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Todo comienzo es un desafío. 
La incertidumbre puede atemorizar, pero nuestro sueño hace 
que no nos detengamos, que nos pongamos en marcha hacia 
lo que más deseamos, aquello que nos esta esperando para 

encontrarnos, no sabemos dónde ni cuando, 
¡Pero sí por qué! 

¿Cuándo nace un sueño? Es un instante mágico. 
¿Cuándo se cumple ese sueño? En otro instante mágico. 

Y entre ambos momentos, hay un cambio para elegir, para 
recorrer, para cambiar. 

Un camino de aprendizaje y crecimiento. Nadie ha dicho que 
emprender el camino sea fácil. El sueño esta a nuestro 

alcance pero hay que luchar por él. 
Es bueno mirar hacia nuestro alrededor para ver a los 

ayudantes y a los oponentes. 
Pero siempre debemos de recordar que el Universo siempre 
va a conspirar a nuestro favor cuando nos decidamos a partir 

en busca de lo que más deseamos. 
 
 

 
El instante mágico 

Paulo Coelho 
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                                   MARCO TEÓRICO 
 
 
ANTECEDENTES 
 

La Organización Mundial de la Salud recientemente ha estimado que unos 
1000 millones de personas en el mundo tienen sobrepeso u obesidad, 
considerándola como una epidemia global, como el problema de salud pública 
más importante en el mundo. En la actualidad es la enfermedad crónica, el 
desorden nutricional y metabólico más prevalente. Sólo en menos de 20 años se 
ha duplicado su prevalencia, por lo que nunca como hasta ahora se ha tenido la 
oportunidad de presenciar el desarrollo tan rápido y generalizado de una epidemia 
de enfermedad no infecciosa1. 

 
La reciente epidemia de la obesidad está asociada a los profundos cambios 

socioeconómicos, tecnológicos, biotecnológicos, poblacionales y familiares que 
han acontecido en el mundo en las dos o tres últimas décadas, no afectando sólo 
a los países desarrollados, sino también a los que se encuentran en “transición” e 
incluso a los que se encuentran en “desarrollo”. 

 
Los niños con sobrepeso y obesidad han aumentado en grandes 

proporciones. Los costos en salud pública por enfermedades relacionadas o 
provocadas por obesidad en la juventud han aumentado a 35 millones de dólares, 
de 1979 a 1981 y a 127 millones de dólares de 1997 a 1999. Por lo cual se 
considera importante identificar factores de riesgo que predispongan obesidad, así 
como identificar a personas con sobrepeso o con riesgo de tenerlo. Para prevenir 
las complicaciones médicas y psicológicas, se deben tratar a estos pacientes, lo 
mas temprano posible 2.  

 
Estudios recientes demuestran que la incidencia y prevalencia de la 

obesidad han aumentado de manera progresiva durante los últimos seis decenios 
y de modo alarmante en los últimos 20 años, hasta alcanzar cifras de 10 a 20% en 
la infancia, 30 a 40% en la adolescencia y hasta 60 a 70% en los adultos.  

 
De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2006 se encontró que 

el incremento más alarmante fue en la prevalencia de obesidad en los niños (77%) 
comparados con las niñas (47%); los resultados señalan la urgencia de aplicar 
medidas preventivas para controlar la obesidad en los escolares 3. 

 
Se han creado en todo el mundo programas para la prevención y control del 

sobrepeso y obesidad, pero ninguno de estos ha tenido los resultados esperados. 
Los programas de prevención de obesidad, como cualquier programa que sirve a 
los niños, se enfocan apropiadamente en educar a los niños evitándoles cualquier 
daño. Es importante tratarlos con respeto y ayudarles a entender la conducta 
apropiada a incorporarlas en sus vidas para que logren un mejor desarrollo y 
crecimiento. Los adultos tienen la responsabilidad de crear un ambiente 
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enriquecido que ayude a los niños a reconocer su propio valor y el respeto a las 
distintas culturas y las necesidades de sus familias4. 

 
El sobrepeso, la obesidad, la conducta alimentaria, la actividad física y la 

imagen corporal están todas interrelacionadas y deben ser atendidas de manera 
comprensiva que no afecte al niño 5. Por lo tanto, un programa de prevención de la 
obesidad, seguro y efectivo, incluirá medidas para prevenir problemas 
relacionados a un exceso de peso tales como: desordenes de alimentación, 
pérdida de peso severa, deficiencias nutricionales, discriminación por peso y 
desprecio por su cuerpo. Si los esfuerzos de prevención de la obesidad se realizan 
sin tomar en consideración la interacción de estos problemas pueden resultar 
dañinos6. 

A base de las premisas anteriores se ofrecen recomendaciones que mas 
adelante se describen para planificadores de programas, padres, maestros, 
personal escolar y profesionales de la salud quiénes están preocupados por la 
salud de los niños y su peso7. 
 
 
I. Marco de trabajo para atender la obesidad en niños: 
 
 
A. Planificación grupal  
 

Se recomienda que el grupo que toma decisiones en torno a peso 
saludable, sobrepeso y prevención de obesidad sea uno diverso y que incluya 
profesionales de salud, especialistas en desordenes alimentarios, maestros, 
defensores de la Salud en Cualquier Peso y el público en general. Estas personas 
necesitan estar comprometidas en mejorar el ambiente en las escuelas y en la 
comunidad de manera que sus esfuerzos resulten en una programación 
apropiada. Es aconsejable solicitar a los planificadores que divulguen cualquier 
afiliación financiera relacionada a programas ó estudios de control de peso, tales 
como aquellas relacionadas con la industria de programas de reducción de peso, 
de manera que cualquier pregunta de interés especial pueda ser divulgada8. 

Mediante la lectura de documentos sugeridos como fuentes de información 
adicional ayudarán a los planificadores a resolver diferencias de opiniones así 
como adquirir información práctica de gran relevancia para promover la actividad 
física, una alimentación saludable, y enriquecer el ambiente para los niños9. 
 
 
B. Estilo de Vida Saludable 
 

Un programa comprensivo y exitoso se enfocará en promover y apoyar 
estilos de vida saludable para los niños, en el hogar, en la escuela y en la 
comunidad de forma integral y para el bienestar de los niños de cualquier peso.  
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Esto contribuye con el desarrollo e implantación de actividades que:  
 
(a) Creen un ambiente saludable para los niños.  
(b) Provean educación acerca de la alimentación sana. 
(c) Apoyen y promuevan oportunidades para actividades físicas 
 entretenidas. 

 
 
II. Establecimiento de metas juiciosas ó sabias: 
 
A. Una meta de salud apropiada para los niños en crecimiento, no una meta 
enfocada hacia el peso.  
 

Esperar que todos los niños estén en un peso ideal según definido por el 
índice de masa corporal y por las tablas de talla/peso no es realista y puede 
inducir a problemas. Es más realista el esperar que los niños mantengan un peso 
saludable.  

