Federal. 7 8 9  Este 

incremento en la frecuencia de niños con obesidad no se puede explicar como una 

desviación genética en un tiempo breve, o por inmigración de individuos susceptibles a 

la obesidad; este cambio más bien parece ser resultado de efectos ambientales 

importantes en los estilos de vida sobre una población susceptible.9 10

La obesidad puede definirse como, el exceso de grasa corporal resultado de un balance 

positivo de energía. 11 Para su diagnóstico y clasificación, se utilizan diferentes métodos 

antropométricos, entre ellos, el índice de masa corporal (IMC) = peso Kg. /estatura al 

cuadrado m2) o de Quetelet. Que ha sido considerado un buen método según lo 

demostrado en diferentes estudios epidemiológicos.3 4.  
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En las personas de 2 a 20 años los índices antropométricos y las tablas de crecimiento 

del Center for Disease Control and Prevention (CDC), son los criterios más 

frecuentemente utilizados para valoración de sobrepeso y obesidad, debido a que son 

baratos, no invasivos y proveen información del estado nutricional actual en este grupo 

de edad.4,

Por otro lado, en la literatura internacional son muchas las investigaciones que se han 

llevado a cabo, respecto a diferentes factores de riesgo para presentar obesidad infantil, 

como son factores individuales, familiares, culturales, psicosociales y genéticos.  

Sin embargo, no hay estudios de investigación que evalúen como el niño escolar 

percibe la obesidad y sus consecuencias; no sabemos si percibe los factores de riesgo 

en las personas obesas, ni cómo percibe su entorno familiar y social en cuanto a la 

obesidad y sus complicaciones en la salud, y tampoco se ha valorado si es real la 

percepción de su peso corporal actual con su IMC.11 12

En la edad escolar el niño adquiere la capacidad de interactuar y socializar con los 

demás, durante los años de edad escolar hay una transición en la que el niño, 

pertenece a múltiples grupos sociales y aunque tiene muchos amigos todavía su centro 

de atención es la familia, por tanto, si conocemos la percepción que el niño tiene acerca 

de los riesgos en la obesidad, como se vive en su entorno familiar y social, cuales son 

sus hábitos de actividad física, como visualiza la calidad de vida y la autoestima de las 

personas con obesidad, nos apoyaremos para comprender mejor las acciones que 

influyen, en el control del sobrepeso y obesidad en los niños12  13 

Por lo tanto, esta información generara pautas para realizar i ntervenciones específicas 

en esta población, y mejorar las guías en cuanto a información de hábitos de 

alimenticios y actividad física. Así como, otorgar información de acuerdo a su edad, no 

sólo a ellos, sino a la gente involucrada en su formación y educación. Y de esta manera 

evitar que la obesidad infantil continúe su incremento sin control. 14  

 



 8

 
 
 

III. ANTECEDENTES 
 

La obesidad se define como un estado de malnutrición en el que existe una excesiva 

acumulación de grasa que trastorna las funciones corporales.11 La OMS estimó que 

para el año 2004, había 17.6 millones de niños con obesidad, lo cual se debe 

principalmente al incremento en el consumo de energía, a través de la ingesta de 

alimentos bajos en nutrientes, altos en niveles de azúcar y grasas saturadas, aunado a 

reducida actividad física; lo que ha llevado a un agravamiento en la prevalencia de 

obesidad infantil en países, de Norteamérica, Reino Unido, Europa, Australia y China.1  2 

14 

La prevalencia de obesidad infantil y sus comorbilidades son altas tanto en países 

desarrollados como subdesarrollados, en Japón, la prevalencia de obesidad aumento 

de 5% a 10%, en los últimos 10 años convirtiéndose también en ese país en un 

problema de salud pública; por lo cuál se ha enfatizado la importancia que tiene la 

prevención primaria de la obesidad infantil y sus consecuencias, desde etapas 

tempranas de la vida, y  emplean estrategias para su prevención, para de esta manera 

evitar sus consecuencias y complicaciones.6, 12 

En países como, Canadá, Australia y parte de Europa, se ha incrementado la 

prevalencia de obesidad en 0.1%, por cada año en la población infantil. Un estudio 

trasversal realizado en Inglaterra llevado a cabo por Saxena en el año 2004, en donde 

se pretendía investigar la prevalencia de obesidad y su relación con diferentes etnias y 

clases sociales puso de manifiesto esta tendencia en el incremento de la obesidad 

infantil, para esta investigación se eligieron 1311 personas de 2 a 20 años, de 

diferentes grupos étnicos, se encontró una prevalencia de sobrepeso de 23.0% y de 

obesidad de 6.0% en el total de la población estudiada. Las niñas tuvieron mayor 

prevalencia de sobrepeso que los niños (24.0% vs 22.0%) en este estudio no se 

encontraron diferencias significativas en la prevalencia de sobrepeso/obesidad en 

relación a las diferentes clases sociales de la población estudiada. 9 14 15  
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Respecto a los estudios de la obesidad y sus consecuencias realizados en América, las 

encuestas realizadas en Brasil y EUA en el año 2004, muestran un aumento de 0.5% en 

la prevalencia de obesidad cada año, en grupos de niños de 5 a 10 años de edad, se 

observó una tendencia al incremento en las complicaciones a edad más temprana. Este 

aumento de la prevalencia en la obesidad se ha presentado en todos los grupos 

sociales de Latinoamérica. 9 14

En México, en el año 2003 Hernández y cols., llevaron a cabo un estudio trasversal 

para documentar, las prevalencias de sobrepeso y obesidad, de acuerdo al IMC en 

niños mexicanos en edad escolar (5 a 11 años), los datos para este estudio se 

recolectaron mediante la Encuesta Nacional de Nutrición 1999 (ENN-1999). Esta 

investigación evaluó la prevalencia de sobrepeso/obesidad y su asociación con 

características sociodemográficas de la población, se utilizó el IMC, para la medición de 

sobrepeso/obesidad. El autor obtuvo los siguientes resultados: La prevalencia nacional 

de sobrepeso y obesidad fue de 19.5%.  

Las prevalencias más altas se encontraron en la Ciudad de México, y región norte del 

país, con 26.6% y 25.6%, respectivamente. Hernández estudió como factores de riesgo 

para sobrepeso/obesidad: región, zona rural ó urbana, sexo, escolaridad de la madre, 

nivel socioeconómico, edad e indigenismo. Las niñas tuvieron mayor riesgo de 

presentar sobrepeso/obesidad que los niños Razón de Momios (RM) (RM=1.26;IC95% 

1.101.45), el análisis mostró que este riesgo se asoció positivamente con baja 

escolaridad de la madre, un nivel socioeconómico bajo y con la edad de los escolares. 

Así mismo, hubo asociación significativa para edad y prevalencia de 

sobrepeso/obesidad RM 1.05;(IC95% 1.021.09), Según datos de esta encuesta se 

concluyó que a nivel nacional, el sobrepeso y la obesidad afectan al 31% de los 

escolares en el medio urbano, y al 20% en el medio rural. 13 16 

En la Encuesta Nacional de Cobertura PREVENIMSS efectuada desde el año 2003. 

Aparece una alerta relacionada con el estado nutricional en donde se documento que el  

10.2% de los niños menores de 5 años ya tienen sobrepeso u obesidad, condición que 

se vuelve un problema de salud pública, desde edades tempranas. Con respecto a los 

adolescentes de 10 a 19 años, se observó que el 7.8% de ellos cursan con peso bajo, 

9.2% tienen sobrepeso y 4.7% ya tienen obesidad.  

Los resultados obtenidos por regiones y de acuerdo a estudios previos confirman que 

las regiones sur y sureste tienen mayor prevalencia de peso bajo, y la mayor  
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prevalencia de obesidad la tiene la Ciudad de México. 10 17 Por otro lado, para la 

evaluación nutricional en pediatría, se establecieron como el mejor indicador las curvas 

de crecimiento del CDC que consisten en una serie de curvas percentilares que ilustran 

la distribución de las medidas corporales en personas de 2 a 20 años. En el año 2000 

se agregó el IMC para la edad y género, con la intención, de facilitar y permitir la 

comparación de diferentes poblaciones en niños y observar en forma gráfica la relación 

peso para estatura de acuerdo al IMC comparado con edad y género. Los puntos de 

corte del IMC, son equivalentes a las percentilas ≤85 para sobrepeso y ≥85 y ≥95 para 

obesidad 4 15 

Por otra parte, están bien demostradas las consecuencias de la obesidad como son, las 

afecciones cardiovasculares, la DM2, los problemas articulares, algunos tipos de cáncer 

y las enfermedades respiratorias, en los niños con obesidad. En una revisión 

sistemática de los riesgos para la salud de la obesidad infantil se observó que si esta 

persiste hasta la vida adulta, el riesgo de padecer presión diastólica alta será de 2.4 

veces más; un riesgo de 3.0 para aumento de lipoproteínas de baja densidad, 7.1 veces 

más riesgo para elevación de triglicéridos, incluso, 12.6, mayor riesgo de padecer 

alteración de la insulina. 18 19 En esta revisión, también se puso de manifiesto el 

incremento de los problemas psicosociales y psicológicos en la gente obesa incluyendo 

a los niños; se observó que si la obesidad persiste en la adolescencia o vida adulta las 

complicaciones psicosociales y psicológicos afectaran seriamente las relaciones 

interpersonales entre los niños obesos. 20 21 De no intervenir, con estrategias dirigidas a 

ese grupo específico de población. En el tratamiento y control de la obesidad. 16 

Este aspecto se evaluó en un estudio de cohorte que se realizó en Australia, para 

investigar la asociación de sobrepeso y obesidad de acuerdo al IMC, y la autoestima de 

los niños. Se eligieron 1157 niños, de 5 a 10 años, que se siguieron durante un periodo 

de 3 años. Al evaluar la diferencia entre autoestima baja y género no se encontró 

diferencia significativa (p=0.10), en el seguimiento tampoco hubo diferencia por edad 

(p=0.20). 

El análisis, que relacionó al sobrepeso/obesidad con autoestima baja; obtuvo 46.9% de 

autoestima baja, en los niños con obesidad a diferencia de 24.7% en niños con 

sobrepeso y de solo 14.9%, en niños con peso normal.  
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El riesgo de los niños con sobrepeso/obesidad para autoestima baja fue RM1.5;(IC 

95%1.0-2.6), en este estudio se concluyó que, el 78.0% de los niños, que pasaron de 

peso normal a sobrepeso no evolucionaron a autoestima baja. Sin embargo, el 88.0% 

de los niños con peso normal y autoestima baja, evolucionaran a sobrepeso/obesidad 

durante el seguimiento. Ellos concluyeron que el incremento del IMC predijo baja 

autoestima en los niños. (p= 0.008). 22 

Otros factores de riesgo no menos importantes para presentar y controlar la obesidad 

en los niños, se encuentran en su medio ambiente familiar y social e incluyen: cambios 

en el consumo de comidas las comidas preparadas en casa por la comida rápida en su 

preparación, éstas con alto contenido energético, de venta en estantes comerciales y en 

la escuela , otro factor ha sido el incremento en el sedentarismo al pasar más horas 

frente al televisor, o en las computadoras y juegos electrónicos, la disminución en el 

traslado a pie. Así como, el uso de bicicleta como medio de trasporte, y el mayor uso de 

automóviles. 20 21 Benton, menciona, la trascendencia en cuanto a la influencia de los 

aspectos culturales y familiares en los patrones de alimentación del niño. Los padres 

establecen un modelo de alimentación en su hijo desde edades tempranas. De acuerdo 

a estos patrones, el niño adquiere hábitos alimenticios sin conocer su repercusión en el 

desarrollo de la obesidad. Este autor, También analiza la importancia de la atmósfera 

emocional positiva durante la alimentación del niño y la relevancia de la poca 

información de alimentación saludable Lo que dificulta cambiar los patrones aprendidos 

durante la infancia. Por otro lado, Benton no analiza si el niño ve a la obesidad como 

una enfermedad o un estado de bienestar, ni si ésta se asocia al modelo de 

alimentación aprendido desde la infancia. 22  
Una investigación de seguimiento efectuada por Strauss, en el año 2005 con el fin de 

analizar la asociación entre el ambiente familiar y obesidad infantil, eligió una encuesta 

del hogar para evaluar la estimulación cognitiva y emocional del niño en el ambiente 

familiar, también se analizaron; factores socioeconómicos y demográficos con la 

presencia de obesidad infantil.  

En esta investigación se incluyeron 2913 niños con peso normal de 0 a 8 años de edad, 

el seguimiento fue durante un periodo de seis años. Ahí se documentó que el riesgo de 

presentar obesidad en el niño se relacionó de manera directa con el IMC de su madre; a 

madres obesas, el riesgo de presentar obesidad fue RM 3.62 (IC 95%2.65-4.96).  
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En relación a madres no obesas; la encuesta del hogar para evaluar la estimulación 

cognitiva y emocional en el ambiente familiar y el ingreso familiar fueron predictores 

para presentar obesidad infantil el puntaje bajo en la encuesta de estimulación cognitiva 

más ingreso bajo fue el mayor riesgo RM 2.64 (IC 95%1.48-4.70) en la presencia de 

obesidad en este grupo de niños. 

