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RESUMEN 

 
Introducción. La Obesidad Infantil es un problema de salud pública mundial que se ha incrementado en forma 
alarmante en las últimas décadas. Las cifras de Sobrepeso y Obesidad de acuerdo a ENSANUT-2012 fue de 
32% y 36% respectivamente, en niñas y niños en edad escolar, ubicando a nuestro país en el primer lugar. La 
percepción tiene que ver con “una valoración que el individuo hace a partir de la información sensorial que ha 
adquirido, al ver y escuchar los patrones significativos forjados en la infancia, desde lo cultural y social”. La 
percepción de los padres respecto al estado nutricional de su hijo, están íntimamente relacionados por lo que se 
considera que esta distorsión es peligrosa, ya que el sobrepeso puede avanzar sin que los padres lo perciban, 
pensando que un niño “gordito” es un niño sano.  

Objetivo. Identificar la relación que existe entre el sobrepeso y la obesidad de los escolares y la percepción de 
los padres respecto al estado nutricional de sus hijos mediante siluetas corporales. 

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo, transversal. Se creó una encuesta de recolección de 
datos dividida en dos secciones: Cédula de identificación de datos personales (padres e hijos) y se aplicó el 
Test de siluetas corporales de Stunkard y Sorensen para valorar la percepción; se determinó el estado 
nutricional mediante el cálculo de IMC y se transformo a percentiles para su clasificación. Se aplicó a los padres 
de familia que sus hijos cumplieron con los criterios de selección durante los meses de mayo, junio y julio 2015, 
en la Zona Escolar Núm 44. La muestra se determinó de forma probabilística con un muestreo aleatorio 
sistemático. El análisis de los resultados se realizó con medidas de resúmen para variables cualitativas y 
medidas de tendencia central y dispersión para cuantitativas, se utilizó x2 (p=0.05) para establecer diferencias 
entre variables cualitativas y t de Student para cuantitativas, en el programa EPI-INFO versión 7.0. Se consideró 
el aspecto ético, clasificando está investigación con  riesgo mínimo para los sujetos de estudio conforme al Art. 
14, Fracción V, Art. 16 y Art. 17, Fracción II del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 
investigación. 

Resultados. Se estudiaron 305 alumnos de 6 a 12 años que corresponde a los padres que aceptaron participar. 
En cuanto a las variables sociodemográficas de los padres: el 83.29% fueron mujeres; la mediana de edad fue 
de 37 años; el 40% tenían Educación Básica y el mayor porcentaje se dedicaban al Hogar (37%). De los 
alumnos participantes, el 52.13% fueron del sexo femenino y 47.87% masculino. La frecuencia de Sobrepeso y 
Obesidad fue de 18.36% y 15.08%, respectivamente. En cuanto a la percepción de los padres en relación al  
estado nutricional de sus hijos, se encontró que el 10% de los obesos se percibieron como desnutridos y 
19.57% como peso normal; el 58.18% de los niños con sobrepeso fueron percibidos como desnutridos y 
18.18% en peso normal. Se analizó la escolaridad de los padres y su relación con la percepción del estado 
nutricional real de su hijo, obteniendo diferencias estadísticamente significativas p=0.001. Cuando se les solicitó 
a los padres de familia que señalaran la silueta que representa al niño sano se encontró que el 70% marcaron 
las siluetas de desnutrición y el 10.5% a las de sobrepeso, solamente el 18.4% ubicó las siluetas de peso 
normal como niño sano.  

Conclusión: La percepción de los padres en relación al estado nutricional de sus hijos esta distorsionada, a los 
obesos y con sobrepeso los percíben como desnutridos o en peso normal y los que se encuentran con peso 
saludable como desnutridos. La escolaridad y la ocupación de los padres de familia están relacionadas con la 
percepción del peso. Los padres de familia de escuelas Oficiales tienen una mejor percepción del estado 
nutricional de sus hijos que las de escuelas Particulares.Las mujeres tienden más a la Desnutrición que al 
sobrepeso, a diferencia de los varones que tienden más al sobrepeso y la obesidad. La mayoría de los padres 
perciben la desnutrición como sano, seguida del peso normal y sobrepeso e incluso hubo padres que 
identificaron la Obesidad como un niño sano. Con base en los resultados es posible establecer un perfil de los 
padres de familia en relación a la percepción correcta en el estado nutricional de su hijo: sexo femenino, 
educación básica y que se dedican al hogar. Este perfil es de gran utilidad para realizar intervenciones a nivel 
educativo para promover estilos de vida saludable.  