Peso saludable puede ser definido como un peso natural que el cuerpo 
adopta dada una dieta saludable y niveles significativos de actividad física10. 
 
 
B. Una meta para un ambiente afectivo.  
 

Un ambiente afectivo provee para todos los aspectos de crecimiento y 
desarrollo del niño tanto físico, mental como social. Este ambiente promueve la 
estima propia, la satisfacción con su cuerpo, y una imagen corporal positiva; 
cualidades que facilitan las conductas que promueven la salud. “Lo que cuenta 
es lo que está adentro”, puede ser una guía para dirigirse a los niños, de manera 
que el carácter, las aspiraciones, los talentos y las destrezas sean reconocidos y 
cultivados. Los jóvenes necesitan hoy herramientas para habilitarlos para combatir 
la cultura extrema enfocada en la apariencia física. Esto puede ser atendido a 
través de la información en los medios, incluyendo el análisis de las técnicas de 
mercadeo y de cómo los medios y la publicidad afectan la imagen corporal y la 
cultura.  

Las escuelas no deben tolerar críticas, abusos, burlas a otros por su peso 
corporal, ó por cualquier otra índole. Dicha política promueve la confianza y el 
respeto; así como la seguridad en las escuelas y en las comunidades mediante la 
disminución del potencial de violencia física. 
 
 
C. Una meta para un consumo saludable 
 

Considerando el tamaño de las porciones y la densidad energética además 
del consumo regular de los cinco grupos de alimentos de la pirámide alimentaria. 
El patrón alimentario saludable incluye el consumo de una variedad de alimentos, 
teniendo un patrón de comidas regulares y meriendas, respondiendo a las señales 
del cuerpo para el hambre y la saciedad creando un ambiente positivo durante las 
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comidas, y consumiendo comidas en familia cuando les sea posible11. Una 
alimentación sana además significa tomar tiempo para relajarse, disfrutar los 
alimentos y reconocer el momento de saciedad12. 
 
 
D. Una meta para tener suficiente actividad física.  
 
 Estar activo al menos una hora al día; reducir las actividades sedentarias 
(limitar ver la televisión al menos dos horas al día) y reemplazar el exceso de 
televisión y tiempo en la pantalla por otras actividades más energéticas; aumentar 
la capacidad física y rendimiento físico la agilidad y la postura; disfrutar del 
movimiento como algo natural y placentero; y adquirir destrezas para el deporte y 
actividades que se puedan continuar disfrutando durante toda su vida. Los niños 
necesitan acceso a una variedad de actividades de manera que puedan tener 
éxito en alguna de ellas. Estas metas son alcanzables por los niños de cualquier 
Peso. Tener un cuerpo grande ó pequeño no necesariamente será una barrera si 
el programa de actividades es planificado y desarrollado de forma completa y 
sensible. Las oportunidades para actividades físicas tienen que estar disponibles 
durante el día escolar, en las actividades después de la escuela, y en el hogar con 
familiares y amigos13. 

Proveer oportunidad para juegos y movimientos entre los niños es el 
enfoque apropiado de la actividad física. Según los niños maduran, éstos tienen 
que perfeccionar sus destrezas de movimiento de manera que puedan participar 
con confianza de diferentes actividades, y logren entender que el estar en forma 
está intimidamente relacionado con el bienestar y la salud a largo plazo. 
 

Se exhorta a las comunidades a apoyar la actividad física y que las 
personas se pongan en forma proveyendo lugares seguros, convenientes y viables 
para realizar dichas actividades para niños y familiares en su tiempo libre. 
 
 
III. Evitar daños 
 
A. Auto-estima 
  
 Los niños y jóvenes merecen ser tratados de forma segura y responsable 
de parte de sus familiares, maestros, compañeros, personal escolar y 
profesionales de la salud. Recibir de otra persona mensajes denigrantes producto 
de la impresión del peso, hace daño al bienestar y autoestima de la persona. 
Enseñarles a los niños que su cuerpo es apropiado porque lo cuida bien los 
refuerza a mantenerse saludables14. 
 
B. Evaluación 
 
 Pesar y medir a los niños de forma inapropiada puede estigmatizar y 
humillarles. Una evaluación apropiada se realiza bajo condiciones privadas, 
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reconociendo las diferencias individuales en el ritmo de crecimiento, de tamaño 
corporal, y rechaza utilizar los datos para etiquetar a los niños. 
 
 
C. Intervención 
  
 Existe un serio riesgo que los programas de intervención, incluso los de 
profesionales de la salud puedan causar daño mientras tratan de resultar 
positivos15.  
 Aproximadamente cada uno de los desordenes alimentarios comienza con 
una dieta para reducción de peso. La Depresión, malnutrición y daño ó muerte 
pueden ser también el producto de los tratamientos de alto riesgo como resultado 
de intervenciones inapropiadas. Además el exagerar los riesgos del sobre-peso y 
la obesidad pueden aumentar el temor, la vergüenza, el consumo 
desproporcionado, la discriminación social y el hostigamiento por peso, y esto no 
ayuda a promover cambios en el peso de las personas16, 17.  
 Por el contrario, la prevención de la obesidad en niños se debe dirigir hacia 
cambios positivos en el estilo de vida para toda la familia, creando un ambiente 
donde el niño esté físicamente activo, donde él consuma alimentos e identifique 
cuando esta saciado y donde éste crezca según su peso18. 
 
 
IV. Establecimiento de la política escolar: 
 
A. Ambiente positivo para el consumo de alimentos  
 
 Para fomentar actitudes positivas hacia el consumo de una selección de 
alimentos sanos la política escolar debe asegurarle a cada niño un almuerzo 
altamente nutritivo (así como desayuno y merienda en las escuelas que los 
ofrezcan) y limitar la competencia de alternativas de alimentos menos nutritivos. 
Debe desalentarse la venta de gaseosas y dulces durante el horario escolar y al 
menos 30 minutos antes y después de éste. Las escuelas deben promover un 
ambiente placentero durante el consumo de alimentos de forma adecuada y 
propiciar suficiente tiempo: por lo menos de 15 a 20 minutos para consumo luego 
del servicio19. 
 
 
B. Dar oportunidad para ejercitarse físicamente a todos los niños 
 
 Las escuelas deben requerir clases de educación física diariamente o 
recesos como corresponde. Estas experiencias deben proveer una diversidad de 
actividades que el o ella puedan llevar a cabo y disfrutar. 
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C. Eliminación del prejuicio por peso 
 
 Las escuelas no deben tolerar que se ridiculice, moleste ó señale a 
estudiantes por su peso corporal. Las escuelas no deben ignorar la posibilidad de 
que un programa diseñado para ayudar pueda también estigmatizar 20. 
El material diseñado para prevenir el consumo desordenado o la obesidad puede 
propiciar perjuicio por tamaño y conducta dañina cuando come ó hace ejercicios y 
requiera sean revisados cuidadosamente. Los resultados de los programas deben 
evaluarse periódicamente. 
 