En este estudio, el análisis de la asociación de obesidad, ingreso familiar, ocupación 

parental, y educación materna fueron significativas (p=<0.001,0.001 y 0.05 

respectivamente) en esta investigación no se encontró asociación entre, género, raza, 

educación materna, estado marital, o ingreso familiar. Con la evaluación del ambiente 

familiar en el área cognitiva baja, solo tuvo significancia en los niños de 6 años 

(evaluación cognitiva baja (p=<0.05) y evaluación cognitiva media (p=0.01).Sin 

embargo, si demostró que el ambiente familiar en la estimulación cognitiva influyó en el 

desarrollo de la obesidad del niño, si el medio no estimulaba el desarrollo cognitivo, el 

riesgo fue 2.7 veces más de que los niños se volvieran obesos. 23

La edad escolar es el momento en el los niños adquieren los patrones de estilos de vida 

principalmente por imitación de quienes los rodean: padres, maestros y amigos. Por 

esto, es el momento de implementar estrategias de prevención para evitar o para el 

control de la obesidad infantil y sus consecuencias. Que no son responsabilidad del 

niño, sino que en ellas deben involucrarse, a los padres de familia, profesionales de la 

salud, maestros y gobiernos.21 La percepción en cuanto a las consecuencias para 

presentar obesidad infantil, que tenga el niño en edad escolar se relaciona directamente 

con las diferentes fuentes de información a las que están expuestos, estas son 

principalmente las que provienen de sus padres y familiares, de los maestros, de sus 

compañeros de escuela, incluso de manera muy importante de los medios de 

comunicación. 23 

No hay estudios que evalúen la percepción que tienen los niños de las consecuencias 

de la obesidad. Las investigaciones se han dirigido más a la percepción que tienen las 

madres en cuanto a la presencia de obesidad de sus hijos. Baughcum y cols., llevaron a 

cabo una investigación, para determinar los factores asociados con la deficiencia en la 

percepción materna del sobrepeso y obesidad en sus hijos preescolares. En este 

estudio el 45.0% de las madres tuvo baja educación y 55.0% alta. La obesidad fue más 

común en las madres de baja educación con 30.0% vs 17.0%, y sus hijos fueron más 

obesos en 19.0% vs. 14.0%.  
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El 79.0% de las madres con niños obesos no percibían la obesidad de sus hijos solo el 

21.0% de ellas, los percibió con sobrepeso, situación que no fue influenciada por: bajos 

ingresos familiares, obesidad materna, edad, tabaquismo, raza, edad y género del niño. 

En este estudio, por lo tanto, se concluyó que el bajo nivel de educación, fue el factor 

más importante en la mala percepción de obesidad madre-hijo, con un riesgo 6.2 veces 

mayor 24 25 26

Cabe hacer mención que el niño en los últimos años de su educación escolar, se acerca 

a la pubertad y es el momento en el que se adquiere una percepción del peso que se 

desea tener de acuerdo a los patrones aprendidos en el entorno familiar y el medio 

ambiente social que lo rodea. 12 27  Por la inquietud de los pocos estudios realizados en 

población de esta edad, a este respecto en el año 2004, una investigación fue llevada a 

cabo en EUA, el objetivo fue determinar la asociación entre la percepción de la imagen 

corporal e IMC, en niños de cuarto grado. Se obtuvieron los siguientes resultados; la 

prevalencia global de sobrepeso/obesidad fue 13.4% y 15.1%, respectivamente.  

Este estudio mostró que el 47.0% de los niños refirió estar satisfecho con su imagen 

corporal actual. Los niños y niñas tuvieron una prevalencia similar de riesgo de 

sobrepeso (14.5% y 15.5% respectivamente).Sin embargo, el 17.0% de las niñas vs un 

9.1% de los niños se clasificaron con sobrepeso. La preferencia por la imagen corporal 

se adquiere a edad temprana, el escolar se enfrenta a una sociedad que admira la 

imagen corporal delgada. En este estudio el 42.0% deseaban ser más delgados y el 

11.0% querían ser más altos.28

Es importante señalar que la percepción de la obesidad que se ha estudiado en adultos, 

ha mostrado que la mujer presenta mayor preocupación por la obesidad y tiene una 

percepción corporal más concordante con su peso que los varones. También en esta 

etapa de la vida se formarán los patrones de actividad física del niño, dado que él ha 

conseguido destrezas intelectuales y físicas para alcanzar un óptimo desarrollo. Esto se 

adquiere de acuerdo a las características familiares, en este aspecto si los padres 

tienen patrones de sedentarismo como ver televisión en días de descanso y a la hora 

de la comida, así como poca practica de ejercicio, estos serán los patrones aprendidos 

por el niño.28 29

Hernández y col., en 1999, se dieron a la tarea de investigar la asociación entre 

obesidad y actividad física con el tiempo de ver televisión y otros videojuegos. 
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Se estudió a 7,112 niños mexicanos de 9 a 15 años de edad, él encontró una 

prevalencia de 24.0% de obesidad en los niños investigados. Este estudio reveló que el 

riesgo de presentar obesidad, aumento un 12.0% por cada hora al día que los niños 

dedicaron a ver televisión, vs una reducción de un 10% por cada hora que se dedicaron 

a practicar actividades físicas. Los niños analizados en esta investigación informaron 

dedicar 4.1 horas al día a ver televisión y 1.8 horas diarias a las actividades físicas. Esta 

bien demostrado que el riesgo de pasar más de una hora frente al televisor es tiempo 

que se le resta a actividades físicas y es tiempo de exposición a comerciales que 

inducen a ingerir comida no saludable. En esta investigación del total de niños 

entrevistados un 20% informó que siempre o casi siempre consumen botanas o 

golosinas mientras ven televisión.30 

En una revisión sistemática, relacionada con las consecuencias de la obesidad infantil, 

se demostró que las consecuencias, en relación a aspectos psicosociales y 

psiquiátricos se presentan más frecuentemente en las niñas que en los niños el riesgo 

se incrementó con la edad. Strauss encontró en niñas obesas de 13 años, una 

diferencia de 34.0% vs 8.0% en niñas no obesas, de riesgo de presentar baja 

autoestima. En cuanto al riesgo de enfermedad cardiovascular Freedman y cols., al 

investigar asociación de obesidad con enfermedad cardiovascular en niños de 5-10 

años, reportó una RM de 2.4 y 4.5, para aumento de presión diastólica y sistólica 

respectivamente. Así mismo, al evaluar el riesgo en el incremento de dislipidemias este 

fue de 3.4 hasta 7.1, mayor en relación mayor IMC. 20

Hasta ahora no hay evidencia de estudios en niños mexicanos que evalúen su 

percepción sobre la obesidad y sus consecuencias, el niño escolar se encuentra en la 

etapa de identidad sus padres y maestros son sus principales modelos. 3Las fuentes de 

información a las que están expuestos como son los medios de comunicación y la 

escuela influyen en el conocimiento que el escolar adquiere de la obesidad. Hay 

estudios que han encontrado que si los padres realizan actividades físicas y tienen 

hábitos de alimentación saludable, sus hijos no presentaran riesgo de obesidad, 30,31  

sin embargo, en familias con sedentarismo y hábitos de alimentación inadecuada, así 

como obesidad, los niños tienen riesgo de ser obesos en el 40% de los casos.32 
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Por otro lado, pensamos que si en el entorno del niño, la gente obesa se comporta feliz, 

tiene dinero, tiene muchos amigos, practica deportes, y vive muchos años, el niño no 

percibirá a la obesidad como un riesgo para la salud. Así mismo no conocemos como 

se perciben en la población de niños obesos y no obesos, estos factores en la obesidad 

33 Por lo tanto, contar con información de la percepción de obesidad proporcionará las 

estrategias, que permitan establecer, guías de hábitos de alimentación saludable, y 

actividad física adecuadas a los niños mexicanos, con énfasis para este grupo edad y 

de esta manera evitar y controlar la obesidad infantil. 34
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La obesidad infantil es un problema nutricional mundial con implicaciones futuras a la 

salud, las prácticas dietéticas durante la infancia contribuyen al desarrollo de la 

obesidad que persiste en la vida adulta. Se conoce la influencia del entorno social y 

familiar de los hábitos de alimentación, así como de la actividad física, en cuanto a la 

obesidad y sus consecuencias en la salud.  

 

Las fuentes de información de la obesidad y sus consecuencias se han dirigido más a la 

población adulta y poco a los niños. No conocemos el efecto que tiene esta falta de 

información con la percepción de la obesidad y sus consecuencias en la salud del 

escolar, en esta etapa el adulto es el modelo a seguir del niño en sus patrones de estilo 

de vida y la información que el adulto tiene sobre la obesidad y sus consecuencias es la 

que trasmitirá a sus hijos. A la fecha se desconoce como el niño percibe a la obesidad 

como enfermedad y sus consecuencias en la salud y calidad de vida de las personas 

obesas.  

La percepción sobre la obesidad que tienen los niños es un elemento importante para 

tener o no hábitos de alimentación saludable y práctica del ejercicio; que previenen 

problemas de nutrición, y en caso de obesidad evitar las consecuencias a la salud que 

se presentan en el adulto joven. 

 
PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN: 

 
- ¿Cuál es la percepción que tienen los escolares sobre la obesidad 

como enfermedad y sus consecuencias en la salud y calidad de vida? 

 

- ¿Cómo influyen las características de la familia, hábitos familiares de 

alimentación, frecuencia en el consumo de alimentos, auto percepción 

del estado nutricio, percepción del estado nutricional de sus padres, 

actividad física de padres e hijos, y estado nutricional del niño, en la 

obesidad y sus consecuencias en la salud y calidad de vida? 
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V. JUSTIFICACIÓN 
 

- La obesidad infantil es una preocupación nutricional global; investigar los 

factores que se asocian con la percepción en cuanto a la obesidad y sus 

consecuencias en los niños escolares, llevará a establecer estrategias de 

prevención de manera adecuada.  

- Es necesario, estudiar nuevas estructuras de información para comprender la 

percepción de la obesidad y sus consecuencias en el niño escolar. 

- Es necesario investigar como el niño mexicano percibe a la obesidad y sus 

consecuencias para dirigir acciones más acordes para su control. 

- Es importante conocer como influyen las características físicas, y la familia en 

la percepción de obesidad para redirigir los mensajes al ambiente del niño y 

de su familia. 

- Es importante conocer la percepción de la obesidad y como influye en los 

escolares, para implementar programas específicos dirigidos a ellos. 

- Todo esto, con el fin de que todo aquel que este involucrado en la educación 

del niño, su familia en primer lugar, los maestros, y el personal de salud, 

concentren sus esfuerzos en promocionar un estilo de vida saludable, desde 

edad temprana. 
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VI. OBJETIVOS GENERALES 
 

 
- Determinar la percepción que tienen los niños de 6 a 12 años de edad sobre 

la obesidad como enfermedad y sus consecuencias en la salud y calidad de 

vida. 

 

- Determinar como influyen, las características familiares, los hábitos de 

alimentación, la frecuencia en el consumo de alimentos, auto percepción del 

estado nutricio, percepción de la condición nutricia parental, hábitos de 

actividad física de padres e hijos, así como, auto percepción del estado 

nutricio, en la percepción de la obesidad como enfermedad y sus 

consecuencias en la salud y calidad de vida de los escolares. 

 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 
- Evaluar la prevalencia de sobrepeso y obesidad por edad y sexo en los niños 

elegidos para la investigación. 

- Determinar la influencia que tienen las características de la familia en la 

percepción de la obesidad y sus consecuencias en la salud y calidad de vida 

del escolar. 

- Conocer la influencia de los hábitos familiares de alimentación y la frecuencia 

en el consumo de alimentos, en la percepción de la obesidad y sus 

consecuencias en los niños. 

- Determinar como influye en la percepción de la obesidad y sus 

consecuencias en la salud de los escolares, la auto percepción del estado 

nutricio. 

- Identificar como influye el estado nutricio parental, en la percepción que tiene 

el escolar de la obesidad y sus consecuencias en la salud. 

- Analizar la relación en los hábitos de actividad física y estado nutricional del 

niño, en la percepción de la obesidad y sus consecuencias en la salud. 
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VII. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 

 
- Los niños en edad escolar tienen una percepción favorable de la obesidad 

como enfermedad y sus consecuencias en la salud y calidad de vida. 

 

- La percepción de la obesidad y sus consecuencias en la salud, cambia de 

acuerdo a las características de la familia, hábitos familiares de alimentación, 

frecuencia en el consumo de alimentos, autopercepción del estado nutricio, 

percepción de la condición nutricia parental, hábitos de actividad física y 

estado nutricional del niño, en la percepción de la obesidad como enfermedad 

y sus consecuencias en la salud y calidad de vida de los escolares. 

 
HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 

 
- La percepción de la obesidad y sus consecuencias no es dependiente de las 

características de la familia,  

- Los hábitos de alimentación, y la frecuencia en el consumo de alimentos son 

independientes de la percepción que tiene de la obesidad y sus 

consecuencias en la salud, el escolar. 

- La autopercepción del estado nutricio, no influye en la percepción que tiene el 

niño de la obesidad en la salud y calidad de vida. 

- La percepción de la condición nutricia parental son independientes de la 

percepción que tienen el niño de 6 a 12 años, de la obesidad y sus 

consecuencias en la salud y calidad de vida 

- En general los escolares tiene percepción de la obesidad y sus 

consecuencias y su presencia se asocia su condición nutricia  

- Los hábitos de actividad física, son independientes de la percepción del 

escolar. 
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VIII. MATERIAL Y METÓDOS 

 
Diseño de estudio: 

Transversal 

Periodo de estudio: 
Del 1 marzo al 30 de junio del 2005 

Población de estudio: 
-  Universo de trabajo. Se estudiaron niños de primero a sexto grado de 

educación primaria, alumnos de 2 Escuelas primarias de la Ciudad de México,  

- Escuela Cultura Azteca 506 alumnos representaron el 50.4%, de la muestra  

- Escuela José Ma Morelos y Pavón 496 alumnos representaron el 49.6%, de 

la muestra  

  
Tipo de muestreo: 

Multietápico por conglomerados 

Selección de la muestra: 
- Primer paso. Se eligió la Delegación Milpa Alta. 

- Segundo paso. Del listado de la sede se eligió de forma aleatoria dos 

escuelas del DF, de dicha delegación. 

- Tercer paso. Una vez seleccionada la zona se contactó con las autoridades 

docentes para informarles mediante un oficio el objetivo del estudio, se 

solicitó la autorización para tener disponibilidad de las instalaciones de la 

escuela. Y llevar a cabo el estudio, la aplicación de la encuesta, y las medidas 

antropométricas. 