Palabras clave: Percepción de los padres, Estado nutricional,  Escolar, Obesidad Infantil 

 



 

ABSTRACT 

Introduction. Childhood Obesity is a global public health problem that has increased alarmingly in recent 
decades. The numbers of overweight and obesity according to ENSANUT-2012 was 32% and 36% 
respectively in children of school age, placing our country in the first place. The perception has to do with "an 
assessment that the individual made from the sensory information it has acquired, to see and hear the 
meaningful patterns forged in childhood, from the cultural and social". The perception of parents about the 
nutritional status of their child, are closely related to what is considered that this distortion is dangerous, since 
overweight can advance without parents perceive it, thinking that a "chubby" child is a child healthy. 

Objective. Identify the relationship between overweight and obesity in school and the perception of parents 
about the nutritional status of their children through body silhouettes. 

Material and methods. Observational, descriptive, transversal study. A survey for data collection divided into 
two sections will be created: Certificate of identifying personal data (parents and children) and the Test of body 
silhouettes Stunkard and Sorensen was applied to assess the perception; nutritional status was determined by 
calculating BMI and transformed into percentiles for classification. parents to their children met the criteria for 
the months of May, June and July 2015, School District No. 44. The sample was determined probabilistically 
with a systematic random sampling was applied. The analysis of the results was performed using summary 
measures for qualitative variables and measures of central tendency and dispersion for quantitative, it was 
used x2 (p = 0.05) to differentiate between qualitative variables and Student t test for quantitative in the EPI-
INFO program 7.0. The ethical aspect was considered classifying this research with minimal risk to study 
subjects according to Art. 14, Section V, Art. 16 and Art. 17, Section II of the Regulations of the General Health 
Law in research.  

Results. 305 students of 6-12 years to the parents who agreed to participate were studied. As for the 
sociodemographic variables of the parents: 83.29% were women; the median age was 37 years; 40% had 
basic education and the highest percentage is dedicated to Home (37%). Student participants, 52.13% were 
female and 47.87% male. The frequency of overweight and obesity was 18.36% and 15.08%, respectively. As 
for the perception of parents regarding the nutritional status of their children, it was found that 10% of obese 
were perceived as malnourished and 19.57% as normal weight; 58.18% of the overweight children were 
perceived as malnourished and 18.18% in normal weight. Parents' schooling and their relation to the 
perception of the actual nutritional status of their child was analyzed, obtaining statistically significant 
differences p = 0.001. When they were asked the parents to raise awareness about the silhouette representing 
healthy children found that 70% marked the silhouettes of malnutrition and 10.5% for overweight, only 18.4% 
placed the silhouettes of normal weight as a child healthy. 

Conclusion. The perception of parents regarding the nutritional status of their children is distorted, obese and 
overweight are perceived as malnourished or underweight and those who are a healthy weight as 
malnourished. Schooling and occupation of parents are related to the perception of weight. Parents of Official 
schools have a better perception of the nutritional status of their children than schools Particulares.Las women 
tend to overweight malnutrition, unlike men who are more likely to overweight and obesity. Most parents 
perceive as healthy malnutrition, followed by the normal and overweight and even parents were identified 
obesity as a healthy child. Based on the results it is possible to establish a profile of parents in relation to the 
correct perception in the nutritional status of her son, female, basic education and who are dedicated to the 
home. This page is useful for education interventions to promote healthy lifestyles.  