 
D. Efectividad del programa 
 
 La medición del peso, estatura y grasa corporal de los niños en las escuelas 
se deben limitar a situaciones con propósitos válidos y necesidades identificadas 
tales como en el inicio de estudios de necesidades y evaluación de resultados de 
programas.  
  
 Es necesario tener establecidas las garantías que protejan la privacidad y 
sensibilidad de los alumnos. Medidas de peso por estatura o índice de masa 
corporal suelen conducir a identificaciones inexactas por individuos.  
 Las tablas para interpretar peso de acuerdo a estatura o índice de masa 
corporal se basan en las suposiciones de que a mayor estatura mayor grasa 
corporal. No obstante muchos niños de mayor peso no están en sobrepeso 
tomando en cuenta la actividad física, edad, etapa de la pubertad, género y 
etnicidad de éstos.  
 Los niños crecen y maduran de distintas formas y el peso por estatura de 
un niño o el índice de masa corporal debe verse en relación a su historial de 
crecimiento. También, los aumentos en crecimiento pueden estar precedidos por 
aumento en grasa corporal. 
 Pesar y medir a los estudiantes en la escuela puede tener efectos 
duraderos potencialmente estigmatizantes (especialmente en alumnos de 
constitución grande, varones de baja estatura y mujeres altas). Las garantías para 
evitar estigmatización deben incluir atención constante en asuntos de privacidad, 
respeto, socialización, educación en patrones de crecimiento e imagen realista del 
cuerpo en seguimiento con los padres y referidos para diagnósticos. 
 Si se mide el peso es aconsejable tomar en cuenta y corroborar factores 
relacionados a éste y factores de actitudes sobre la autoimagen del cuerpo. La 
interpretación de los datos debe completarla personal escolar calificado21. 
 
 También es deseable que las escuelas desarrollen un procedimiento para 
tratar problemas de consumo de alimentos. Este procedimiento comienza con la 
detección temprana de síntomas o señales de desorden al comer e incluye 
integración de los padres y requerimientos adecuados. 
 
 Cuando un problema es diagnosticado, la escuela puede ayudar en 
colaborar con el plan de tratamiento. Esto es especialmente crítico en el caso de 
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estudiantes de re-ingreso a la escuela luego de haber recibido tratamiento 
hospitalario. En muchos casos es necesario que se hagan disponible 
adiestramientos y consultorías al personal escolar para que puedan ayudar en 
situaciones de este tipo22. 

 

Los siguientes son algunos ejemplos de  programas de prevención de sobrepeso y 
obesidad a nivel mundial: 

 

1.-PROGRAMA THAO 

 Thao es un Programa de prevención de  obesidad infantil que se realiza en 
el ámbito de los municipios de España, con acciones continuas durante 4 años, 
ilusionando y movilizando a todos los ciudadanos hacia un estilo de vida 
saludable23.  

 El Programa Thao se fundamenta en dos importantes experiencias 
realizadas en Francia: el estudio Fleurbaix-Laventie Ville Santé, iniciado en 1992. 
El cual se trata de una experiencia llevada a cabo en dos ciudades del norte de 
Francia donde los resultados han demostrado el impacto positivo de las acciones 
en la escuela y en la ciudad para la prevención de la obesidad infantil. Publicado 
en el Public Health Nutrition de diciembre de 2008: “Downward trends in the 
prevalence of childhood overweight in the setting of 12-year school- and 
community-based programmes”24.  

 

2.-PROGRAMA PATHWAYS 

 El programa Pathways diseñado por Benjamín Caballero aplicado  a la 
población escolar, para la prevención primaria de obesidad en niños indígenas 
norteamericanos.  Dividido en 2 fases, la primera de 1995 a 1997, la cual se trató 
de un estudio basado en la factibilidad de la aplicación del programa y la segunda 
de 1998 a 2000 cuando se aplicó el proyecto. Se realizó en 40 escuelas, en 7 
comunidades de Norteamérica, teniendo de cohorte 2000 niños. Encontrando alta 
prioridad en el consumo de alimentos con alto contenido graso, pocas 
oportunidades para ser físicamente activos y horas excesivas en mirar televisión25. 
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3.-PROYECTO MÍRAME 

 Aplicado en el año 2000, creado por la Universidad católica de Chile el cual 
ha desarrollado y probado estrategias con el propósito de promover estilos de vida 
saludables26. Tiene como objetivo la promoción  de estilos de vida saludables en la 
población escolar, se puede decir que este estudio logró modificar el curso natural 
y espontaneo de las conductas, lo cual no se observó en el grupo control27, 28. 

 En el 2008, Katz, Director de prevención y salud de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Yale, realizó un meta-análisis de todos los programas de 
prevención de control de sobrepeso y obesidad realizados en Estados Unidos. El 
cual Incluye una población que va de 6 a 18 años, así como programas con un 
seguimiento mayor a los 3 meses. Katz encontró resultados estadísticos 
significativos en los niños donde se aplicaron sugerencias nutricionales y aumento 
en la actividad física29, 30. 

   
PREVENCIÓN PLUS 
 
 En diciembre de 2007 la revista PEDIATRICS publicó  una serie de 
suplementos acerca de las causas y manejo de la obesidad infantil. 
Fundamentalmente se enfoca a  promover cambios en el estilo de vida, basado en 
recomendaciones para la población infantil y sus familias31, 32.  
 Esta publicación fue el resultado de la  reunión de   un comité de expertos 
(15 organizaciones profesionales), los cuales compartieron experiencias, revisaron 
literatura y establecieron prevenciones, asesoramientos y tratamientos. Debido a 
que todas las estrategias aplicadas a personas con sobrepeso y obesidad son 
pobremente explícitas; este comité sugiere recomendaciones basadas en 
opiniones de expertos en la materia y evidencia33, 34. 
 Reiteran que la atención primaria  debería asesorar a niños con alto riesgo 
de desarrollar sobrepeso y obesidad, que promueva la identificación temprana de 
índices de masa corporal elevados, factores de riesgo y malos hábitos de 
alimentación. Al brindar esta atención se brindaría información a todos los niños 
sobre control de peso y sugerencias para iniciar intervenciones dirigidas35. 
 Los escritores recomiendan que se debe de calcular el índice masa corporal 
en todas las consultas, e integrarlo a la información general de las mismas, con 
factores de riesgo y asesoramiento en base a los resultados obtenidos. 
 Para la prevención, las sugerencias incluyeron comportamientos de 
alimentación y salud; para el asesoramiento s incluyeron métodos para analizar 
condición actual y fututos factores de riesgo, así como métodos para establecer 
dietas y hábitos adecuados en la actividad física36.  
 