Procedimientos: 
- Primer paso. Cuando se contó con la autorización de los directivos, se solicito 

realizar una reunión con los padres de familia para participarles el objetivo del 

estudio y dar a conocer las intervenciones. En caso de aceptar la 

participación del alumno. Se solicito la firma de consentimiento informado. Se 

aclararon dudas. Y se dio inicio a la investigación. 

- Segundo paso. Se aplicó la encuesta y se tomaron las medidas 

antropométricas de los alumnos.  
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- Tercer paso. Una vez concluido el quinto paso se procedió a la codificación, 

captura análisis de la investigación. 
 
Tamaño minino de muestra: 

 
Calculando una prevalencia del 27.0% de sobrepeso/obesidad, de acuerdo a lo 

reportado en la ENN1999, esto equivale a que por cada 4 niños con peso normal hay  1 

niño obeso. 

 
Se calculó el conocimiento de prevalencia de percepción adecuada en niños normales 

de alrededor del 50%,y una diferencia de por lo menos 20% 

- δ =  20 % 

- α = 0.05 

- β = 0.20 

- n= 810 

- Mas 20% por pérdidas 

- n Total = 972 
 

CRITERIOS DE RESTRICCIÓN 
Criterios de Inclusión: 

- Niños inscritos en las Escuelas Primarias seleccionadas de la Ciudad de 

México. 

- Que los padres acepten la participación del niño en el estudio y otorguen el 

consentimiento informado por escrito. 

- Los niños que acudan a la escuela el día de aplicación de cuestionario y de 

medidas antropométricas. 

Criterios de No inclusión 

- Que los padres no acepten que el niño participe en el estudio 

Criterios de eliminación 

- Los niños que no sean pesados ni medidos 
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Instrumentos de medición: 

Pesa: TANITA 136Kg, modelo, 5182 

Estadímetro: SECA, portátil. 

Cuestionario estructurado 

 

La capacitación y estandarización para la somatometría fue otorgada al médico 

Residente de epidemiología, encargada de realizar las mediciones y aplicar la encuesta, 

por una nutricionista experta. Para obtener una concordancia intraobservador se realizó 

una prueba piloto, con 30 niños, se obtuvo un Índice de Kappa de 0.92.  

- El peso: Se midió con una báscula digital con capacidad de carga 136Kg, 

(marca TANITA Corporation, modelo, 5182, hecha en China).Se peso a los niños 

sin zapatos con ropa ligera, (uniforme de educación física).Descalzos, erguidos, 

con los talones juntos y las puntas separadas, manteniendo los brazos inmóviles, 

paralelos al eje corporal. Tres mediciones por cada niño, y cada 10 niños 

pesados se controlo la nivelación y calibración de la pesa.  

- La talla: Se midió con un estadímetro, graduado en centímetros con división de 

1mm y un rango de medición de 0-2 m (Estadímetro portátil marca SECA modelo 

E1 hecho en China), el plano fue tangencial a la cabeza, con un ángulo de 90  

grados en la punta de cabeza de los niños, se midieron descalzos en posición 

ortostatica, el investigador observo y anoto directamente el registro de la talla en 

metros. Cada niño se midió en tres ocasiones y por cada 10 niños medidos, se 

controlo la posición del estadímetro. 

 

- Cuestionario: En relación a la encuesta elaborada ex profeso está se construyó, 

con preguntas relacionadas a características sociodemográficas, hábitos de 

alimentación, frecuencia en el consumo de alimentos, hábitos de actividad física 

de padres y niños y percepción de imagen corporal; para evaluar la percepción 

se elaboraron ocho preguntas sobre la obesidad y sus consecuencias en la 

salud. 

 

Para la validación lingüística del cuestionario en una primera fase se elaboraron 

preguntas para evaluar la compresión, interpretación, aceptación y pertinencia de los 

términos a emplear para la formulación de enunciados.  
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Este cuestionario se aplicó a 30 niños en edad escolar. Incluyendo los términos de 

obesidad gordo, diario, a veces, nunca, rara vez. Con las respuestas obtenidas en esta 

primera fase, se seleccionaron las preguntas para la segunda aplicación de la encuesta. 

Esta se aplicó al mismo grupo de niños. Una vez validado el cuestionario desde el punto 

de vista lingüístico, se procedió a su validación de contenido. Al aplicar la encuesta los 

niños fueron informados de cómo contestar las preguntas. Explicando los términos que 

no quedaran claros. Una semana después de haber administrado el primer cuestionario 

se aplicó el cuestionario con las modificaciones la confiabilidad de este se evaluó 

mediante su reproducibilidad (los niños entendieron los términos aplicados). 

 

Al cuestionario se le realizó un análisis factorial con rotación Varimax. Confirmándose 

dos factores: a) médico y b) social. El presente cuestionario tuvo buena consistencia 

interna, midió la percepción desde el punto de vista médico con cinco reactivos 

(preguntas,37,38,39,41,42), y La percepción desde el punto de vista social con tres 

reactivos (Preguntas 40,43,44), inicialmente se obtuvo un alfa de Conbrach de 0.79, en 

la segunda aplicación fue de 0.71alfa de Conbrach. Una vez que estos factores fueron 

confirmados, y se encontró una varianza total explicada de 46.5%, se realizó un análisis 

de consistencia interna de cada uno de los reactivos y de cada factor mediante el 

calculo separado del alfa de Conbrach para cada reactivo, incluyendo la correlación 

parcial del reactivo con el total del factor, con el cual se integra, así como el cálculo del 

alfa del factor si ese reactivo es eliminado. (TABLA 13) 
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X. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Después de codificar las los datos obtenidos se construyó la base de datos y se realizó 

el siguiente análisis: 

- VALIDACION DE CUESTIONARIO: Escala de alfa de Conbrach, y análisis 

Factorial, para la validación del cuestionario. 
- ANALISIS UNIVARIADO: Para las variables continuas se determinó, 

normalidad, medidas de tendencia central. Para las variables nominales, se 

utilizaron frecuencias simples, proporciones, medias de tendencia central esto 

para caracterizar a la población de estudio. Las razones y proporciones, 

básicamente para caracterizar a la población de estudio. Como medida de 

ocurrencia la prevalencia e IC al 95%. 

- ANALISIS BIVARIADO: Se calculó la prevalencia de obesidad en los niños en 

edad escolar y sus intervalos de confianza. Como prueba de asociación se 

calculó ji2, valor de alfa al 0.05 para comprobar las hipótesis. 

- ANÁLISIS POR CONGLOMERADOS: Se utilizo con el propósito de conocer  los 

patrones de percepción en el total del grupo de niños estudiados se formaron 

tres subgrupos.  

- ANALISIS MULTINOMIAL: Se utilizara un modelo de regresión logística 

multinomial  para controlar las posibles variables confusoras y explicar la 

asociación de los factores de riesgo y el evento. 
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VARIABLE DEPENDIENTE 

PERCEPCIÓN DE OBESIDAD Y SUS CONSECUENCIAS 
Definición conceptual de Variables 

1) Percepción de obesidad como enfermedad10: Se define como un estado de 

malnutrición en el que existe una excesiva acumulación de grasa que trastorna las 

funciones corporales, tales como alteración de la insulina, dislipidemias e HTA. 

Operacionalización: se construyó un indicador con base a la pregunta 37 

2) Percepción de obesidad como un factor de riesgo de enfermedades crónico-
degenerativas2: están bien demostrados los efectos de la obesidad como son, las 

afecciones cardiovasculares, la DM2, los problemas articulares, algunos tipos de cáncer 

y las enfermedades respiratorias, en los niños con obesidad. 

Operacionalización: se contesta en base a la pregunta 41 

3) Percepción de obesidad como riesgo de muerte temprana 2 16: Si la obesidad 

infantil persiste hasta la vida adulta, el riesgo de padecer enfermedades crónico_ 

degenerativas se eleva hasta 30%, con la consecuente disminución en la esperanza de 

vida. 

Operacionalización: se contesta en base a la pregunta 42 

4) Percepción de obesidad como factor asociado a disminución de la calidad de 
vida: Las consecuencias de la obesidad como son las enfermedades crónico-

degenerativas, han llevado a vivir a quienes las padecen con una mala calidad de vida.2   

Operacionalización: se contesta en base a la pregunta 38 

5) Percepción de obesidad como riesgo para socialización en la gente gorda: Los 

problemas psicosociales y psicológicos se asocian al incremento de obesidad infantil, 

éstos afectan seriamente las relaciones interpersonales entre los niños obesos, incluso 

este problema puede persistir hasta la vida adulta, si no se interviene de manera 

temprana, en el tratamiento de la obesidad.
9 

Operacionalización: Este aspecto se calificara con base a los enunciados 39 y 44 

 
 
 
 
 
 



 26

 
6) Percepción de la obesidad como desempeño profesional: Si el niño percibe que 

la gente con obesidad, no tiene contratiempos en la economía y en su desempeño 

profesional, no lo asociara con riesgo de presentarla.9
Operacionalización: Se contesta en base a las 40 y 43  
Indicador: El indicador finalmente se clasificó en tres categorías 

- Percepción favorable 

- Percepción sin repercusión  

- Percepción desfavorable 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala: Nominal 

Para la construcción de este instrumento se partió del supuesto inicial de que el niño en 

edad escolar tiene una percepción desfavorable de la obesidad y sus consecuencias en 

la salud e influyen para ello, aspectos médicos y sociales relacionados con el ambiente 

familiar en cuanto a hábitos de alimentación, consumo de alimentos, hábitos de 

actividad física y estado nutricional del niño. Tomando en consideración, la edad de los 

niños a quienes se investigó. Es necesario conocer la percepción de la obesidad y sus 

consecuencias. 

Se construyeron 15 reactivos, de los cuales se eliminaron siete en la primara fase de 

validación., debido a que no fueron confiables, por no ser bien comprendidos por los 

alumnos. El indicador quedo con ocho preguntas. 
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VARIABLES INDEPENDIENTES 

 

1) Obesidad:  

Definición conceptual: También llamada adiposidad es un estado de malnutrición en 

el que existe una excesiva, acumulación de grasa que trastorna las funciones 

corporales.10 

Tipo de variable: Cuantitativa. 

Escala: Nominal. 

Indicador: Obesidad o Sobrepeso. 

Operacionalización: La determinación de esta variable, se realizará del resultado del 

IMC. Que resulta de dividir el (El peso en kilos y la talla en m2) Se estimará el estado 

nutricional con los indicadores: IMC para la edad de acuerdo a las tablas de referencia 

del CDC en las cuales se traspolará el IMC al percentil correspondiente. Se considerará 

sobrepeso si el IMC es de 25kg/m2 traspolado a la percentila ≤85 y obesidad si IMC es 

mayor ó igual 30kg/m2 traspolado a la percentila <85 ó >95.  

El peso: se midió en tres ocasiones con una bascula TANITA, modelo 1582 con 

precisión de 0 a136 Kg. Registrándose el peso en Kg. con aproximación de 0.1kg 

superior. Se ubicara a los estudiantes frente a la pesa y vestidos con uniforme de 

actividad física, sin zapatos, erguidos, con los talones juntos y las puntas separadas y 

manteniendo inmóviles sus brazos paralelos al eje corporal una medición para cada 

niño, cada 10 niños pesados se controló la nivelación y calibración de la pesa.  

La talla: se utilizó un estadímetro portátil con división de 1mm y un rango de medición 

de 0 a 2 m (estadímetro SECA Modelo 1013522 hecho en China) graduado en 

centímetros y en un plano que mira tangencialmente a la cabeza, dispuesta sobre la 

báscula. Los niños se medirán sin zapatos en posición ortostática, con los talones 

juntos y las puntas separadas y manteniendo inmóviles sus brazos paralelos al eje 

corporal el investigador observó directamente y registrara la talla en metros. 
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2) Edad 
Definición conceptual: Lapso cronológico desde el nacimiento hasta el momento del 

estudio. 
Tipo de variable: Cuantitativa 

Escala: Razón 

Indicador: Fecha de nacimiento 
Operacionalización: A través del interrogatorio directo, edad en años y meses 

cumplidos. 

2) Sexo 

Definición conceptual: Características fenotípicas que diferencian al hombre de la 

mujer 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala: Nominal 

Indicador: 1) Masculino      2) Femenino 

Operacionalización: el observado por el investigador  

3).Características familiares 
Definición conceptual: Características de conformación familiar, unidos por vínculos 

de consanguinidad, unión, matrimonio o adopción 

Clasificación: 1) Nuclear; compuesta por dos adultos que ejercen el papel de padres e 

hijos.2) Extensa: conformada por todo un grupo de individuos, que incluye abuelos, 

padres, hijos, nietos y personas acogidas.3) Uniparental estructurada sobre la base de 

una sola paternal. 4) Extensa (uniparental), conformada por un padre y un grupo de 

individuos que puede incluir abuelos, tíos, otros niños. 

Al obtener los datos se clasificó en una de las categorías. 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Operacionalización Se interrogo por medio del cuestionario con una pregunta 

específica. 

4) Hábitos alimenticos del niño: 
Percepción de consumo alimentos con riesgo obesogénico: consumo de alimentos 

obesogénicos y su frecuencia, de acuerdo a los estudios realizados en cuanto a la 

influencia de los patrones de alimentación del niño, es bien sabido que los padres  
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establecen un modelo desde edades tempranas. El niño adquiere estos hábitos 

alimenticios sin conocer su repercusión en el desarrollo de la obesidad.18

Operacionalización: Se construyó un indicador en cuanto al hábito de consumo de 

alimentos obesogencios, en su casa, en la escuela ó si no los realiza de acuerdo a las 

preguntas13 a 22. 
Indicador:  
1) Nunca  

2) Rara vez  

3) A veces  

4) Diario 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala: Nominal 

5) Hábitos de actividad física del niño:  
Percepción de hábitos de actividad física de riesgo para obesidad: Actividades 

físicas realizadas o no para presentar obesidad, los estudios han revelado que el riesgo 

de presentar obesidad, aumento en 12.0% por cada hora al día que los niños dedicaron 

a ver de televisión, y el riesgo de obesidad disminuyó en 10% por cada hora que los 

niños se dedicaron a practicar actividades físicas.25

Operacionalización: Se construyó un indicador para conocer las prácticas de actividad 

física que lleva a cabo  en su vida cotidiana. Se interroga de directa de acuerdo a las 

preguntas 23 a 28 

Indicador 
Si ___ Si contesta que esta inscrito en un equipo deportivo, las clases educación física 

en  la escuela, y numero de recreos en la escuela  ó si se considera ágil en lo deportes. 