Keywords. Perception of parents, Nutritional status, School, Childhood Obesity 
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1. MARCO TEÓRICO 

 
1.1  Antecedentes 

 
La palabra obesidad proviene del latín obesus que significa robusto y constituye 

una compleja enfermedad multifactorial entre el aporte y el gasto energético del 

organismo que suele iniciar en la niñez, es caracterizada por un exceso de células 

adiposas.1 

 
El concepto de obesidad ha evolucionado a lo largo de la historia, durante mucho 

tiempo se consideró como la acumulación excesiva de grasa corporal, mayor o 

igual al 20 % del peso corporal, de acuerdo a las tablas de estatura/peso. También 

se definió como: una mayor cantidad de grasa corporal, que se presenta cuando es 

mayor el aporte energético, en comparación con el utilizado en un periodo de 

tiempo, ocasionando un aumento del peso corporal o como una condición 

desfavorable de salud, causada por un balance energético positivo mantenido en el 

tiempo, que se caracteriza por un incremento excesivo en los depósitos de grasa 

corporal y de peso corporal.1, 2, 3 

 
La obesidad, incluyendo el sobrepeso como un estado premórbido, es una 

enfermedad crónica caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido 

adiposo en el organismo, acompañada de alteraciones metabólicas que 

predisponen a la presentación de trastornos que deterioran el estado de salud, 

asociada en la mayoría de los casos a patología endocrina, cardiovascular y 

ortopédica principalmente y relacionada a factores biológicos, socioculturales y 

psicológicos. Aunque los términos de sobrepeso y obesidad se usan 

recíprocamente, el sobrepeso se refiere a un exceso de peso corporal comparado 

con la talla, mientras que la obesidad se refiere a un exceso de grasa corporal.2, 3 

 
Pocas cuestiones en el campo de la salud pública han tenido tantas relevancias en 

los últimos años en los medios masivos de comunicación y reportes científicos, 

como es la obesidad. Sin embargo dicho incremento no es excluido del mundo 

económicamente desarrollado, tambén afecta a países en vías de desarrollo y a 
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medida que se va disponiendo de información en los países de tercer mundo se 

comprueba que la obesidad es un fenómeno universal, por lo tanto es un problema 

de salud pública.4, 5 

 
Es una enorme epidemia que no parece reconocer límites geográficos ni 

sociodemográficos. México se encuentra en un proceso de desarrollo y de cambios 

socioculturales acelerados, en gran medida asociados a su creciente incorporación 

a la comunidad económica internacional. Entre los cambios observados en nuestro 

país que puede tener una connotación negativa en los habitantes, están aquellos 

asociados con la dieta y la nutrición, se ha observado que en las últimas décadas la 

población mexicana ha modificado sus patrones de alimentos ricos en colesterol, 

grasas saturadas, azucares y sodio, entre otros nutrientes, asociados a estos 

cambios se está observando aumento en las enfermedades crónicas relacionadas 

con la nutrición, como Diabetes y Obesidad.4 

 
En los años 40´s, las principales causas de muerte en nuestro país eran por 

enfermedades transmisibles (infecto-contagiosas) y desnutrición. Al inicio del nuevo 

milenio la situación de salud del país cambia radicalmente y muestra a las 

enfermedades no transmisibles, como las principales causas de muerte, ejemplo de 

ello son Diabetes Mellitus, cáncer y enfermedades cardiovasculares.4 

 

La obesidad fue etiquetada como epidemia mundial por la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) en el año 1998 debido a que a nivel global, existe más de un billón 

de adultos con sobrepeso y por lo menos 300 millones de éstos son obesos. La 

epidemia de obesidad no se restringe a sociedades desarrolladas, de hecho, su 

aumento es con frecuencia más rápido en los países subdesarrollados, como el 

nuestro, quienes enfrentan un nuevo reto junto con sus problemas de 

desnutrición.2, 4, 5 

 

La última Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT 2012), que realizó el 

Instituto Nacional de Salud Pública  (INSP), de la Secretaría de Salud, reveló cifras 

alarmantes, no sólo somos el primer país en obesidad sino que ésta tendencia va 

en aumento; en 1993 se reportaron 21.5% de obesos en México, para el 2000 la 
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cifra ya era de 24%, en el 2006 se reportó que el 30% de la población total tiene 

este tipo de problema y entre ellos, uno de cada tres adolescentes sufre de 

sobrepeso u obesidad y 25% de los niños y adolescentes ya son obesos y en el 

2012 se encontró una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 73% en mujeres y 