Para el tratamiento, las recomendaciones proponen 4 etapas para el cuidado de la 
obesidad: 

 
1. Prevención Plus: enfatiza que el realizar cambios en cuanto al consumo 

de frutas, desayuno diario, actividad física mayor a una hora, observar 
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máximo 2 horas de televisión al día, comida diaria en casa, comida diaria 
con toda la familia, apego de toda la familia al proyecto y supervisión de la 
conducta alimentaria de los niños37.  
 

2. Manejo estructurado de peso 
3. Intervenciones multidisciplinarias  
4. Intervención terciaria 

 
 Las discusiones y recomendaciones de este trabajo están basadas en 300 
estudios publicados desde 1995. Revisan la evidencia más reciente sobre 
intervenciones aplicadas para el control del sobrepeso y obesidad; presentando 
recomendaciones para el personal médico; promoviendo el mejorar la interacción 
médico-paciente y  la prevención a niños con sobrepeso e indicaciones a niños 
con obesidad. Los orientan a realizar campañas para prevención y control de 
obesidad en sus comunidades38, 39.  
Se revisó información actual acerca de hábitos alimenticios, actividad física, 
sedentarismo, que podrían afectar el peso en los niños. Se revisaron estudios 
multidisciplinarios basados en programas de tratamiento para la obesidad40. 
 Nuestro estudio se basa en este suplemento brindando recomendaciones 
específicas a una población determinada41, 42. 
 
 El hogar y la escuela son los grupos donde los niños crecen, aprenden, 
sienten y se convierten en los adultos del mañana, por lo cual esta tesis esta 
dirigida a la escuela, esa área lábil donde todos los niños del mundo eligen que 
futuro tener.  
 
 La ciudad de Xalapa, Veracruz ocupa el 3er lugar nacional en incidencia de 
obesidad, siendo esto un dato alarmante que nos indica la urgencia de modificarlo. 
Por lo cual se consideró importante el implementar estrategias en una escuela 
primaria; con el fin de prevenir, controlar y vigilar a esta población43.  

 
Este proyecto se realizó en la escuela primaria “20 de Noviembre” ubicada 

en la ciudad de Xalapa, Veracruz; una escuela pública vespertina, donde acuden 
niños de nivel socioeconómico medio-bajo, niños que fueron la parte principal de 
este estudio. 
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                         PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

El sobrepeso y la obesidad son un problema de salud pública en la edad 
pediátrica, ya que a lo largo de los últimos años se ha convertido en una 
epidemia mundial, que desgraciadamente se nos ha escapado de las manos. 
Considerando que la población mexicana tiene alto riesgo genético para 
obesidad, así como alto riesgo para la aparición de las complicaciones que 
estos presentan a lo largo de la vida, como diabetes Mellitus tipo 2 e 
hipertensión arterial; y lo mas preocupante aún, algo que generaría mayor 
morbilidad y gastos en salud, serían las alteraciones metabólicas de aparición 
temprana. Por esto, es necesario implementar estrategias nuevas, prácticas e 
innovadoras.  

A lo largo del tiempo se han generado diversos proyectos mundiales para la 
prevención y control de sobrepeso y obesidad, los cuales no han obtenido los 
resultados esperados. Necesitamos estrategias sistematizadas que vayan 
dirigidas hacia las áreas más vulnerables de nuestra población, como el hogar 
y la escuela, áreas donde los niños crecen y se convierten en los adultos del 
mañana. 

 
 
 
 

                            PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
¿Puede una estrategia dirigida a favorecer  cambios saludables en los hábitos 
de alimentación modificar el índice de masa corporal en pacientes con 
sobrepeso y obesidad?  
 

 
 
 
 

                                          JUSTIFICACIÓN 
 

 
Es preocupante el incremento en la incidencia y prevalencia de sobrepeso y  

obesidad en la edad pediátrica, así como a la falta de proyectos o programas 
existentes para la prevención de los mismos, dirigidos a las áreas más lábiles 
de nuestro entorno como hogar y escuela. Lo cual obliga a la implementación 
de estrategias de prevención masiva, detección temprana  y tratamiento 
oportuno de la enfermedad, para evitar la aparición  de nuevos casos y la 
progresión de los ya existentes.   
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                                        OBJETIVOS 
 

General 
 

Comparar el impacto de dos estrategias diferentes sobre la 
modificación de los hábitos de alimentación, así como el impacto de estas 
sobre el Índice de masa corporal (IMC) en alumnos con sobrepeso y 
obesidad de una escuela primaria en la ciudad de Xalapa, Veracruz.  
 
 

       Específicos 
 

1. Identificar las características antropométricas de la población antes de la 
intervención. 
 

2. Describir el estilo de vida de la población antes de la intervención. 
 

3. Identificar si la implementación de pláticas continuas generan un cambio 
en el estilo de vida de la población. 

 
4. Describir las características antropométricas en la población al final de la 

intervención. 
 

5. Definir qué estrategia generó mayor cambio en la población.  
 
 
 
 

                                   MATERIAL Y MÉTODO 
 
Diseño del estudio  
 
Ensayo clínico controlado y aleatorizado  
 
 
Población  
 
Pacientes con sobrepeso y obesidad que acuden a la escuela primaria “20 de 
Noviembre”, en Xalapa; Veracruz. 
 
 
Criterios de inclusión 
 
- Pacientes entre 6 y 14 años  
- Ambos sexos 
- IMC >pc 85 
- Que acepten participar en el estudio 
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Criterios de exclusión 
 
- Factores de riesgo para obesidad endógena 
- Fármacos que predispongan a obesidad o pérdida de peso. 
  (Esteroides, estrógenos, hormonas tiroideas, etc.) 
- Pacientes con retraso mental 
- Pacientes que ya reciban tratamiento para reducción de peso 
 
 
Criterios de eliminación 
 
- Que no acudan a las mediciones y pláticas 
 
 
Tamaño de la muestra 
 
- 30 alumnos 

 
 

Metodología 
  

Se realizó somatometría (peso, talla y cintura) a todos los niños de la 
escuela primaria “20 de Noviembre”, de Xalapa, Veracruz (100 alumnos). De este 
grupo se seleccionaron los niños que presentaran sobrepeso y obesidad  (30 
alumnos) en base a las tablas de la CDC de índice de masa corporal (Anexo 3 y 
4). Mediante aleatorización se crearon 2 grupos de 15 alumnos cada uno. Al grupo 
A se le realizó historia clínica (Anexo 2a y 2b), platica de prevención plus, y 
aplicación de dieta por equivalentes43, por requerimientos calóricos en base a 
edad e índice de masa corporal. Al grupo B se le realizó historia clínica y plática de 
prevención plus exclusivamente. Con un seguimiento durante 9 meses (medición 
basal, a los 5 y 9 meses), con toma de Somatometría, reforzamiento de 
prevención plus y cuestionario de estilo de vida en cada visita (Anexo 2b). Se 
explicaron los objetivos del estudio, riesgos y beneficios; y se incluyeron aquellos 
que aceptaron y firmaron la carta de consentimiento informado (Anexo 1).  
 