No___ Si contesta que no esta inscrito en un equipo deportivo, ó si se considera poco 

ágil ó le cuesta trabajo los deportes. 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala: Nominal 

6) Hábitos de actividad física de la familia 

Percepción de riesgo obesogenico de los hábitos de actividad física de su familia: 
Se formarán en esta etapa de la vida, y estos patrones mantendrán el resto de su vida 

de acuerdo a las características familiares, en la que se desarrolla.25
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Operacionalización: Se formo un indicador, en donde se interrogará de manera directa 

sobre actividades físicas de los padres y del niño. En base a las preguntas 29 a 35. 
Indicador: 
Si ___  Contestara si su padre o padrastro practican algún deporte  

No___ Contestara si su madre ó madrastra practican algún tipo de deporte 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala: Nominal 

7) Percepción de imagen corporal de los padres:  
Percepción de imagen corporal de los padres: Es bien sabido que, el riesgo de 

presentar obesidad los niños aumenta hasta 50% cuando  sus padres son obesos, 

hasta 40% cuando los padres tienen sobrepeso. La percepción del estado nutricio que 

el niño de sus padres determinara si la observa como riesgo de obesidad.18, 19

Operacionalizacion: Se calificara de manera directa en el interrogatorio con la 

pregunta 33-34 

Indicador:  
1) Muy delgado(a) 

2) Delgado(a) 

3) Poco gordo(a) 

4) Muy gordo(a) 

Tipo de variable: Cualitativa 
Escala: Nominal 

8) Autopercepción de imagen corporal: La preferencia por la imagen corporal se 

adquiere a edad temprana, el escolar se enfrenta a una sociedad que admira la imagen 

corporal delgada. En un estudio que relacionó la imagen corporal con el IMC, de niños 

en edad escolar se observó que el 42.0% deseaban ser más delgados y el 11.0% 

querían ser más altos. 24 2518 19

Operacionalización: Se calificara de manera directa en el interrogatorio con la 

pregunta 35 

Indicador:  
1) Muy delgado(a) 

2) Delgado(a) 

3) Poco gordo(a) 

4) Muy gordo(a) 
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Tipo de variable: Cualitativa 
Escala: Nominal 

9) Auto percepción de su estado de salud:  

Definición: es la percepción que tiene el niño de su propio estado de salud. 

Operacionalización: Responde de manera directa a la pregunta 36.9 

Indicador 
1) Me enfermo seguido al año 

2) Me enfermo pocas veces al año 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala: Nominal 

10) Año escolar: Es el grado de educación primaria, al que pertenece el niño. Que 

abarca de primero a sexto grado. 

Operacionalización: Respondió de manera directa a la pregunta 3. 

Indicador:  
Abarca de primero a sexto grado. 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala: Ordinal 

11) Posesión de aparatos electrónicos: Aparatos electrónicos con los que cuenta en 

su hogar. 

Operacionalización: Respondió de manera directa a la pregunta 9 

Tipo de variable cualitativa 

Escala Nominal 
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XI. CONSIDERACIONES ETICAS 

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de investigación en 

salud, titulo segundo, capitulo1, artículo 17, categoria1, se consideró esta investigación 

como de Riesgo mínimo, debido a que el proyecto de investigación no pondrá en 

peligro la integridad física ni mental del paciente. Sin embargo, como el estudio esta 

dirigido a menores de edad, se consideró importante contar con el consentimiento 
informado por escrito. Autorizado por el padre de familia o tutor del menor, la 

información recolectada fue confidencial y no afectó su atención y relación escolar. Así 

mismo al término de la investigación a los niños que se identificaron con sobrepeso y 

obesidad se les envió a su unidad médica correspondiente. En caso de no contar con 

derechohabiencia de alguna institución se enviaron al centro de salud más cercano, 

para recibir la atención necesaria ó a la institución que los padres decidan. Además a 

todos los padres de familia se les entregó una guía de alimentación para niños en edad 

escolar. 
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XII. RESULTADOS 

1. Características sociodemográficas 

De un total de 1075 niños elegibles, se encuestaron 1002 niños (93.2%), treinta y dos 

niños no entregaron el consentimiento informado, y cuarenta y un niños no acudieron el 

día de la encuesta. 

De los 1002 niños incluidos para el estudio 492 (49.1%) fueron del sexo masculino y 

510 (50.9%) del sexo femenino. (Tabla 1) 

Los niños encuestados tenían entre 6 a 12 años, con una media de 9.65, años, (DE ± 

1.92), en la escuela1, 231(45.7%) fueron del sexo masculino y 275(54.3%) fueron del 

sexo femenino, con respecto a la escuela2, 261(52.6%) fueron hombres y 235(47.4%) 

fueron mujeres.  

Al analizar la estructura de la familia, se observó un mayor predominó, de la familia 

nuclear con un porcentaje de 62.3% y 67.7%, en las escuelas 1,2, respectivamente. Y 

en menor porcentaje se encontró la familia uniparental 3.0% y 3.4%, respectivamente. 

(Tabla1), En relación a los aparatos electrónicos con los que cuentan en casa, se 

observó que 97.2% en la escuela1, y 99.4% en la escuela2, tienen televisión. Y los 

videojuegos mostraron un porcentaje del 39.9% y 37.5% en ambas escuelas. (Tabla1) 
2. Hábitos de alimentación, consumo de alimentos y hábitos de actividad física 
De acuerdo a los hábitos de alimentación la mayoría de los niños refirieron realizar los 

tres alimentos en casa. La escuela1, desayunan en casa hasta en 82.6%, escuela2, 

91.3% Sin embargo los que no realizan los tres alimentos en casa, consumen alguna 

colación por las tardes, escuela1 40.3%, escuela2, 54.4% (Tabla2) 
En relación al consumo de alimentos en la escuela preparados en casa, se analizo y se 

observó que los niños llevan algún alimento “lunch” de su casa y lo consumen a diario 

en la escuela; en la siguiente proporción escuela1, 20.8%, escuela2, 20.8%, (Tabla3) 
Sin embargo, los escolares dijeron consumir alimentos obtenidos en las tiendas o 

cooperativas de la escuela de manera regular, escuela1, 51.2%, escuela2, 54.8%. 

En relación a los alimentos industrializados se consumen de manera regular según, 

escuela1, 45.5%, escuela2, 50.0%. (Tabla3) 
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Con respecto al consumo de alimentos industrializados, en su domicilio, en general, 

escuela1, nunca lo hace en 19.4%, escuela2, en 19.0%  

Sin embargo, el efecto de ver televisión en el escolar, observó, lo siguiente escuela1, 

consume alimentos industrializados a veces en 57.3%, escuela2, 52.8%. (Tabla3) 
3. Hábitos de actividad física 
En relación a los hábitos de actividad física de los niños, se observó que el, 16.2%, y 

9.3%., de la escuela1 y 2, realizan actividades mínimas establecidas en la escuela. 
(Tabla 4) 

El análisis de hábitos de actividad física de los padres se observó que los padres no 

realizan ejercicio, 56.1% y 60.9%, escuela 1 y 2. Con mayor porcentaje en relación a 

actividad física materna, 74.7% y 85.9%, escuelas1y2, respectivamente. (Tabla 4) 

4. Percepción de la imagen corporal 
En relación a la percepción de la imagen corporal, en general, se observó que 

consideran a su papá en sobrepeso. 60.1% y 61.1%.escuela1, 2. 

Así mismo, el 61.7% y 57.9%, escuelas1, 2, consideraron a su mamá en sobrepeso 

respectivamente. Al evaluarse la condición de nutricia de los escolares se observo una 

prevalencia de 23.9% y 16.5%, de obesidad, en ambas escuelas y 20.6% y 23.8%, de 

sobrepeso en las escuelas 1, 2, respectivamente. Sin embargo, el 65.6% y 63.3%, se 

consideran muy ágiles, escuelas 1,2, respectivamente. 
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Análisis Bivariado 

 

1. Características sociodemográficas 
En relación a la prevalencia de sobrepeso y obesidad de los niños. La prevalencia de 

sobrepeso para los niños de la escuela1 fue de 20.6%(IC95%0.17-0.24) y obesidad 

23.9%(IC95%0.20-0.27) y para la escuela2, fue de 23.8%(IC95%0.20-0.23) y 

16.5%(IC95%0.13-0.19) de sobrepeso y obesidad respectivamente. (p=0.034)(Fgura1y2) 

Este análisis no mostró diferencias significativas en relación a la estructura familiar, en 

ambas escuelas, sin embargo, predomino la familia nuclear, escuela1, 62.7%, escuela2, 

67.7%, el menor porcentaje lo ocupo la familia extensa uniparental, 3.0% y 3.4%, 

escuela1 y 2, respectivamente. (p=0.123) (Tabla 7) 

Al relacionar la variable percepción de la obesidad y sus consecuencias en la salud, con 

las variables sociodemográficas solo se observó una Razón de momios de prevalencia 

(RMP) de 1.37, p=0.006 en los niños de 6 a 9n años, con respecto a pertenecer al 

grupo de la percepción favorable. (Tabla 7a) 

2. Hábitos de alimentación, consumo de alimentos y hábitos de actividad física 
Los hábitos de alimentación, mostraron que el 82.6% de la escuela1, y el 91.3%, de la 

escuela2, realizan el desayuno en casa, sin embargo 2.0% y el 5.8%, no lo realizan, 

(p=0.000).en relación a la comida, los encuestados de la escuela1, 93.1% come en 

casa y de la escuela2, 69.8%.(p=0.000) 

En cuanto a la cena se observó que no hay diferencias entre las escuelas, aunque 

hasta el 12.8% no realizan la cena. (Tabla 8) 

Con respecto a la frecuencia en el consumo de alimentos, se observó que del total de 

niños encuestados, el 21.7% consumen alimentos preparados en casa, cuando están 

en la escuela. (p=0.000) 

Por otro lado, el consumo de alimentos preparados en la escuela y el consumo de 

alimentos industrializados, como dato importante mostró, que el 53.0% del total de 

niños, come alimentos preparados en la escuelas y los alimentos industrializados se 

consumen de manera regular, 47.7%,(p=0.691 y p=0.019). (Tabla 8) 

Al analizar, el consumo de alimentos preparados en casa e industrializados cuando el 

niño ve la televisión, solo se diferencio en las escuelas cuando el niño, come alimentos 

industrializados. (p=0.000) (Tabla 8) 
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En el análisis  bivariado respecto a la percepción de la obesidad y sus consecuencias 

en la salud y  los hábitos de alimentación, el no realizar el desayuno, obtuvo una RM 

1.68, p= 0.05, como riesgo de pertenecer al grupo de percepción favorable. 

Respecto a la frecuencia en el consumo de alimentos, el consumir alimentos 

industrializados en la escuela, y consumir alimentos cuando ve televisión, presentó una 

RM 2.66, p=0.001 y RM 1.6, p= 0.02 respectivamente, en relación a pertenecer a 

percepción favorable. En relación al análisis del grupo de percepción desfavorable, 

presento una RM 0.35, p= 0.017, de no pertenecer al grupo de percepción favorable. 

Así  también este subgrupo presento una RM de 0.61 p=0.03 y RM 0.55 p=0.010 si 

consume alimentos industrializados en casa y alimentos industrializados cuando ve 

televisión  respecto a subgrupo de percepción favorable. (Tabla 8a) 

3. Hábitos de actividad física 
Al analizar el grupo de niños en relación a actividad física, la participación en 

actividades físicas mínimas (12.8%), no mostró diferencia en los grupos (p=0.243), la 

mayoría hizo deportes diferentes a actividades propias de la escuela (22.7% a 24.8%), 

predominando los deportes en equipo. Respecto a los hábitos de actividad física de los 

padres los datos de la (Tabla 9) muestran que los padres suelen no realizar ningún 

deporte, esto en mayor porcentaje (80.2%), en las madres que en los padres (58.5%). 

(p=0.243) y (p=0.065) , respectivamente. (Tabla 9) 

4. Percepción de la obesidad y sus consecuencias 
Con respecto a los resultados, de la encuesta en cuanto a la percepción, como se 

observa en la (Tabla 10). La mayoría de los niños perciben que la gente con sobrepeso u 

obesa esta enferma 76.9%. Aunque con diferencia significativa (p=0.000). 

La pregunta donde se hace reflexión, respecto si las personas tiene mas enfermedades 

crónicas, aquí se pudo ver que el 44.9%, aceptan esta visión, 41.6% manifestaron que 

el obeso vive igual que los demás y aun el 9.7% perciben que viven mas años. 