69.4% en hombres adultos, 35.8% en adolescentes de sexo femenino, 34.1% en 

adolescentes varones, 32 y 36.9%, respectivamente en niñas y niños en edad 

escolar. Actualmente alrededor de 7 de cada 10 adultos (más de 49 millones) y uno 

de cada tres niños cuyas edades oscilan entre los 5 y los 19 años (alrededor de 12 

millones) presentan sobrepeso y obesidad.6 

 
Con el sobrepeso y obesidad, la ENSANUT también reveló que 30% de la 

población mexicana tiene Hipertensión Arterial, se pasó del octavo lugar en 1993, 

al primer lugar mundial de mortalidad por Diabetes Mellitus en 2006. La agitada 

vida de las ciudades modifica los hábitos alimenticios de la gente que se ve 

obligada a sustituir una alimentación balanceada por alimentos que no ofrecen los 

nutrientes necesarios para mantener un organismo saludable, la aparición de la 

“comida chatarra” y el “fast food”. 4, 5, 6 

 

En la actualidad más del 60% de nuestra población padece sobrepeso y obesidad, 

por lo que no es de extrañar que las enfermedades cardiovasculares y la Diabetes 

Mellitus tipo 2 ocupen las primeras causas de mortalidad en nuestro país. Se ha 

visto que si un niño entra a la edad adulta con obesidad, y en el transcurso tiene 

una pequeña ganancia de peso, el riesgo de desarrollar Diabetes es 

considerablemente mayor que si entra a la vida adulta con un peso normal y sube 

hasta 20kg.3, 5, 6 

 
En México, el sobrepeso y la obesidad  son un problema de salud pública, el cual 

ha aumentado alarmantemente en los últimos años tanto la incidencia como la 

prevalencia alcanzando cifras de 10 a 20% en la infancia. En la actualidad, México 

ocupa el primer lugar en obesidad infantil. La Obesidad Infantil se ha ido 

incrementando de forma exponencial, sin restringir sexo, edad ni grupo étnico.4, 5, 6 
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Obesidad Infantil 

 

La obesidad infantil se define como un IMC por arriba de percentil 95 por edad y 

sexo respectivamente y sobrepeso con un IMC entre el percentil 85 y 95 por edad y 

sexo. En el adulto corresponden a 25 y 30 respectivamente.2, 3 
 

En la mayoría de los casos, la obesidad infantil es consecuencia de un estilo de 

vida que fomenta la ingesta alta de calorías con un bajo gasto de las mismas, 

siendo el sobrepeso un factor determinante para la edad adulta además no sólo se 

trata de un asunto estético sino tiene implicaciones a nivel social y psicológico, ya 

que existe problemas de socialización, bajo rendimiento escolar o una autoestima 

baja.7, 8 

 
La Circunferencia de la Cintura (CC) es la medición antropométrica que discrimina 

los niveles de riesgo y los valores de 90 y 83 centímetros de CC se podrían usar 

como una prueba de tamizaje para iniciar respectivamente las acciones de 

detección y prevención de enfermedades crónicas, como lo serían en este caso, la 

Hipertensión Arterial, la Diabetes Mellitus tipo 2 y las enfermedades del corazón.3,8 

 
Actualmente el IMC es el indicador de elección para el diagnóstico de obesidad en 

niños. Su cálculo es sencillo, reproducible y económico además existe correlación 

adecuada con la grasa corporal. La obesidad se identifica en diferentes tipos de 

gordura y diferentes localizaciones de la grasa en el cuerpo. El IMC donde se 

calcula el peso en kilogramos entre talla en metros al cuadrado (peso/ talla2) o el 

peso en libras entre la altura en pulgadas al cuadrado por 705.5, 6, 7 
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Clasificación 

 

La obesidad en los niños en su mayoría es la consecuencia de una ingestión 

energética excesiva y/o un gasto energético excesivo y/o un gasto energético 

reducido. Por lo que en la niñez se puede considerar dos formas de obesidad: 

1. Obesidad nutricia: exógena simple (95%) 

2. Obesidad orgánica: mórbida, intrínseca, endógena (5%) que corresponde a 

síndromes dismórficos, endocrinopatías y lesiones en el sistema nervioso 

central.7,8,9 

 
En México, actualmente está vigente la Norma Oficial Mexicana (NOM) NOM-031-

SSA2-1999, para la atención del niño sano y la Guía de Práctica Clínica (GPC) 