 
Análisis estadístico: 
 

• Se realizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central y de 
dispersión. 

• Para evaluar diferencias entre ambos grupos al finalizar la intervención: t de 
student para muestras independientes o U de Mann-Whithney. 

• Para evaluar diferencias en cada grupo antes, a los 5, a los 9 meses y 
después de la intervención: prueba de Friedman. 

• Para comparar proporciones se utilizó X2. 
• Se consideró estadísticamente significativa una p<0.05. 
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Consideraciones éticas 
 
 De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigación en Salud 
el riesgo que presentaron los pacientes en este estudio corresponde a un bajo  
riesgo. Por lo cual se elaboró una carta de consentimiento informado. 
Se comunicó a los padres y pacientes el propósito del estudio, se explicaron los 
objetivos, procedimientos, riesgos y beneficios mediante la carta de 
consentimiento informado (Anexo 1), aclarando cualquier duda que manifestaran.  
 
Todos los pacientes y familiares responsables fueron informados sobre los 
resultados del estudio y recibieron orientación sobre medidas de prevención para 
sobrepeso y obesidad (Anexo 2 ay b).   

 
 
 
Se programaron  3 visitas a la escuela: 
 
 
Visita 1: 
 
 
(Septiembre 2008) 
 

• Se realizó somatometría a todos los niños de la escuela, se peso,  y midió 
talla y cintura (Anexo 2 parte B). 

• Se eligieron a todos los alumnos que tuvieran sobrepeso y obesidad, y 
mediante aleatorización se dividieron en 2 grupos. Grupo a y grupo b. 

• A los 2 grupos se les realizó historia clínica y se les impartió platica  en 
lenguaje coloquial que incluyo los puntos básicos del programa de 
prevención plus a alumnos y padres de familia. 

• Al grupo A se le indico dieta de equivalentes por requerimientos calóricos 
en base a edad e índice de masa corporal43.  

 
 
 
 
Visita 2: 
 
(Febrero 2009) 
 

• Somatometría a grupo a y b. 
• Plática de prevención plus a grupo a y b, así como información de 

estado actual de somatometría. 
• Dieta por equivalentes a grupo a, en base a peso actual. 
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Visita 3: 
 
 
(Junio 2009) 
 

• Somatometría a grupo a y b. 
• Plática de prevención plus a grupo a y b, así como información de 

estado actual de somatometría. 
• Dieta por equivalentes a grupo a, en base a peso actual. 

 
 
 
 
 
 
Definición operativa de las variables 
 
 
 

 
Variable 

 
Tipo de 
variable 

 
Escala de 
medición 

 
Unidades 

de 
medición 

 

 
Definición operativa 

Edad Cuantitativa  Continua años Edad cronológica desde el 
nacimiento hasta el momento 
de  realización del estudio. 
 

Sexo Nominal Dicotómica Femenino, 
Masculino 

Características fenotípicas que 
clasifican a las personas en 
hombres o mujeres. 

Antecedente 
materno y 
paterno de 
diabetes 
mellitus tipo 2 
e hipertensión 
arterial 
 

Nominal Dicotómica Sí, No De acuerdo al interrogatorio 
realizado a la madre y padre, si 
presenta antecedentes 
heredofamiliares positivos para 
diabetes Mellitus tipo 2 e 
hipertensión arterial. 

Peso Cuantitativa Continua Kilogramos Medición por un solo 
observador en báscula 
calibrada, con el niño con ropa 
ligera y sin zapatos, se 
aproximará a la décima de kg 
más próxima44.  
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RESULTADOS 

 
 
 
 

Análisis estadístico descriptivo: 
 

• El protocolo se dividió en 2 grupos: A y B, elegidos aleatoriamente; el grupo 
A con dieta y prevención plus y el grupo B con prevención plus. 

• Se realizaron 3 mediciones, la primera en septiembre de 2008, febrero de 
2008 y junio de 2009.  

• En total se incluyeron a 30 alumnos, con 15 pacientes por grupo. 
• Las edades comprendidas fueron de los 6 a 14 años. 

 

 

Talla Cuantitativa,  Continua Metros Medición por un solo 
observador, sin zapatos. Se 
coloca la cabeza del paciente 
en el plano de Frankfurt y se 
realiza una tracción de la 
cabeza a nivel de las apófisis 
mastoides. Se obtendrá la talla 
máxima y se ajustará al 
centímetro más próximo44. 

Índice de masa 
corporal (IMC) 

Cuantitativa Continua Kg/m2 Relación del peso en 
kilogramos entre el cuadrado de 
la talla en metros, que mide de 
forma indirecta el grado de 
adiposidad.  

Circunferencia 
de cintura 

Cuantitativa Continua centímetros Medición con cinta métrica 
flexible a la mitad de la 
distancia del la última costilla y 
la cresta ilíaca en espiración, 
realizada por un solo 
observador44. 
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Grupo A: Dieta por equivalentes más prevención plus. 

-Edades entre 6 y 14 años. 

 

 

 

 

 

                          AHF: antecedentes heredofamiliares 

 

 

 

 

 

*Segunda medición:  

 

 

 

 

 
 

• 1 alumno progresó a obesidad 
• 1 alumno progreso a sobrepeso (sexo masculino). 
• 10 alumnos se mantuvieron (7 del sexo masculino y 3 del sexo femenino). 
• 3 alumnos disminuyeron de percentila (2 femeninos y 1 masculino). 
• 1 alumno aumento de percentila (sexo masculino). 
• Permaneciendo en esta medición con las mismas percentilas de cintura. 

*Tercera medición: Se mantuvieron dentro de las mismas percentilas, sin 
disminuir o incrementarse. Con los mismos parámetros de cintura. 

Alumnos  Femenino Masculino 
15 5 10 
Sobrepeso  1 4 
Obesidad  4 6 
Percentila 90 cintura 2 6 
Percentila 75 cintura 2 4 
Percentila 50 cintura 1 0 
AHF 6 5 

Cuartiles cintura 
           cm 

Madres 

78 a 91cm 5 
91.1 a 104 6 
104.1 a 117 3 
117.1 a 130 1 

Alumnos  Femenino Masculino 
15 5 10 
Sobrepeso  1 4 
Obesidad  4 6 
Percentila 90 cintura 2 6 
Percentila 75 cintura 2 4 
Percentila 50 cintura 1 0 
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Grupo B: prevención plus. 
 

• Edades entre 6 y 14 años. 
 

 

 

 
 
 

  

 

 

 

 

*Segunda medición:  

 

 

 

 

 

 
• 7 alumnos con sobrepeso (6 del sexo masculino y 1 del sexo femenino). 
• 8 alumnos con obesidad (4 del sexo femenino y 4 del sexo masculino).  
• Dentro de los cuales un alumno del sexo masculino progresó a obesidad y 

otro alumno del sexo femenino a sobrepeso.  
• Cinco alumnos del sexo masculino y 3 del sexo femenino se mantuvieron 

dentro de su percentila.  
• Tres alumnos del sexo masculino y uno del sexo femenino aumentaron de 

percentila y uno del sexo femenino disminuyó de percentila.  