La mayoría de los niños hasta el (34.6%), manifestó que la obesidad no tiene 

implicaciones en relación a salud y calidad de vida, la repercusión más importante de 

obesidad en la salud y calidad de vida, es como piensan de que la gente obesa muera 

más joven (33.1% y 35.4%) en las escuelas1y2. Incluso 56.0% piensa que el estado de 

obesidad no influye en la mortalidad. 9.7%, del total de niños analizados, anotaron que 

la gente con obesidad vive más años. Estos resultados no mostraron diferencias 

significativas (p=0.11) (Tabla 10) 
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En cuanto a la repercusión de obesidad y calidad de vida, con la pregunta cuatro se 

exploro el efecto de cuanta actividad física realiza la gente obesa, a este respecto 

58.3% de los niños ven a esta condición como un factor para tener poca actividad y solo 

el resto lo ven como una limitante 11.4%.(p=0.000) 

Un porcentaje alrededor de 29.1%, si piensa que la gente obesa vive muy triste, sin 

embargo, el 19.3% piensan que la gente obesa es muy feliz. Con diferencia entre los 

grupos estudiados (p=0.000)  

Al evaluar la socialización el mayor porcentaje fue que la gente obesa es muy solitaria 

46.8%, seguido de 41.3%, consideran que la obesidad no tiene que ver con la relación 

de amistades. Significancia estadística en los grupos (p=0.001) 

Por ultimo en cuanto al análisis de percepción de éxito, como ganancia económica y 

triunfo, los niños no asociaron el estado de sobrepeso con disponibilidad de dinero 

aunque el 43.7%, piensan que la gente obesa tiene poco dinero, en relación a deportes 

el 46.8%, considera que el obeso nunca tiene éxito en los deportes. (p=0.06) 

En relación al análisis bivariado y la percepción de imagen corporal, solo el hecho de la 

percepción del niño respecto a imagen corporal paterna presentó RM 0.15 p= 0.04, en 

relación a pertenecer a grupo de percepción favorable. (Tabla 9a) 

Figura 3. Análisis de conglomerados para percepción de obesidad y sus 
consecuencias en la salud por grupos. 
Con el propósito de conocer si existen patrones de percepción semejantes en los niños 

de esta investigación, y que factores pudieran influir se realizo un análisis por 

conglomerados por pasos, construyéndolos con las ocho preguntas elaboradas para 

responder a la percepción de la obesidad y sus consecuencias en la salud. (Figura 3) 

Se mostró que el análisis permitió generar tres subgrupos de niños: 

Subgrupo 1; se podría definir como aquellos con una percepción de obesidad como 

una condición que pudiera ser favorable o en todo caso no afectar la salud y calidad de 

vida. Este grupo equivale al 32.0%.(Figura 3) 

Subgrupo 2; fue un grupo que contesto la mayoría de las preguntas que la condición 

de obesidad no esta asociada a complicaciones con calidad de vida, aunque si es una 

enfermedad, este grupo podía definirse como indiferente y representa el mayor 

porcentaje 42.0%(Figura 3) 
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Subgrupo 3; que contesto a casi todas las preguntas en una dirección que apoyaba 

que la obesidad  tiene repercusión desfavorable para la salud y calidad de vida en los 

obesos, este grupo equivale al 26.0%. (Figura 3) 

ANALISIS MULTINOMIAL 
Se analizaron los tres subgrupos, conformados para la percepción de la salud y sus 

consecuencias en la salud, tomando al subgrupo uno, como el grupo de referencia, la 

variable mas explicativa fue la edad. En el modelo final permanece como factor mas 

explicativo y asociado la edad, en donde a menor edad, el riesgo aumenta para 

presentar percepción favorable en relación a las consecuencias de la obesidad en la 

salud. Por su importancia también se exploró la relación con el tipo de familia, sexo, y 

estado nutricional de los niños donde a menor edad el riesgo para presentar percepción 

favorable para las consecuencias de la obesidad en la salud, fue mayor, sin embargo, 

estas variables no demostraron asociación estadísticamente significativa, respecto a la 

percepción de obesidad y sus consecuencias. (Tabla11) 
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XIII. DISCUSION 

La inquietud de realizar este primer estudio sobre la percepción que pudieran tener los 

niños sobre la obesidad y sus consecuencias en la salud y calidad de vida, surge de la 

necesidad de desarrollar estrategias futuras que limiten la progresión de esta pandemia, 

misma que en diferentes países del mundo se ha visto empieza a involucrar 

poblaciones de menor edad en su aparición. 1 2 4 14 

Diversos estudios se han dirigido a determinar factores asociados al desarrollo de 

obesidad en niños, 9 13 15 19 ninguno a nuestro conocer aborda este problema desde la 

perspectiva de la visión del niño. A esta edad, pudiera ser que los niños no conozcan 

las implicaciones de ser una persona obesa, por ver el problema muy lejano a su 

realidad, sin embargo, era factible también postular que en esta etapa de valores y de 

proyección de conductas, los niños comenzaran a juzgar la vida de los adultos y 

asociarla a su condición nutricional.   

Para  contestar esta postura, se decidió realizar esta encuesta, la cual fue dirigida a 

explorar dos condiciones generales, la primera si la obesidad es percibida como una 

enfermedad o una condición que predispone a una historia de mayor morbilidad y 

mortalidad precoz. La segunda era determinar a través del mecanismo de proyección o 

idealización del niño, determinar si ellos ven a la obesidad como una limitante para la 

realización de la vida, evaluada en actividades importantes para esta edad como son el 

deporte y la amistad. Estos dos así mismo, integrados en el concepto de felicidad, que 

para el niño se puede percibir lógicamente como un estado de bien estar.  

La encuesta aplicada fue validada en su claridad y su consistencia interna como se 

observó en el análisis de confiabilidad. Podemos aceptar que en un inicio la encuesta 

parece sencilla e incluso escueta para explorar esta percepción, sin embargo, el estudio 

permitió determinar que las preguntas en general fueron comprendidas por los niños y 

que la aplicación fue sencilla. Un dato a nuestro favor fue que las respuestas obtenidas 

tuvieron el sentido que se esperaba, una gran proporción de niños con una percepción 

indiferente de la repercusión de la obesidad, con una tendencia a aceptar que la 

obesidad genera problemas, en los niños mayores de 10 años y a su vez una deficiente 

percepción en niños menores de esta edad. 
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En general el grupo de escolares muestran una percepción que va de a indiferencia a 

una visión de la obesidad como problema. El 67.4% de los niños independientemente 

de su edad, anotan que las personas obesas son enfermas y que tendrán 

enfermedades de otros tipos con mayor frecuencia, además de morir a menor edad o 

igual a los no obesos. Lo más trascendente es que la minoría consideró que los 

obsesos viven más o se enferman menos. Es fundamental que al terminar la primaria la 

información de la obesidad como enfermedad crónica debe ser conocida por todos los 

niños. 19 20

Con relación a la repercusión de la obesidad en la actividad física y el éxito fue claro 

encontrar que nuevamente la mayoría de los niños se han percatado de que la 

obesidad genera limitantes en el desempeño físico de las personas. En general, 

informaron que esta limitante es vista por el escaso número de deportistas con 

sobrepeso que han alcanzado un triunfo en su deporte.  

Con respecto al lado emocional, esta encuesta permitió establecer que esta área no es  

percibida tan afectada como la física. Los niños consideran en su mayoría que los 

obesos(as) son igual de felices o sociales que los no obesos. Esto puede deberse a que 

en el ambiente en que se desarrollan las personas de su entorno pueden mostrar buen 

trato independientemente de su estado de nutrición. En general, la obesidad se ha 

asociado a depresión, situación que no es fácil de detectar por los niños, ya que los 

adultos pueden actuar de diferentes maneras con los niños, aún cuando se sientan 

deprimidos. La depresión suele ser vista en los niños como llanto y los adultos pueden 

no manifestar esta conducta ante sus hijos o menores. Este sentimiento, se va 

alcanzando con la edad y es posiblemente en la adolescencia cuando los jóvenes la 

pudieran asociar con la obesidad. 9 20

Una vez establecida una visión general de los niños sobre la obesidad, se exploró si 

ellos podrían ser agrupados en poblaciones de diferente percepción. De esta forma, se 

realizó un análisis por clusters o subgrupos, estos son agrupados de acuerdo a sus 

respuestas al cuestionario. Si un niño tiende a contestar en relación favorable a la 

obesidad se ubicaría en un grupo, de ser lo contrario en otro o en un tercero que no se 

inclinaba a ninguna postura. Este análisis permitió demostrar que estos grupos existían. 

Sin embargo, el primer hallazgo fue que el grupo más numeroso fueron los niños con  
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una postura de indiferencia al riesgo, Aquellos cuyas respuestas apuntaron a considerar 

a la obesidad como una condición que no influye en la enfermedad o calidad de vida.  

Por otro lado, también se demostró que existían los otros subgrupos, los que se 

inclinaban a pensar que la obesidad si repercute en la vida y la calidad de la misma, y 

los que incluso pensaban que la obesidad era una condición favorable. Uno esperaría 

que en un país en donde la obesidad esta aumentando los niños se comportaran como 

la percepción del grupo de visión de la obesidad como desfavorable. 8 14 Este grupo 

pudiera cambiar o mantener conductas que eviten la obesidad. Estudios demuestran 

que la imagen personal adecuada es un factor protector contra la obesidad.23 24

Por otro lado, la existencia de un grupo que considera a la obesidad como una 

condición que incluso puede ser favorable para la vida, es de preocupar. Este grupo, si 

fuera lógico con su percepción esperaríamos que con el tiempo se hicieran obesos o si 

lo son que no cambien sus hábitos dietéticos y de actividad física.  

No tenemos por el momento una respuesta para esta situación, lo que si se observó al 

analizar los grupos en cuanto a sus características fue que este último, estaba integrado 

en general por niños de menor edad. Lo anterior, hace pensar que su falta de 

percepción adecuada se deba a que aún no han alcanzado la edad para reflexionar en 

el tema. Otra posibilidad no explorada fue que estos niños tuvieran padres obesos y que 

por proyección e idealización no se hayan percatado de la realidad. 

Mas sorprendente fue el encontrar que la condición nutricional del niño no influyó en su 

percepción y localización en un grupo especial. Parece ser que aunque un niño se 

perciba obeso aún no tienen la posibilidad de verse a futuro en esa condición. Es 

necesario en investigaciones futuras explorar si un niño que se le cuestione como 

piensa que será en su etapa adulta con respecto a su estado de nutrición influya en que 

esto suceda.  En general nuestra impresión es que si uno le pregunta a un niño ¿Vas a 

ser gordo de grande? La respuesta más probable sería “no”. Lo que si es un hecho es 

la existencia de evidencia de la relación de condición nutricia familiar y del menor con el 

mayor riesgo de obesidad en la etapa adulta, esto es niños gordos tienen un riesgo de 

10 veces mas de ser adultos gordos.6 32
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Por otra parte, aunque no fue el objetivo primario de este estudio, se pudo comprobar 

que la prevalencia de obesidad en este grupo es semejante a lo publicado en otras 

encuestas, además de que las edades de 10 y 11 años son en donde el mayor 

porcentaje de niños con sobrepeso y obesidad se encuentran, independientemente de 

su sexo. 1 4 8 14

Otro hallazgo fue el encontrar nuevamente, que los factores familiares de sedentarismo 

estuvieron presentes, además de la baja frecuencia de actividad física adecuada en los 

niños. Todas estas condiciones aunadas al alto consumo de alimentos industrializados 

sobre todo cuando el niño esta en su casa frente al televisor fueron de alta frecuencia 

en nuestra población. 13 18 19

 

Limitantes. 

Hay que aceptar que este es un estudio transversal en una población que por sus 

características sociodemográficas pudiera ser representativo de una parte importante 

de nuestro país. Para una mayor representatividad es necesario realizar un estudio a 

niños de poblaciones rurales, grupos sin oportunidad de educación o niños con niveles 

económicos altos. El cuestionario explora el problema de una forma global sin discernir 

aspectos personales o sociales que pudieran explicar el comportamiento de los datos. 

Esta versión sin embargo, consideramos cumplió con el requisito de ser sencilla en la 

aplicación y clara en la comprensión. 
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XIV. CONCLUSIONES 

Los niños tienen en general una percepción de la obesidad como un problema que 

puede no repercutir en su salud y calidad de vida o hacerlo de forma favorable; pero 

muy pocos la aceptan como algo desfavorable. 

Se encontraron tres patrones de percepción, uno que respondieron con indiferencia al 

riesgo de la obesidad, el más numeroso, un segundo que respondieron con una 

percepción de la obesidad como una condición desfavorable a la salud y calidad de 

vida., y un último grupo que respondieron en algunas de sus aseveraciones con una 

perspectiva de la obesidad como una condición favorable a la salud y calidad de vida.  

El factor más importante para los patrones de percepción fue la edad del niño. el estado 

nutricional de los escolares no se observo con riesgo para la presencia de percepción 

de riesgo, en la salud. 