GPC-IMSS-029-08, para el control y seguimiento de la nutrición y crecimiento y 

desarrollo del niño menor de 5 años; ambas estipulan el uso del criterio Centro 

Nacional de Estadísticas de la Salud (NCHS, sigla en inglés)/Centros para el 

Control y Prevención de Enfermedades (CDC, siglas en inglés)/Organización 

Mundial de la Salud (OMS) en menores de 5 años. Además están disponibles la 

NOM-008-SSA3-2010, para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad y la 

GPC-SSA-025-08, para la pevención y diagnóstico de sobrepeso y obesidad en 

niños y adolescentes, que hacen referencia al criterio de la Organización Mundial 

de la Salud 2006. El patrón de referencia del CDC-2000 es una actualización del 

formulado por la OMS e incluye tablas y gráficas de IMC para la edad y sexo de los 

2-20 años de edad.2, 3, 4 

 

CLASIFICACIÓN RANGO DEL PERCENTIL 

Desnutrición Por debajo del percentil 5 
Peso normal Percentil 5 hasta por debajo del percentil 85 
Sobrepeso Percentil 85 hasta por debajo del percentil 95 
Obesidad Igual o mayor al percentil 95 

Tomado de: CDC-2000 (4) 
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Etiopatogenia 

 

Dentro del patrón hereditario se ha demostrado que gemelos monocigóticos tienen 

mayor concordancia de obesidad que los dicigotos, inclusive en aquello adoptados, 

al compararlos con su hermano biológico; padres obesos, hijos con mayor 

frecuencia de obesos; variabilidad étinica; el gasto de energía y la producción de 

calor tiene una influencia genética.8, 9, 10 

 
Existen tres etapas críticas para el desarrollo de exceso de peso en niños y 

adolescentes, siendo aquella fase del desarrollo en donde una alteración fisiológica 

aumenta la futura prevalencia de obesidad.11, 12 

 

La primera etapa crítica es la vida intrauterina, en donde los adipositos de 

multiplican en el tercer trimestre embrionario, se ha identificado que los niños de 

peso bajo al nacer tienen mayor posibilidad de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares e hipertensión arterial en la edad adulta. Los niños de madres con 

diabéticas tienen un peso mayor al nacer y aun cuando el peso se estabiliza al año 

de edad, en la etapa escolar tienen mayor predisposición de obesidad.11, 12 

 
La segunda etapa crítica es el periodo escolar, el cual se le ha denominado periodo 

de crecimiento latente y que durante ella son muy armónicas las tasas de 

crecimiento somático y los cambios corporales se efectúan de manera gradual. El 

IMC alcanza su nadir (lo mínimo) después de la infancia, si este índice se eleva en 

forma temprana constituye lo que se conoce “rebote adiposo” e indica mayor riesgo 

de obesidad en etapas posteriores.11 

 
La tercera etapa crítica se presenta durante la adolescencia en donde hay 

multiplicación de adipositos de manera principal.11, 12 
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Se considera como sujeto en alto riesgo para desarrollar obesidad  todo niño con 

una o más características: 

 Macrosomía neonatal 

 Bajo peso al nacer, acompañado o no de baja estatura 

 Presencia de obesidad en ambos padres 

 Familias modernas 

 Ablactación temprana 

 Niños con aislamiento social o problemas familiares afectivos 

 Niños que evitan el desayuno pero que consumen una colación  

 Consumo frecuente de alimentos con contenido elevado de grasa y calorías 

 Más de tres horas al día en tiempo dedicado a la realización de actividades 

sedentarias 

 Realización de ejercicio con gasto energético alto menos de tres veces por 

semana.8, 10 

 
Dentro de los factores de riesgo se encuentra la urbanización de los países en vías 

de desarrollo, en donde se ha encontrado que aquellos que migran hacia zonas 

urbanas incrementan el consumo de alimentos energéticamente densos (ricos en 

azúcares simples, endulcorantes y grasas) reduciendo la actividad física.7, 8, 10 

 