 

Alumnos  Femenino Masculino 
15 5 10 
Sobrepeso  1 6 
Obesidad  4 4 
Percentila 90 cintura 4 5 
Percentila 75 cintura 1 2 
Percentila 50 cintura 0 3 
AHF 7 4 

Cuartiles cintura 
          Cm 

Madres 

81.5 a 92.3 4 
92.4 a 103.2 10 
103.3 a 114 0 
114.1 a 125 1 

Alumnos  Femenino Masculino 
15 5 10 
Sobrepeso  1 6 
Obesidad  4 4 
Percentila 90 cintura 4 5 
Percentila 75 cintura 1 2 
Percentila 50 cintura 0 3 



 
18 

*Tercera medición:  

• Presentaron las mismas distribuciones. 
• 12 pacientes se mantuvieron en la misma percentila (9 niños y 3 niñas) y  2 

niñas y un niño disminuyeron de percentil.  

 
 
Tabla 1. Características de la población antes de la intervención 
 

Grupo A: prevención plus más dieta       P= Percentil           IMC=índice masa corporal 
Grupo B: Prevención plus                          Z= score zeta        HTA= hipertensión arterial 
AHF= antecedentes heredofamiliares    DM2= Diabetes Mellitus tipo 2 
   
  Las medidas antropométricas de los niños antes de la intervención nos 
muestran que ambos grupos fueron  homogéneos, no presentan diferencias 
significativas en cuanto a peso, talla e índice de masa corporal. 

Fueron registrados los pesos, tallas e índices de masa corporal de las 
madres de los alumnos, encontrando un 40% de sobrepeso y obesidad en estas, 
sin presentar tampoco diferencia significativa en ambos grupos. 

Los antecedentes heredofamiliares (Diabetes Mellitus tipo 2 e hipertensión 
arterial) son positivos en un 73% de la población, en ambos grupos. 

  

 Grupo A  
n=15  

Grupo B  
n=15  

P  

EDAD 
(años)  

9.81+1.64  10.02+2.39  0.780  

TALLA (cm)  1.37+0.12  1.37+13.81  0.989  

PESO (kg)  45.06+14.56 43.63+13.57  0.783  

IMC  22.91+3.30  22.39+3.14  0.666  

P-IMC  95.74+3.82  94.59+4.45  0.455  

Z-IMC  1.86+0.41  1.73+0.42  0.412  

Cintura 
mamá  

80%  93.33%  0.283  

Mamá con 
sobrepeso 
y obesidad  

40%  46.67%  0.713  

AHF (DM2 y 
HTA)  

73.33%  73.33%  NS  
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Tabla 2. Variables antropométricas en el grupo A a lo largo del estudio. 
 

 

 
 

 
Tabla 3. Variables antropométricas en el grupo B a lo largo del estudio. 
 
 

 

 
•  Prueba de Friedman para comparar variables relacionadas entre sí. 
•  T de student para muestras independientes. 

 
 
El grupo A y B, a lo largo de la evaluación presentaron aumento en cuanto a 

la variable peso, pero hay que tener en cuenta que esta es una población escolar, 
y debe de esperarse que aumente su peso y talla en el periodo de tiempo 
evaluado.  

En cuanto al índice de masa corporal encontramos también aumento 
(relacionado al tiempo), sin embargo al ajustarlo por score Z encontramos que el 
grupo A presentó disminución de este de manera estadísticamente significativa 
(de 1.86±0.41 al inicio a 1.78±0.40  p < 0.001).  

Mientras que el grupo B si bien no disminuyó su score Z de IMC lo mantuvo 
igual a lo largo del estudio (1.73+/-0.42 a1.73+/-.0.47 p<0.591). 

Grupo A  

  BASAL   5 MESES   9 MESES   P  

PESO   45.06+14.56   46.53+13.43   47.33+13.79    

TALLA   1.37+0.12   1.40+10.42   1.40+0.12   <0.001  

IMC   22.91+3.30   22.91+3.30   23.34+3.45   0.325  

PIMC   95.74+3.82   95.06+3.97   89.32+22.42   0.070  

ZIMC   1.86+0.41   1.81+0.40   1.78+0.40   <0.001  

Grupo B  

  BASAL   5 MESES   9 MESES   P*  

PESO   43.63+13.57   43.30+13.45   47.50+13.31   <0.001  

TALLA   1.37+0.13   1.40+0.13   1.40+0.13   <0.001  

IMC   22.39+3.14   22.39+3.14   23.40+3.23   0.057  

PIMC   94.59+4.45   94.72+3.93   94.24+4.81   0.936  

ZIMC   1.73+0.42   1.74+0.43   1.73+0.47   <0.591  
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Tabla 4. Parámetros de estilo de vida saludables antes y después de la intervención 

de acuerdo al grupo de tratamiento en niños con obesidad. 
 

 

 
 

Los parámetros de estilo de vida arrojan información al inicio, durante y al final de 
la intervención. Encontrando que el grupo A presenta mejora en el comer diariamente en 
casa, desayunar diariamente y supervisar la alimentación de los hijos (sin diferencia 
estadísticamente significativa). El Grupo B presentó aumento en el apego dirigido hacia 
comer diariamente en casa (sin diferencia significativa). 

Estos datos no apoyan que necesariamente la intervención haya sido el 
desencadenante de estos cambios, ya que se observaron en ambos grupos, sin embargo, 
probablemente el hecho de haber sido grupos supervisados influya en la intención de las 
familias  de mejorar su estilo de vida.  Así mismo no se puede descartar el sesgo debido a 
que esta información otorgada por parte de los padres de familia puede no corresponder a 
la verdad. 
 
 
 
 
 

                                                     

 Grupo A  
n=15  

Grupo B  
n=15  

 Antes  Después  P  Antes  Después  P  

Come 5 frutas al día  46.67  46.67  NS  33.33  46.67  0.727  

Realiza actividad 
física ≥ 1 hora al día  

53.33  53.33  NS  80.00  73.33  NS  

Come a diario en casa  93.30  100  NS  93.33  100  NS  

Desayuna a diario en 
casa  

73.33  86.67  0.500  93.33  93.33  NS  

Supervisa los 
alimentos de su hijo  

93.33  100  0.500  66.67  66.67  NS  

Come con la familia  100  86.67  NS  80.00  80.00  NS  



 
21 

                                                      DISCUSIÓN 

 
El aumento explosivo que ha experimentado la prevalencia del sobrepeso y 

obesidad en todos los grupos etáreos durante las últimas décadas, hace que sea 
imprescindible la implementación de estrategias de prevención en todos los 
grupos poblacionales46. Estas estrategias deben enfocarse hacia la promoción de 
estilos de vida saludable, con especial énfasis en producir cambios conductuales 
orientados a estimular la actividad física, disminuir la inactividad y disminuir la 
ingesta de alimentos con alto contenido  energético. En la población infantil es 
más fácil introducir cambios conductuales, por lo cual gran parte de las 
intervenciones de prevención primaria a nivel mundial van dirigidas a la población 
infantil, por razones obvias, las cuales se han desarrollado en el ámbito escolar;  
en países donde ya existe una proporción considerable de obesos47, 48. 