La prevalencia de sobrepeso y obesidad, obtenida en este estudio, es similar a la 

observada en otros estudios y nos debe marcar las pautas para iniciar con las 

estrategias dirigidas a este grupo de población. 
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XVI. ANEXOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

Tabla 1. Características demográficas de los niños encuestados 
 

Variables Total Escuela 1 Escuela 2 

  %  

 
 
 Sexo 

 48

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    Hombre 
                     Mujer      

 
49.3 
50.7 

 
45.7 
54.3 

 
52.6 
47.4 

Edad 
 

6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 

 
 

3.9 
14.5 
16.2 
17.4 
16.8 
18.7 
12.7 

 
 

4.7 
15.4 
15.6 
19.6 
16.4 
16.8 
11.5 

 
 

3.0 
13.5 
16.7 
15.1 
17.1 
26.6 
13.9 

Tipo de familia 
 

Nuclear 
Extensa 

Uniparental 
Extensa(Uniparental) 

 
 

67.9 
4.9 

23.4 
3.7 

 
 

62.3 
5.9 

28.9 
3.0 

 
 

67.7 
3.4 

25.4 
3.4 

Aparatos eléctricos 
 

TV 
Videojuego 

DVD 
Internet 

 
 

98.4 
43.1 
67.9 
13.6 

 
 

97.2 
39.9 
72.5 
13.0 

 
 
 

99.4 
37.5 
60.7 
4.0 



 
 
 
 
 

Tabla 2. Hábitos de alimentación en casa de los niños encuestados 
 
 Variables  Total Escuela1 Escuela2 
   %   

Desayuna en:  
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  Casa 
Escuela 

No realiza

 
 

79.9 
16.3 
3.8 

 
 

82.6 
15.4 
2.0 

 
 

91.3 
2.8 
5.8 

Come en:  
 

 Casa 
Escuela 

No realiza

 
 

85.1 
13.8 
1.1 

 
 

93.1 
6.7 
0.2 

 
 

69.8 
27.4 
2.8 

Cena en:  
 

 Casa 
Escuela 

No realiza

 
 

88.9 
1.2 
9.9 

 
 

86.4 
0.8 

12.8 

 
 

86.9 
1.4 

11.7 
 
En las tardes consume 
alimentos: 

Siempre 
A veces 

Nunca

 
 
 

45.8 
36.9 
17.2 

 
 
 

40.3 
39.7 
20.0 

 
 
 

54.4 
25.4 
20.2 



 
 
 
 
 

Tabla 3. Hábitos de consumo de alimentos en los niños encuestados 
 
 Variables  Total Escuela1 Escuela2

               %  
   

Consumo de  alimentos en escuela 
preparados en casa “lunch”   
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 Diario  

A veces 
Rara vez 

Nunca

21.7 
29.7 
15.1 
33.5 

20.8 
34.2 
14.4 
30.6 

 
 
 
 

20.8 
 22.4 

10.3 
46.6 

Preparados en escuela:  

 
 
 

 Diario  
A veces 

Rara vez 
Nunca

 
 

45.8 
35.3 
11.4 
7.5 

 
 

51.2 
31.0 
10.3 
7.5 

 
 

 
    

54.8  
 29.2 

9.5 
6.5 

Industrializados: 

 
 
 

Diario 
A veces 

Rara vez 
Nunca

 
 

11.2 
48.5 
22.6 
17.6 

 
 

6.5 
45.5 
27.3 
20.8 

 
      

9.1  
50.0 
19.4 
21.6 

En casa industrializados:   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Diario 

A veces 
Rara vez 

Nunca

7.0 
48.4 
27.6 
17.0 

4.5 
46.2 
29.8 
19.4 

 
 

7.1 
49.2 
24.8 
19.0 

 
Cuando ve TV preparados en casa: 

 
Diario 

A veces 
Rara vez 

Nunca

 
 
 
 

16.6 
55.5 
15.9 
12.1 

 
 
 
 

12.6 
57.3 
17.2 
12.8 

 
 
 
 

18.5 
52.8 
15.1 
13.5 

 
Cuando ve TV industrializados: 

 Diario 
A veces 

Rara vez 
Nunca 

 
 
 

6.8 
50.3 
27.0 
15.8 

 
 
 

2.6 
47.2 
35.0 
15.2 

 
 
  

7.7 
50.6 
22.6 
19.2 



 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 

Tabla 4. Hábitos de actividad física de los niños y sus padres 
 

 
Variables 

 
Total 

 
Escuela1 

 
Escuela2 

  %  
Niños 

 
              Participa en un equipo deportivo fuera 

de la escuela 
            * Participa en  una actividad individual 

  Solo participa en actividades físicas mínimas  
(establecidas en la escuela)

 
 
 

23.5 
29.2 
14.7 

 

 
 
 

22.7 
27.9 
16.2 

 
 
 

24.8 
27.2 
9.3 

Padres 

 Padre no realiza ningún deporte 
Madre no realiza  ningún deporte

 
 

58.9 
79.6 

 
 

56.1 
74.7 

 
 

60.9 
85.9 

Deportes más practicados por  el padre     
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* Natación, Fútbol, Básquetbol, Karate, Danza, etc. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fútbol 

Atletismo 
Gimnasio 

Básquetbol

 
 
 

19.9 
7.9 
4.5 
3.2 

 
 
 

24.7 
6.5 
4.0 
1.8 

 
 
 

18.5 
8.7 
4.0 
4.0 

Deportes más practicados por la madre 
 
 

Atletismo 
Aerobics 
Spining 

Yoga  

 
 
 

9.5 
4.3 
3.4 
2.6 

 
 
 

10.5 
7.5 
4.3 
2.6 

 
 
 

7.5 
2.0 
2.0 
1.2 



 
 
 
 
 
 
 

Tabla 5. Percepción de imagen corporal de los niños encuestados 
 

 
 

Variables Total Escuela1 Escuela 2 
 %   

Como consideras a tu papá:  
 

2.8 
60.7 
26.4 
10.0 

 
 

2.2 
60.1 
27.1 
10.7 
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 Muy gordo 

Poco gordo 
Delgado 

Muy delgado

1.8 
61.1 
26.6 
10.8 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
        

 
 
 
 

Tabla 6. Prevalencia de estado nutricional de los niños encuestados 
 

Variable Total Escuela1 Escuela2 
  %  
Niños estudiados 
 

 
Obesidad 

Sobrepeso 
Peso normal 

Peso bajo

 
 
 

20.1 
21.3 
55.7 
2.8 

 
 
 

23.9 
20.6 
54.5 
1.0 

 
 
 
16.5 
23.8 
58.7 
1.0 

 
 
 
 

 

 

Como consideras a tu mamá: 

Muy gorda 
Poco gorda 

Delgada 
Muy delgada

 
 
 

2.2 
59.6 
33.2 
5.4 

 
 
 

2.2 
61.7 
30.6 
5.5 

 
 
 

2.6 
57.9 
33.1 
6.4 

 
Tu como te consideras cuando 
haces deporte: 

 
Muy ágil 

Poco ágil

 
 
 
 

66.4 
33.6 

 
 
 
 

65.6 
34.4 

 
 
 
 

63.3 
36.7 



 

 

 

 

 

Tabla 7. Características de los niños encuestados en relación a las escuelas 

 

 Variable Total Escuela 1 Escuela 2 p 
               %   
Sexo* 

 
 

 
Masculino 
Femenino 

 
 

49.1 
50.9 

 
 

45.7 
54.3 
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52.6 
47.4 

 
 
 

0.016 
 
Edad en años** 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 6 
 7 
 8 
 9 

10 
11 
12 

 
 
 

3.9 
14.5 
16.2 
17.4 
16.8 
18.7 
12.7 

 
 
 

4.7 
15.4 
15.6 
19.6 
16.4 
16.8 
11.5 

 
 
 

3.0 
13.5 
16.7 
15.1 
17.1 
20.6 
13.9 

 
 
 
 
 
 

0.189 

Tipo de familia 
 

Nuclear 
Uniparental 

Extensa 
Extensa(uniparental) 

 
 

65.0 
4.7 

27.1 
3.2 

 
 

62.3 
5.9 

28.9 
3.0 

 
 

67.7 
3.4 

25.4 

 
 
 
 

0.123 
3.4 

 
Aparatos eléctricos 
 

TV 
Videojuego 

DVD 
Internet 

 
 
 
 

98.3 
38.8 
66.7 
8.6 

 
 
 

97.6 
39.9 
72.5 
13.0 

 
 
 
 

99.4 
37.7 
60.7 
4.0 

 
 
 
 

0.012 
0.477 
0.000 
0.000 

 
Estado nutricional 

 
 

Peso bajo 
 Peso Normal 

Sobrepeso 
obesidad 

 
 
 
 

1.0 
58.7 
23.8 
16.5 

 
 
 
 

1.0 
54.5 
20.6 
23.9 

 
 
 
 

1.0 
58.7 
23.8 
16.5 

 
 
 
 
 

0.034 



 
 
 
 
 
 
 

Tabla 7a .Análisis bivariado, subgrupos de percepción de la obesidad en la salud 
relacionadas a variables sociodemográficas, estado de nutrición y hábitos de 

alimentación 
 
 

    Percepción favorable 

  Percepción indiferente  Percepción desfavorable 

Variable RM IC 95% p RM IC 95% p 

Edad 
 

10-12 años 
6-9 años 

 
 

1 
1.19 

 
 

1 
1.21-2.29 

 
 
 

0.237 

 
 

1 
1.37 

 
 

 
 

1  
0.006 1.08-1.73 

Sexo    
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Mujer 
Hombre 

1 
1.00 

1 
0.70-1.41 

 
0.980 

 
1 

1.01 

  
 1 

0.74-1.37 0.964 
Tipo de familia 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  
Nuclear 1 1  1 1  

0.292 Uniparental 1.81 0.74-4.44 0.152 0.66 0.29-1.52 
Estado nutricional 
 

Peso normal 
Sobrepeso 

Obesidad 

 
 

1 
1.03 
1.32 

 
 

1 
0.69-1.53 
0.90-1.96 

 
 
 

0.876 
0.141 

 
 

1 
0.81 
0.78 

 
 
1 

0.55-1.21 
0.46-1.33 

 
 
 

0.285 
0.332 

Desayuno       
 
 

Casa 

 
 

1 

 
 

1 

 
 
 

 
 

1 

 
 
1 

 
 
 

0.059 No realiza 1.68 1.11 0.63-1.94 0.705 0.94-3.00 
Comida 

 
 

Casa 
No realiza 

 
 
 

1 
0.88 

 
 
 

1 
0.57-1.35 

 
 
 
 

0.536 

 
 
 

1 
1.09 

 
 
 
1 

0.69-1.73 

 
 
 
 

0.684 
Cena 

 
 

Casa 
No realiza  

 
 
 

1 
1.04 

 
 
 

1 
0.20-5.05 

 
 
 
 

0.953 

 
 
 

1 
1.15 

 
 
 
1 

0.18-7.21 

 
 
 
 

0.862 



 
 
 
 
 

Tabla 8. Hábitos alimenticios de los niños encuestados en relación a las escuelas 
 
 Variable Total Escuela1 Escuela 2 p 
               %   

 Realiza el desayuno en:  
Su casa 

La escuela 
No lo realiza 

 
86.9 
9.2 
3.9 

 
82.6 
15.4 
2.0 
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 91.3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

2.8 
5.8 

 
 

0.000 

Comida en : 
Su casa 

La escuela 
No lo realiza 

 
85.1 
17.0 
1.5 

 
93.1 
6.7 
0.2 

 
69.8 
27.4 
2.8 

 
 

0.000 

 Cena en:  
 Su casa 

La escuela 
No lo realiza 

 
86.6 
1.1 

12.3 

 
86.4 
0.8 

12.8 

 
86.9 
1.4 

11.7 
0.560 

Por las tardes come alguna  
Colación 

Siempre 
A veces 

Nunca 

 
 

47.3 
32.6 
20.1 

 
 

40.3 
39.7 
20.0 

 
 

54.5 
25.4 
20.2 

 
 
 

0.000 

Consume “lunch” preparado en casa 
cuando esta en la escuela 
 

Diario 
A veces 

Rara vez 
Nunca 

 
 
 

20.8 
28.3 
12.4 
38.5 

 
 
 

20.8 
34.2 
14.4 
30.6 

 
 
 

20.8 
22.4 
10.3 
46.6 

 
 
 
 
 

0.000 

Consume alimentos preparados en la 
escuela cuando esta en ella   

 
Diario 

A veces 
Rara vez 

Nunca 

 
 
 

53.0 
30.1 
9.9 
7.0 

 
 
 

51.2 
31.0 
10.3 
7.5 

 
 
 

54.8 
29.2 
9.5 

 
 
 
 

0.691 

6.5 
Consume en la escuela alimentos 
industrializados 

 
Diario 

A veces 
Rara vez 

Nunca 

 
 
 

7.8 
47.7 
23.4 
7.8 

 
 
 

6.5 
45.5 
27.3 
20.8 

 
 
 

9.1 
50.0 

 
 
 

0.019 

19.4 
21.6 

Consume en tu casa alimentos 
industrializados 

Diario 
A veces 

Rara vez 
Nunca 

 
 

5.8 
47.7 
27.3 
19.2 

 
 

4.5 
46.2 
29.8 
19. 

 
 

7.1 
49.2 

 
 
 

0.136 
24.8 
19.0 

Cuando esta viendo televisión consume 
alimentos preparados en casa 

 
Diario 

A veces 
Rara vez 

Nunca 

 
 
 

15.6 
55.1 
16.2 
13.2 

 
 
 

12.6 
57.3 
17.2 
12.8 

 
 
 

18.5 
52.8 
15.1 

 
 
 
 

0.640 

13.5 
Cuando esta viendo televisión consume 
alimentos industrializados 

 
Diario 

A veces 
Rara vez 

Nunca 

 
 
 

5.1 
48.9 
28.8 
17.2 

 
 
 

2.6 
47.2 
35.0 
15.2 

 
 
 

7.7 
50.6 
22.6 

 
 
 
 

19.2 

0.000 



 
 
 
 
 

Tabla 8a. Análisis bivariado de la percepción de la obesidad en salud en relación a 
frecuencia en el consumo de alimentos 

 
 
 
 

             Percepción favorable 
 Percepción indiferente Percepción desfavorable 
Variable RM IC  95% P RM IC 95% p 
Consumo de alimentos cuando esta en la escuela…. 

Preparados en casa 

 
 

   
Nunca 
Diario 

 
 

1 
1.42 

 
 

1 
(0.83-2.41) 

 
 
 

0.171 

 
 

1 
1.16 
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 1 

(.64-2.08) 

 
 
 

0.601 
Preparados en la escuela 

 
 

Diario 
Nunca 

 
 

1 
0.57 

 
 

1 
(.26-1.26) 

 
 
 

0.130 

 
 

1 
0.35 

 
  

 1 
(.14-0.91) 

 
 
 

0.017 
Industrializados 

 

 
Diario 

Nunca 

 
 

1 
2.66 

 
 

1 
(36-5.27) 

 
 
 

0.001 

 
 

1 
0.67 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 
(.39-1.16) 

 
 
 

0.127 
Cuando esta en casa…. 
Industrializados 
 

Diario 
Nunca 

 
 
 

1 
1.73 

 
 
 

1 
(.82-3.68) 

 
 
 
 

0.120 

 
 
 

1 
0.61 

 
 
 

1 

 
 
 
 

(0.38-0.98) 0.030 
Cuando ve televisión 
Preparados en casa 

Diario 
Nunca 

 
 

1 
1.61 

 
 

1 
(.02-2.54) 

 
 
 

0.029 

 
 

1 
0.86 

 
 

1 
(.48-1.54) 

 
 
 

0.584 
Cuando  ve televisión 
Industrializados 

Diario 
Nunca 

 
 

1 
1.65 

 
 

1 
(.74-3.76) 

 
 
 

0.189 

 
 

1 
0.55 

 
 

 
 

1  
(.34-0.89) 0.010 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 9a Análisis bivariado, relación de percepción de la obesidad y sus 
Consecuencias, con actividad física, y percepción corporal. 