El estrato socioeconómico se ha encontrado que se relaciona con el riesgo de 

obesidad. Las persona con estrato económico bajo, pueden acceder a dietas ricas 

energéticamente hablando, de bajo costo, participan menos en los deportes o 

actividades físicas en general, tienen menor conciencia del control del peso; está 

vinculado a un menor control de vida por lo que no fomentan estilos de vida 

saludables en adultos ni en sus hijos.5, 9, 10 

 
La obesidad es un desorden en el cual se interrelacionan factores genéticos de 

comportamiento, alteraciones en la homeostasis nutricional y hormonal, anomalías 

en el propio adipocito y factores ambientales tales como los cambios en los hábitos 

alimentarios y a actividad física.7, 8, 9, 10 
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Se han identificado algunos factores que condicionan el sobrepeso y la obesidad 

en la etapa pediátrica, entre ellos se encuentran: 
- Los factores Genéticos cerca de 30% a 80% de las variedades de 

distribución de grasa son explicados por causas genéticas. 

- Causas Endocrinas: Hipotiroidismo, Síndrome de Cushing, deficiencia de la 

hormona de crecimiento. 

- Síndromes Genéticos: Pader-Willi, Cohen y Bardet-Bledo.9, 13, 14 

 

Los niños con sobrepeso y obesidad experimentan un estrés psicológico que, 

acompañado con los síntomas físicos como son la fatiga, la apnea de sueño y 

otros, obstaculizan el funcionamiento en lo deportivo, social y académico por lo que 

los niños se refugian en la comida como una manera de lidiar con estas 

problemáticas, generando así un circulo vicioso sin fin.9, 13 

 
Dentro de las complicaciones que se encuentran en los niños con sobrepeso u 

obesidad son el alto riesgo para desarrollar trastornos metabólicos como 

hiperinsulinemia y dislipidemia así como la presencia de acantosis nigrans en la 

parte posterior o inferior del cuello, axilas e ingles, alteraciones ortopédicas 

principalmente pie plano, apneas del sueño, problemas psicológicos y sociales, 

entre otros.13, 14, 15 

 

El apetito es un término general que engloba tres conceptos: hambre, satisfacción y 

saciedad. El hambre es la sensación fisiológica o psicológica que induce a comer; 

satisfacción es el estado de plenitud que obliga a dejar de comer y saciedad es el 

periodo durante el cual la sensación de satisfacción se mantiene hasta que aparece 

nuevamente el hambre.13, 14 

 
La regulación del hambre está dad por el hipotálamo, el cual depende de dos 

áreas, “un centro alimentario” lateral en el núcleo del fascículo medio del cerero 

anterior y de “un centro de saciedad” medial en el núcleo ventromedial. Existen 

otras zonas del cerebro implicadas en la regulación del apetito y que en la misma 

intervienen igualmente una variedad de neuropéptidos anorexigenos.12, 13, 14 
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Actualmente ha cambiado el concepto que se tenía de la célula adiposa, en 

décadas pasadas se considerada como una célula inerte que almacenaba lípidos, 

recientemente y ante el descubrimiento de la leptina, primera hormona identificada 

como producto de la célula adiposa, se considera a la célula adiposa como una 

célula funcional capaz de secretar hormonas y diversas citocinas, que tienen 

influencia en el desarrollo de la obesidad, que explican gran parte de su 

fisiopatología y establece un vínculo con el síndrome metabólico.12, 13, 14 

 

Diagnóstico 

 

Aún cuando el diagnóstico de obesidad en la mayoría de los pacientes es evidente 

a simple vista, la elaboración de una historia clínica completa nos proporciona 

información relevante para hacer un diagnóstico integral, que permitirá implementar 

un tratamiento específico y sobretodo identificar si el paciente respetará las 

indicaciones clínicas. Los antecedentes heredo-familiares de obesidad, 

enfermedades cardiovasculares, metabólicas o neoplasias, los hábitos alimenticios, 

antecedentes laborales, antecedentes personales de sobrepeso u obesidad, 

alcoholismo, tabaquismo o farmacodependencia positivos en alguna etapa de su 

vida, las actividades recreativas y deportivas que realiza, el empleo de 

medicamentos que favorece el aumento de peso  son aspectos que se deben 

evaluar en el paciente. El interrogatorio por aparatos y sistemas proporciona 

información psicológica del paciente como: su percepción corporal, su imagen 

corporal y posibles problemas personales, familiares o sociales que contribuyan al 