 
Gran parte de las intervenciones a nivel mundial han correspondido a   

prevención secundaria y prevención primaria. Los programas que se han 
desarrollado han incluido educación sobre alimentación saludable, beneficios de la 
actividad física, etc. Desafortunadamente estas estrategias no han sido exitosas y 
en este sentido vale la pena destacar los resultados pocos significativos obtenidos 
por el programa CATH49, uno de los programas norteamericanos a nivel escolar 
con mayor cobertura. Donde se incluyeron 5000 niños de 8 años, con 3 años de 
duración.  Dicho programa logró modificaciones en el consumo de alimentos y 
actividad física, sin embargo esto no se reflejó en el índice de masa corporal ni en 
la medición de los pliegues cutáneos. Por lo cual este proyecto nos demuestra que 
además de implementar estrategias dirigidas a la conducta, es necesario la 
aplicación de una dieta estructurada o al menos información nutrimental 
individualizada, como la aplicada en nuestro estudio, por requerimientos calóricos 
en base a edad e índice de masa corporal. En este trabajo se demostró que el 
grupo que recibió recomendaciones para modificaciones en estilo de vida y dieta 
estructura por equivalentes, obtuvo resultados estadísticos significativos en base a 
reducción de índice de masa corporal, a comparación del grupo que solo recibió 
recomendaciones  generales para modificar el estilo de vida. 

 
Las experiencias informadas en la literatura han mostrado que los mayores 

logros se alcanzan a través de la participación de toda la familia en los programas. 
En nuestro proyecto se demuestra que el grupo A, que presentó mejores 

resultados, fue el grupo en el que se observó mayor apego familiar a las 
recomendaciones de modificaciones en el estilo de vida, como desayunar diario y 
comer diario en familia50. 

 
Diversos estudios que abordan la relación entre la televisión, los estilos de 

alimentación, y el aumento del sobrepeso y obesidad desde los primeros años de 
vida, han demostrado que los niños que ven televisión determinan una 
disminución en la actividad física, menor gasto energético basal y un mayor 
consumo de alimentos con alto contenido graso. Así como aumento de todos los 
factores de riesgo no solo del sobrepeso y la obesidad, si no también de otras 
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enfermedades crónicas como la hipertensión arterial, enfermedades 
cardiovasculares  y diabetes entre otras51. 

 
Taras H y Gage, en un estudio con escolares norteamericanos de 4º y 5º 

grado, encontraron que, independientemente de su sexo, capacidad de lectura, 
factores étnicos, ocupación de los padres y nivel educacional, las horas que 
pasaban frente a la  televisión correlacionaba con malos hábitos alimentarios y los 
conceptos erróneos sobre alimentos y nutrición. Un análisis comparativo de la 
publicidad y los mensajes de la pirámide alimentaria, observó que el 50% se 
refería alimentos ricos en grasas y azúcar y, un 43% a cereales y pastas, 
especialmente cereales de desayuno. No se encontró publicidad sobre frutas y 
verduras52.  

Una de las recomendaciones presentadas por el suplemento de prevención 
plus indica observar televisión como máximo 2 horas. La Academia  Americana de 
Pediatría recomienda lo mismo. En nuestro estudio se observó que en los dos 
grupos la población observa más de 2 horas diarias la televisión. 

 
El programa Pathways25, creado por Benjamín Caballero, ha sido hasta la 

fecha el programa más grande y largo para prevención primaria de obesidad, un 
proyecto a nivel escolar para la prevención primaria de obesidad en niños 
indígenas norteamericanos, el cual tiene como objetivo general desarrollar, 
implementar y evaluar una intervención a nivel escolar para la prevención de 
obesidad en niños de origen americano. Incrementando la actividad física, 
disminuyendo el contenido energético de la alimentación escolar y promoviendo 
prácticas alimentarias saludables en la escuela y en el hogar. Dividiéndolo  en 2 
etapas, la primera con 3 años de duración (1995 a 1997) donde se estudio la 
factibilidad de aplicación del programa y la segunda con 3 años de duración (1998 
a 2000), donde se aplicó el programa. Se estudió a 40 escuelas, la mitad con 
intervención y la otra mitad sirvió como control.  Los resultados demostraron que 
se requieren  más de 3 años para demostrar cambios en la composición corporal, 
y que una combinación de medidas preventivas en  la escuela y la comunidad son 
las que generarán mayor impacto en los resultados.  

A pesar de que el proyecto falló en generar cambios en el índice de masa 
corporal, este análisis demostró que si se pudieron modificar los hábitos 
alimenticios. Las escuelas que participaron en la intervención demostraron 
consumir menos alimentos con alto contenido energético, que las del grupo control 
(28% vs 32%).  

Los niños que participaron, al final de los 3 años tenían mayor conocimiento en 
cuanto a cuales son los hábitos de salud.  

Los resultados sobre actividad física  no mostraron  cambio alguno. 
Nuevamente se demuestra que a pesar de obtener cambios en cuanto al estilo de 
vida no son suficientes para generar un impacto en la composición corporal. Por lo 
cual reitero que debe de existir un programa masivo a nivel nacional y si se puede 
mundial, que además de promover la educación alimenticia, el aumento de la 
actividad física, etc., promueva la implementación de programas de educación 
específicos, y muy puntuales en torno a lo que es una dieta balanceada y 
adecuada para cada edad. Debemos considerar que en el futuro toda la población 
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deberá tener al menos los conocimientos de nutrición básicos para ofrecer a su 
propia familia una alimentación de calidad. En este sentido, la población infantil 
juega un gran papel, ya que si se logra una buena educación nutricional, incluso 
como parte de los programas educativos básicos , estos niños de ahora, serán la 
población adulta de mañana que alimente de manera más adecuada a sus propios 
hijos. Probablemente este sea el cambio que pueda dar fin a esta epidemia y que 
por supuesto llevará años de intenso trabajo.  La dieta indicada en nuestro trabajo 
es específica, dependiendo de los requerimientos calóricos por edad e índice de 
masa corporal, lo que obviamente llevo a una mejor comprensión de los cambios 
en alimentación que intentábamos lograr en esta población. 
 

El programa MIRÁME26, creado por la Universidad Católica de Chile, el cual 
tenía como propósito promover estilos de vida saludables, así como la 
modificación de la magnitud de factores de riesgo en la población infantil. Cuyo 
slogan era “ser un adulto sano en el año 2000”. Fue un programa de intervención 
educativa, dirigida a la población de 4º y 5º año de primaria. En el cual se observó 
que los niños inician conductas no saludables a temprana edad (entre los 9 y 10 
años), y que todos los factores de riesgo conductuales aumentan con la edad, que 
la prevalencia de obesidad es igual para niños y para niñas y que el sedentarismo 
prevalece con la edad. 