  Percepción favorable 

 Percepción indiferente Percepción desfavorable 
Variable 
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RM IC 95% p RM IC 95% p 

Hábitos de actividad física 
 

Participa en actividad individual 
Participa en actividades mínimas 

    
 

1 
1.00 

 
1 

(0.76-1.32) 

 
 

0.940 

 
1 

0.96 

  
  

1  
0.796 (0.68-1.35) 

Padres actividad física  
 

1 
1.21 

    
 

1 
(0.75-1.44) 

 
 

Si realiza algún deporte 
No realiza ningún deporte 

 
1 

(0.84-1.75) 

 
 

 
1 

1.04 

 
 

0.289 0.818 
Madres actividad física  

 
1 

2.35 

 
 

1 
(0.16-6.10) 

 
 
 

0.438 

 
 

1 
0.28 

 
 

1 
0.01-3.18 

 
 

Si realiza algún deporte 
No realiza ningún deporte 

 
 

0.253 
Percepción de imagen 
 Corporal papá 
 

Poco gordo 
Delgado 

 
 
 

1 
1.16 

 
 
 

1 
0.41-3.32 

 
 
 
 

0.762 

 
 
 

1 
0.15 

 
 
 

1 
0.01-1.23 

 
 
 
 

0.043 
Percepción de imagen 
 Corporal mamá 
 

Poco gordo 
Delgado 

 
 
 

1 
1.13 

 
 
 

1 
0.77-1.66 

 
 
 
 

0.526 

 
 
 

1 
1.88 

 
 
 

1 
0.33-11.02 

 
 
 
 

0.418 
Auto percepción de imagen 
corporal 
 

Poco gordo 
Delgado 

 
 
 

1 
1.09 

 
 
 

1 
0.62-1.37 

 
 
 
 

0.558 

 
 
 

1 
1.45 

 
 
 

1 
0.80-2.63 

 
 
 
 

0.189 



 
 

 
 
 
 

Tabla 9. Hábitos de actividad física en relación a escuelas encuestadas 
            

 
Variable Total Escuela1 Escuela2 p 

  %   

Niños 
 

Solo participa en actividades física mínimas 
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 (establecidas en la escuela)
   Participa en un equipo deportivo fuera de 

 la escuela 
  Participa en  una actividad individual  

 
 
 
 

12.8 
23.8 
27.5 

 
 
 
 

16.2 
22.7 
27.7 

 
 
 
 

9.3 
24.8 
27.2 

 
 
 
 

0.243 

Padres  
 

58.5 
80.2 

 
 

56.1 
74.7 

 
 

60.9 
85.9 

  
Padre no realiza ningún deporte 
Madre no realiza ningún deporte

 
0.044 

Deportes más practicados por  el padre  
                                             

Fútbol
Atletismo 

                                               Gimnasio 
Básquetbol

 
 

21.7 
7.6 
4.0 
2.9 

 
 

24.7 
6.5 
4.0 
1.8 

 
 

18.5 
8.7 
4.0 
4.0 

 
 

0.06 

Deportes mas practicados por la madre       
 

Spining 
Atletismo 

                                              Aerobics 
                                        Yoga

 
 

3.5 
9.0 
4.3 
1.9 

 
 

4.3 
10.5 
7.5 
2.6 

 
 

2.6 
7.5 
2.0 
1.2 

 
 

0.000 



Tabla 10. Percepción de las consecuencias de la obesidad de los niños según escuelas 
encuestadas 

 
 

Percepción de la obesidad en... 
 Total Escuela1 Escuela 2 p 

  %   
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Relación a la condición de salud  
        
       

           1.-La gente gorda esta enferma 
               La gente gorda esta sana 

 
 
 
 

67.4 
32.6 

 
 
 
 

76.7 
23.3 

 
 
 
 

57.9 
42.1 

 
 
 
 

0.000 

 
Relación al riesgo de padecer enfermedades  

     
  

     2.- La gente  gorda se enferma muy frecuente 
                 La gente gorda es igual de sana que los  

demás 
              La gente gorda es mas sana que los 

demás 

 
 
 
 

42.4 
44.3 
13.3 

 
 
 
 

48.4 
43.3 
8.3 

 
 
 
 

36.3 
45.4 
18.3 

 
 
 
 

0.000 

 
* Relación al tiempo de sobrevida 
           

           3.-La gente gorda se muere joven 
               La gente gorda vive igual que los demás 

           La gente gorda vive muchos años 

 
 
 

34.3 
56.0 
9.7 

 
 
 

35.6 
57.5 
6.9 

 
 
 

33.1 
54.4 
12.5 

 
 
 
 
 

0.11 
 
 Relación a la actividad física 
 

           4.-  La gente gorda son poco activas 
                 La gente gorda son igual de activas 

                 La gente gorda son muy activas 

58.3 
29.7 
11.4 

68.0 
22.9 
9.1 

49.6 
36.7 
13.7 0.000 

Relación al estado emocional 

 
            5.- La gente gorda vive muy triste 

                 La gente gorda es igual de feliz 
                 La gente gorda es muy feliz 

29.1 
51.6 
19.3 

 
 
 

34.6 
51.2 
14.2 

23.6 
52.0 
24.4 0.000 

Relación a la socialización 

 
            6.-La gente gorda es muy solitaria 

               La gente gorda tiene la misma cantidad 
amigos 

                La gente gorda tiene más amigos 

46.8 
41.2 
12.0 

51.2 
39.3 
9.5 

42.3 
43.1 
14.5 0.001 

 
Relación a desempeño económicas 

            7.-La gente gorda tiene poco dinero 
                La gente gorda es igual de rica 

                La gente gorda suele tener mucho dinero 

 
 
 

43.7 
42.8 
12.5 

 
 
 

38.3 
50.8 
10.9 

 
 
 

49.2 
34.7 
16.1 

 
 
   
 
 

0.006 

Relación a éxito personal 
    

 8.-La gente gorda nunca triunfa en deportes 
                La gente gorda triunfa igual 

      La gente gorda triunfa mucho en deportes 

46.8 
41.2 
12.0 

51.2 
39.3 
9.5 

 
 

42.3 
43.1 
14.5 0.006 



 
 
 

 
 
 
 
 

Tabla 11. Modelo de regresión multinomial, de factores asociados al patrón de percepción de los niños sobre 
las consecuencias en la salud y calidad de vida de las personas con sobrepeso y obesidad. 

Grupo2 
 

  
Grupo1 

 
Grupo3 

Variable RM IC 95% p RM IC 95% p 

Edad 
 

6 
7 
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8 
9 

10 
11 
12 

 
 

0.21 
0.27 
0.21 
0.46 
0.56 
1.01 

1 

 
 

(0.11-0.41) 
(0.17-0.42) 
(0.12-0.35) 
(0.29-0.74) 
(0.35-0.89) 
(0.67-1.52) 

- 

 
 

0.000 
0.000 
0.000 
0.01 
0.14 
0.93 

- 

 
 

4.62 
3.65 
4.71 
2.14 
1.76 
0.98 

1 

 
 

(2.39- 8.9) 
(2.34- 5.7) 
(2.84- 7.8) 
(1.34- 3.45) 
(1.12- 2.7) 
(0.65- 1.4) 

- 

 
 

0.000 
0.000 
0.000 
0.001 
0.014 
0.93 

- 

 
Estado nutricional 

Peso bajo 
Sobrepeso 

Obesidad 
Peso normal 

 
 

1.56 
1.61 
1.33 

1 

 
 

(0.57-4.02) 
(0.59-4.41) 
(0.50-3.5) 

- 

 
 

0.38 
0.34 
0.55 

- 

 
 

0.63 
1.37 
1.47 

1 

 
 

(0.37-1.8) 
(0.97-1.91) 
(0.98-2.2) 

- 

 
 

0.63 
0.07 
0.06 

- 
Sexo 

 
Mujer 

Hombre 

 
 

1.02 
- 

 
 

0.79-1.32) 
- 

 
 

0.84 

 
 

1.06 
1 

 
 

(0.79 -1.41) 
- 

 
 

0.68 
- 

Tipo de familia 
 
 

Nuclear 
Unipariental 

Extensa (Uniparietal) 
Extensa 

 
 
 

0.60 
1.32 
0.51 

- 

 
 

 
(0.30-1.22) 
(0.52-3.32) 
(0.24-1.07) 

- 

 
 
 

0.16 
0.54 
0.78 

- 

 
 
 

1.64 
0.7 

1.94 
1 

 
 
 

(0.81-3.31) 
(0.30 -1.89) 
(0.92 - 4.0) 

- 

 
 
 

0.16 
0.54 
0.78 

- 



 
 
 

Figura 1. Prevalencia global del estado nutricional, en relación a edad 
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Figura 2. Prevalencia global del estado nutricional, en relación a edad 
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Figura 3. Patrones de percepción y distribución por subgrupos 
 

Subgrupos de percepción

41%

33%

26%

Percepción sin repercusión Percepción favorable Percepción desfavorable

 
 
Con el propósito de conocer si existen patrones de percepción semejantes en los niños 

de esta investigación, y que factores que pudieran influir se realizo, un análisis por 

conglomerados por pasos, construyéndolos con las ocho preguntas elaboradas para 

responder a la percepción de la obesidad y sus consecuencias en la salud. Se mostró 

que el análisis permitió generar tres subgrupos de niños 

 
 
 

Percepción de la obesidad en la salud y calidad de vida
 Subgrupo 1
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Subgrupo 1; se podría definir como aquellos con una percepción de obesidad como 

una condición que pudiera ser favorable o en todo caso no afectar la salud y calidad de 

vida. Este grupo equivale al 32.0%.(Figura 3) 
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Percepcion de la obesidad en la salud y calidad de vida 
Subgrupo 2
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Subgrupo 2; fue un grupo que contesto la mayoría de las preguntas que la condición 

de obesidad no esta asociada a complicaciones con calidad de vida, aunque si es una 

enfermedad, este grupo podía definirse como indiferente y representa el mayor 

porcentaje 42.0% 

 

 
 

Perecepcion de la obesidad en la salud y calidad de vida 
Subgrupo 3
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Subgrupo 3; que contesto a casi todas las preguntas en una dirección que apoyaba 

que la obesidad  tiene repercusión desfavorable para la salud y calidad de vida en los 

obesos, este grupo equivale al 26.0%. 
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Figura 4. Distribución de edad de los niños según el subgrupo de percepción de las  

Consecuencias de la obesidad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 2 3

Subgrupos

6

7 

8

9

10

11

12Edad 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 64



 65

 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 13. ANÁLISIS FACTORIAL 
  

KMO y Test  Bartlett's 
 

Kaiser-Meyer-Olkin medida de adecuación de la 
muestra .806 

Test de esfericidad  
Bartlett's  

. Chi-cuadrada 0.000 

 
  

Varianza total explicada 
Componentes Valores iniciales Suma de extracción Cargas al rotar 

 Total 
% 

Varianza 
acumulado 

% Total 
% 

varianza 
% 

acumulado Total 
% de 

varianza 
% 

acumulado
1 2.612 32.649 32.649 2.612 32.649 32.649 2.434 30.422 30.422 
2 1.118 13.975 46.624 1.118 13.975 46.624 1.296 16.202 46.624 
3 .893 11.162 57.787       
4 .826 10.331 68.117       
5 .733 9.159 77.276        
6 .656 8.204 85.480        
7 .620 7.754 93.234        
8 .541 6.766 100.000        

Método de extracción: análisis de componentes principales. 
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Matriz de componentes 
 

Componentes 
  1 2 
obesidad y riesgo de 
otras enfermedades .728  

obesidad y estado de 
felicidad .672  

relación obesidad con 
salud -.654  

obesidad y muerte 
temprana .645  

obesidad y actividad 
percepción .619  

obesidad y amistad 
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obesidad en relación al 
dinero  .758 

obesidad en relación al 
éxito   

Método de extracción: componentes principales, dos componentes 
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Matriz de componentes rotados 
 

Componentes 
  1 2 
obesidad y riesgo de 
otras enfermedades .752  

relación obesidad con 
salud -.699  

obesidad y actividad 
percepción .638  

obesidad y muerte 
temprana .637  

obesidad y estado de 
felicidad .620  

obesidad en relación al 
dinero  -.736 

obesidad y amistad  .581 
obesidad en relación al 
éxito  .569 

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Varimax con normalización de Kaiser. 

La rotación convergió en 3 interacciones. 
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ANÁLISIS DE CONSISTENCIA INTERNA DEL INSTRUMENTO 
 

Análisis de confiabilidad 
 

Alfa 
Cronbach's  

Número de 
reactivos 

.712 8 

 
Análisis por reactivo 

 

  

Media de la 
escala si el 
reactivo es 
eliminado 

Varianza de la 
escala si el 
reactivo es 
eliminado 

Reactivo 
correlacionad

o con la 
correlación 

total 

Alfa de 
Cronbach's si 
el reactivo es 

eliminado 
obesidad y actividad 
percepción 5.14 4.684 .380 .517 

obesidad y estado de 
felicidad 4.76 4.546 .436 .495 

obesidad en relación al 
dinero 4.39 6.038 -.067 .667 

obesidad y riesgo de 
otras enfermedades 4.98 4.356 .492 .471 

obesidad y muerte 
temprana 4.90 4.736 .411 .508 

obesidad en relación al 
éxito 5.04 5.172 .213 .577 

obesidad y amistad 4.79 4.945 .312 .542 

 
 

 
 
 
 

Coeficiente de correlación intraclase 
 

Intervalo de confianza a 95% Prueba F con valor real 0 

 
Correlación 

intraclases(a) Limite inferior Limite superior valor gl1 gl2 Sig 
medidas 

individuales .167(b) .148 .187 2.403 1335.0 8010 .000 

Medidas promedio .584(c) .549 .617 2.403 1335.0 8010 .000 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 



 
XIII. RECURSOS 

 
Financieros: Esta tesis fue financiada con el fondo de fomento a la investigación, bajo 
el contrato 2005/1/94. 
 

XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

ACTIVIDADES MES 2005-2006 

 Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb 

Aplicación de 

cuestionario 

X X X X         

Toma de medidas 

antropométricas 

X X X X         

Servicio social     X X X X     

Captura de 

información 

   X X X X      

Análisis de los 

datos 

      X X X    

Elaboración de 

reporte final 

        X X X  

Reporte de 

resultados 

          X 

 

x 
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Cuestionario de percepción del estado nutricional 
 
A continuación te hacemos varias preguntas para saber tu manera de 
pensar con respecto a tu nutrición, lee con cuidado cada una de ellas 
y fíjate cómo debes de contestarlas, contesta todas las preguntas 
con la respuesta que más esté de acuerdo a tu opinión. No hay 
respuestas correctas ni incorrectas por eso contesta con libertad.  
 

Folio  

  

Datos generales 
               1) ¿Cuántos años tienes?    ________ 
               Anota una “X”   
               2) en tu sexo:    
                      Hombre ___  mujer ___ 
               3) el año escolar que estas cursando 
                     1ª__  2ª__ 3ª__ 4ª__ 5ª__ 6ª__ 
 

 
 
1.  
 
2.  
 
3.  
 
 
 

  

Características familiares 
Marca con una “X” los familiares que viven contigo en 
tu casa. 
          ___   4) tu mamá o madrastra 
          ____   5) tu papá o padrastro  
          ____   6) tu (s) hermano(s), cuantos? ___ 
          ____   7) Otros adultos,      cuantos? ___ 
          ____   8) Otros niños,         cuantos?  ___ 
Marca con una “X” los aparatos que tengas en tu casa: 
     9) ___Televisión  
    10)___Videojuego (x-box, nintendo, play station, etc) 
    11) ___ DVD, VHS, reproductor Beta. 
    12)___ Internet             

 
 
 
4.  
5.  
6.  
7.  
8.  
 
 
9.  
10.  
11.  
12.  
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Hábitos alimenticios 
 
Escribe una  “C” si es en tu casa, una “E” si es en la 
escuela y una “N” si no la realizas. 
             13) Acostumbro desayunar en  _____ 
             14) Acostumbro comer en        _____ 
             15) Acostumbro cenar en         _____ 
Marca con una “X” tu mejor opción: 
16) En las tardes (entre las 4 y 7 pm ) 
              Siempre como algún alimento      ____ 
              A veces como algún alimento       ____ 
               Nunca como, me espero a cenar ____          
Marca una “X”  en el cuadro que mas se acerque a la frecuencia 
en que consumes estos alimentos 
 

Cuando estas en … 
 

Nunca  
 

Rara vez 
 

A veces 
 

Diario  

Tu escuela consumes … 

17) Lunche (lunch o  
almuerzo) 
preparado en mi 
casa 

    

18) Alimentos 
preparados en la 
escuela   

    

19) Alimentos, 
chatarra. 
(sabritas, fritos, chicles, 
chicharrones, pastelitos 
como gansito , submarinos, 
etc).  

    

tu casa consumes… 
20) Alimentos 
chatarrra(sabritas, 
fritos, chicles, chicharrones, 
pastelitos como gansito , 
submarinos, etc). 

    

 
 
 
 
 

 
 
 
 
13.  
14.  
15.  
 
 
 
16.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
17.  
 
18.  
 
19.  
 
 
 
 
20.  
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Un sitio viendo televisión o jugando un videojuego 
consumes … 

 Nunca  
 

Rara vez 
 

A veces 
 

Diario  

21) Alimentos 
preparados en 
casa. Sándwich, 
torta, fruta, 
palomitas, panes 
etc. 

    

22) Alimentos, que 
tienen marcas 
conocidas. 
(sabritas, fritos, chicles, 
chicharrones, pastelitos 
como gansito , submarinos, 
etc). 

    

 

 
 
 
21.  
 
 
 
 
22.  

  

Tus actividades físicas 
Marca con una “X” la respuesta que consideres 
correcta. 
 23) Estas escrito(a) en un equipo deportivo en tu  
escuela:                                            si ____no____ 

 24) Estas escrito (a) o acudes más de dos veces a 
la semana a alguna actividad física como: 
karate, danza, ballet, natación, equitación u 
otro.         

                                                          si ____ no _____ 
 25) Estas escrito(a) en un equipo deportivo fuera de tu 

escuela.                                       si ____ no _____ 
 26) Cuantas clases de educación física o deporte 
tienen a la semana en tu escuela: ____    
 27) Cuantos recreos tienen al día en tu escuela ____ 
 
 28) Cuando haces deporte o ejercicio te consideras 
que eres:                 Muy ágil ___ ágil ___ poco ágil ___ 

 
 
 
 
23.  
 
 
24.  
 
 
 
 
25.  
 
 
26.  
 
 
27.  
 
 
 
28.  
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Mi familia 
Marca con una “X” la respuesta que consideres 
correcta. 
29) Tu papá o padrastro realiza algún deporte  
      si ___  no ____  no tengo papá ni padrastro ___ 
30) Cuál deporte practica: _________________ 
 
31) Tu mamá o madrastra realiza algún deporte  
      si ___  no ____ no tengo mamá ni madrastra ___ 
32) Cuál deporte practica: _________________ 
 
Anota con una “X” como ves a tus papás en cuanto a su 
estado nutricional. 
33) Mi papá o padrastro se ve 
                             ___ Muy delgado  
                             ___ Delgado   
                             ___  Poco gordo 
                             ___ Muy gordo    
       no tengo papá o padrastro ___ 
34) Mi Mamá o madrastra se ve  
                            ___  Muy delgada  
                            ___  Delgada   
                            ___  Poco gorda 
                            ___  Muy gorda  
        no tengo mamá o madrastra ___ 
35) Anota con una”X” como te consideras TU en cuanto 
a tú estado nutricional. 
                           ___Muy delgado o muy delgada 
                           ___Delgado o delgada 
                           ___ Poco pasado o pasada de peso  
                           ___Muy pasado o pasada de peso 
 
6) Con respecto a tu salud marca una “X” en la opción 
que mas se acerque a la verdad 
                ___ Me enfermo seguido al año 
                ___ Me enfermo pocas veces al año 

 
 
 
29.  
 
30.  
 
31.  
 
32.  
 
 
 
 
33.  
 
 
 
 
 
 
34.  
 
 
 
 
 
35.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
36.  
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Como es la gente con sobrepeso u obesa 
Para cada uno de los enunciados pon una ”X” en el que 
te parezca que dice la verdad 
37) ___La gente gorda esta enferma    
      ___La gente gorda esta sana          
 
38) ___Las personas gordas son poco activas  
      ___Las personas gordas son muy activas                  
      ___Las personas gordas son igual de activas que los demás                
 
39) ___La gente gorda vive muy triste 
       ___La gente gorda es igual de feliz que los demás 
       ___La gente gorda es muy feliz 
 
40) ___La gente gorda suele tener mucho dinero 
      ___La gente gorda es igual de rica que los demás 
      ___La gente gorda suele tener poco dinero 
 
41)___La gente gorda se enferma muy frecuentemente 
     ___La gente gorda es igual de sana que los demás 
     ___La gente gorda es mas sana que los demás 
 
42)___La gente gorda se muere joven 
     ___La gente gorda vive igual que los demás 
     ___La gente gorda vive muchos años 
 
43)___La gente gorda suele triunfar mucho en los deportes 
     ___La gente gorda triunfa igual que los demás 
     ___La gente gorda nunca triunfa en los deportes 
 
44)___La gente gorda tiene mas amigos 
     ___La gente gorda tiene la misma cantidad de amigos que los demás 
     ___La gente gorda es muy solitaria 
 

 
 
 
 
37.  
 
 
 
38.  
 
 
 
39.  
 
 
 
40.  
 
 
 
41.  
 
 
 
42.  
 
 
 
43.  
 
 
 
44.  
 
 

 
 
 
 
 
 
 



Anota tu nombre completo: 
_________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
 

Fecha de realización de la medición 
dd/mm/aaaa 

 

Peso en Kilogramos  

Talla en centímetros  

Índice de masa corporal  

Score z para peso  

Score z  para talla  

Score z para IMC  

Clasificación del estado de nutrición 
                       a) Bajo peso  
                       b) Normal  
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                       c) Sobrepeso  
                       d)Obesidad 

 

 Evaluador  
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2 a 20 arios: N ifias Nombre 
Percentiles del Índice de Masa Corporal por edad # de Archivo ------

Fecha Edad Estatuta Comontarioo 

*Para calcular el IMC: Peso (k.gs) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10 .000 
o Peso (lbs) + Eslall.Jra (pulgadas) + Estatura (pulgadas} x 703 

>-IMC 

- 27 

>--- 26 

>--- 25 

- 24 

- 23 

- 22 

>--- 21 

>--- 20 

>--- 19 

>--- 18 

- 17 

- 16 

- 15 

>--- 14 

>--- 13 

- 12 

kgs/m EDAD {AÑOS) 

IMC -

35-

34-

33-

32-

95 = t::: 3 1-

30-

29-

90 ~ t::: 
28-

27 -

8S 26-

25 -

75 24 -

23 -

22 -
so == t::: 2 1 -

20 -

19 -
10 = E 
s - 18 -

17 -

16 -

15 -

14 -

13 -

12 -

kgs/m' 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Pl.lllk:800 a 30 oe mayo Off aioo @noctteaooe1 16 oe <>CtJflfe oe12000). 
FUENTE: De8M't'lll'SOO por d CM.1!0 NSC!Orel oe ES'!Sch'f<:88 oe Ss&.JOen <Xlfa?X>f8Cl6n oon el 

Cen.t'O NS<:i:'>tlaJ pataia P«!W!ndón oe Erl!'J'm!!OSc>es Cmtttasy Promoci:Sn de Salid ('2000). 
h11J): //WWW.odC.90Y/gtOWlhehar1.9 

l'iliYi! 
!Jtv}~ 

$ A F S.R • H S-AI..THI SR • P S OP L..S-" 
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2 a 20 af\os: Níf\os Nombre --------------
Percentíles del Índice de Masa Corporal por edad # de Archivo -----

Fecha Edad Estatuta Comentarios 

* Para calcular el IMC: Peso (k.gs) + Est.alura (om) + Estal!Jra (cm) x 10 .000 
o Peso (lbs) + Esta tl.Jra (pulgadas) + Estalu ra (pulgadas) x 703 

-IMC 

- 27 

- 26 

- 25 

- 24 

- 23 

- 22 

- 21 

- 20 

- 19 

- 18 

- 17 

- 16 

- 15 

- 14 

- 13 

- 12 

kgs/m' EDAD {AÑOS) 

IMC-

3 5 -

34-

33-

3 2 -

3 1-

30-
95 = t::: 

29 -

28 -
90 = t::: 27 -

85 26 -

25 -
7S = I:::ª 

24-

23 -

so = t::: 22 -

2 1 -
2S = t::: 

20 -
10 

s e::: t::: 
19 -

18 -

17 -

16 -

15 -

14 -

13 -

12 -

kgs/m' 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Pl.lllk:SdO a ao oe msyo d!'f aioo @n0Cftcaooe1 16 oe octJtlfe oe12000). 
FUENTE: Desa'YOhdO por 6 OM.1!0 NacklfW:tl de E81SdsfCM de Salid en <Xlf9?Xlfae1Ón <X>n el 

Oen\'o Naci:lnal pata la PieW!C'\dón oe Et!IEJ'm!'!dade8 0-6ni:a.sy Pl"!lmOci:Sn de Saltlcl ('2000). 
h1'f)://WWW.c:d c.gov¡g tOWlhcharts l'üli~il wU>.aa 

$AF C.R • HS-AI..THI SR • P SOPL..S- .. 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROYECTOS DE 
INVESTIGACIÓN. 

 
México, DF. a ___________________________ 
 
Por medio de la presente acepto que mi hijo(a) 
______________________________________________________________participe en el 
proyecto de investigación titulado “percepción en la salud de niños escolares de la obesidad y 
sus consecuencias” 
 
La Dra. Celia Pérez García me ha informado que el objetivo de este estudio es investigar las 
condiciones de nutrición de mi hijo(a) y como entiende la obesidad y sus consecuencias en la 
salud a través de un cuestionario que el niño contestará, además, se me informó que mi hijo(a) 
será pesado y medido en solo una ocasión, para conocer su estado de nutrición. 
 
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los beneficios derivados de la participación 
del niño(a) en la investigación así como, de los mínimos inconvenientes y molestias de su 
participación en el estudio, como son, el tener que acudir a la escuela con ropa deportiva el día 
de la toma de mediciones, y contestar el cuestionario.  
 
La Dra. Pérez se ha comprometido a darnos información sobre los resultados del estudio así 
como a responder cualquier pregunta ó las dudas que le plantee. Entiendo que conservo el 
derecho de retirar al niño de la investigación, en cualquier momento en que lo considere 
conveniente, sin que ello afecte su estancia en la escuela ó su evaluación. 
 
La Dra. Pérez me ha dado seguridad de que no se identificará al niño (a) en las presentaciones 
o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con su privacidad 
serán manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la 
información en cuanto a peso y talla de mi hijo(a) que se obtenga durante el estudio, si el 
niño(a) presenta sobrepeso u obesidad se canalizará a la institución de salud conveniente. 
 

 
Nombre y firma del padre o tutor                                        ……………….Testigo 
 
 

 
 

Nombre y firma del investigador 
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