Los resultados que arrojo este programa no fueron los esperados, ya que no 
generaron ningún impacto en el índice de masa corporal y atribuyeron este 
resultado por el corto tiempo de evaluación (2 años). Nuestro trabajo se realizó 
durante 9 meses y si encontramos resultados significativos  en el índice de masa 
corporal, tal vez porque en nuestro estudio aplicamos sugerencias alimenticias 
individualizadas. 

 
En el 2008, Katz29, director de prevención y salud pública de la Facultad de 

medicina de la Universidad de Yale, realizó un meta-análisis  de todos los estudios 
encaminados a prevención y control de la obesidad que se realizaron de 1996 al 
año 2000 en Estados Unidos.  El cual determina la efectividad de estrategias 
escolares. Estos estudios incluyen a niños de 3 a 18 años, con por lo menos 6 
meses de seguimiento. Donde las intervenciones que tuvieron resultados 
estadísticos significativos fueron las dirigidas a nutrición y actividad física; 
modificando  la composición corporal de los niños que participaron en esos 
proyectos. Lo mismo se demuestra con nuestro estudio, las estrategias 
encaminadas a hábitos alimenticios y actividad física son las que generan mayor 
impacto en la población. 

 
México es un país en vías de desarrollado el cual posee una alta incidencia de 

obesidad infantil, ahora sabemos que es necesario implementar estrategias 
sistematizadas dirigidas a la población que puedan generar un cambio en el 
mañana, los niños, la población más vulnerable y a la vez más moldeable. Es 
tiempo de crear programas innovadores donde la principal arma sea la escuela, 
lugar donde después del hogar los niños permanecen más tiempo, que se basen 
en educación alimenticia individualizada, donde la familia sea el mayor apoyo. 
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Sabemos que es un largo camino y costará mucho tiempo crear un programa 
adecuado, se necesita organización, infraestructura y mucha paciencia. Es tiempo 
de crear este cambio, es tiempo de modificar nuestras conductas y  educar 
adecuadamente a nuestros niños. Es tiempo por primera vez de dar el ejemplo al 
resto del mundo. 

 
 
 
 
 

GRACIAS!!!...

GRACIAS 
A

TODOS!!!
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                                           LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 

- Evalúa un solo centro 
- Tamaño de la muestra 
- Tiempo de seguimiento 
- Falta de asistencia de los padres de familia a las pláticas 
- Posible falta de concordancia entre los hábitos reales y el interrogatorio  

 
 

 
 
 

                                     CONCLUSIONES 
 

 
• La intervención continua basada en la educación permitió al menos 

mantener el índice de masa corporal en niños con sobrepeso y obesidad.  
 

• El indicar un plan de alimentación estructurado e individual, con 
seguimiento continuo, además de enfatizar las medidas de prevención plus 
originó mejores resultados en la prevención de sobrepeso y obesidad en 
esta población. 
 

• Es importante que las familias tengan mayor información nutricional 
además de las simples recomendaciones generales. 
 

• Se requiere un seguimiento mayor para observar los efectos a largo plazo, 
de ambas estrategias. 
 

• Se necesitan proyectos basados en educación nutricional e implementación 
de dietas dirigidas a la población escolar en riesgo. 
 

• Las escuelas no son parte del problema, son parte de la solución.  
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ANEXO 1 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

                                                                  

                                                                Xalapa, Ver., A                      de                           2008. 

 

Yo                                                                                                     familiar responsable del niño (a)           
,                                                                                                                    acepto que mi hijo formará parte del 
protocolo:  Comparación  de  dos  estrategias  para  la modificación  de  hábitos  de  alimentación  y  su 
impacto en el Índice de Masa Corporal en niños con sobrepeso y obesidad de la escuela vespertina “20 
de Noviembre”, en  la ciudad de Xalapa, Veracruz. El cual será aplicado por  la Dra. Lizbeth Guadalupe 
Uribe Salgado. Residente de Pediatría de 2º año del Hospital Infantil De México Federico Gómez, y con 
tutoría de la Dra. Leticia García Morales, adscrita al Servicio de Endocrinología de ese mismo hospital. 

Se me ha explicado con detalle, que no se realizará ningún procedimiento  invasivo sobre mi hijo. Solo 
seguiré  recomendaciones  y  estrategias  dietéticas  que  ayudarán  a mantener  o mejorar  su  estado  de 
salud actual.  

Por lo cual Manifiesto que no hay ningún inconveniente en que mi hijo participe en este protocolo. 

 

 

 

                      Responsable                                                       Dra. Lizbeth Gpe. Uribe Salgado 

 

 

                         Testigo                                                                   Dra. Leticia García Morales 
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                                                                                        ANEXO 2                                                         

               HOJA DE REGISTRO 
                    ESCUELA VESPERTINA “20 DE NOVIEMBRE” 

 
 
 
NOMBRE: 
FECHA DE NACIMIENTO: 
LUGAR DE ORIGEN: 
RESPONSABLE: 
DIRECCIÓN: 
TELÉFONO: 
GRUPO: 
CATEGORIA: 
FACTORES DE RIESGO:  
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
Categoría

IMC 
 
 

 

IMC ubicado entre los 
siguientes percentiles: 

 

Peso bajo

 

Debajo de la percentil 5 

 
Peso 

saludable

 

Entre la percentil 5 y 85 

 
Sobrepeso 

 

Entre la percentil 85 y 95 

 
Obesidad 

 

Mayor a la percentil 95 

El índice de masa corporal (IMC), involucra la relación del peso corporal y la estatura, ayuda a saber 
si el peso es saludable, y a predecir el riesgo de desarrollar varias enfermedades vinculadas con la 
obesidad. En la población infantil se evalúa de acuerdo a la edad  y sexo. 
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ANEXO 2 parte B 

 

 
 
 
 

Recomendaciones prevención plus: 
 
Tache el recuadro si su respuesta es sí.                    Inicio         3m                     6m 
 

1. ¿Come más de 5 frutas o vegetales al día? 
 

2. ¿Ha disminuido el número de bebidas azucaradas? 
 

3. ¿Ha disminuido horas de televisión? 
 

4. ¿Actividad física > 1hr al día? 
 

5. ¿Realiza comidas diarias en casa? 
 

6. ¿Comida familiar diaria? 
 

7. ¿Desayuna diariamente? 
 

8. ¿Ha realizado un cambio toda la familia? 
 

9. ¿Vigila directamente a su hijo? 
 

Comentarios: 
 

PACIENTE 

FECHA  PESO  TALLA  IMC  CM CINTURA 
         
         
         
         

MADRE 

FECHA  PESO  TALLA  IMC  CM CINTURA 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 
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