desarrollo de su padecimiento.2, 3, 8 

 
No existe un criterio universalmente aceptado para el diagnóstico de sobrepeso y 

obesidad en niños y adolescentes. Algunos expertos sostienen que el índice de 

masa corporal (IMC) en niños mayores de dos años de edad es útil para el 

diagnóstico.3, 4, 7, 9 
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En niños mayores de dos años de edad, un IMC mayor al percentil 95 para la edad 

y género se considera indicativo de obesidad. Existen otros métodos de medición 

como son el grosor del pliegue cutáneo, la circunferencia corporal, energía dual de 

rayos x absorciometría, análisis de impedancia bioeléctrica, densitometría, 

tomografía axial computarizada (TAC) e imagen de resonancia magnética (IRM). 

Son menos usados por el alto costo. 3, 9, 10, 11 

 

Tratamiento 

 

El tratamiento debe ser integral, multidisciplinario, donde cada uno de los 

especialistas maneje de manera responsable la sección de tratamiento que le 

corresponde, si uno de ellos falla el tratamiento puede fracasar. La terapéutica 

incluye medidas nutricionales, médicas, quirúrgicas (solo en la obesidad mórbida), 

psicológicas y sobretodo educativas, para evitar las recaídas, que son muy 

frecuentes en este tipo de pacientes. 

 
Los objetivos del tratamiento están encaminados a resolver los siguientes puntos: 

- Promover la pérdida de peso hasta alcanzar el rango normal 

- Incrementar la actividad física, a través del deporte o actividades recreativas. 

- Corregir los hábitos conductuales, que promueven el sobrepeso u obesidad. 

- Resolver las situaciones psicológicas, que acompañan al problema de 

sobrepeso u obesidad. 

- Educar al paciente y la familia, para implementar una alimentación adecuada 

en calidad y cantidad.2, 3, 9, 10 

 

Prevención 

 
Las medidas preventivas se deben iniciar desde la gestación, vigilando la 

alimentación de la madre durante el embarazo, cuidando que reciba todos los 

macro y micronutrientes que permitirán el desarrollo y crecimiento del feto e incluso 

proporcionado los nutrientes que faltan o están disminuidos (ácido fólico, hierro, 

calcio, vitaminas lipo e hidrosolubles). Al nacer se debe favorecer la lactancia 
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materna, la leche materna es el alimento que cumple todas la necesidades del 

neonato y del lactante, durante los primeros 4 a 6 meses de vida: nutricionales, 

digestivas, inmunológicas y psicoafectivas. La necesidad de utilizar una fórmula o 

leche maternizada puede contribuir al desarrollo de la obesidad, sobre todo si la 

relación entre proteínas y lípidos es inadecuada. La ablactación se debe realizar 

bajo las instrucciones del médico, quien implementará una dieta balanceada, 

gradual y variada.2, 3, 15, 16, 17, 18,19 

 
Algunos aspectos relacionados con las prácticas, creencias, conocimientos, 

actitudes y comportamientos pueden ser modificados mediante estrategias de 

intervención dirigidas a mejorar la nutrición, aumentar la actividad física y reducir en 

riesgo a la salud guiadas para alertar, concientizar, preparar y capacitar a las 

personas para el autocuidado de su salud, al ofrecer las herramientas necesarias 

para lograr modificaciones en los estilos de vida que prevalezcan y se apuntalen de 

la visión crítica y la decisión de lograr un cambio que permita una vida más 

saludable.17, 18, 19 

 
Una intervención que aborde además la capacidad de los individuos de una 

comunidad como principales agentes para ejercer el autocuidado podría 

incrementar la autoeficacia de los escolares y sus familias. El modelo propuesto por 

Prochaska y Di Clemente relacionado con las etapas de cambio ha servido como 

marco conceptual para guiar diversas intervenciones relacionadas con lograr 

cambios en el nivel de alerta, el conocimiento, la autoeficacia, las actitudes y los 

hábitos de las personas que participan en programas de intervención para 

promover estilos de vida saludables.20, 21, 22 

 
Si bien se reconoce que existen condiciones individuales no modificables 

asociadas a un mayor riesgo de sufrir exceso de peso y algunas condiciones 

patológicas que pudieran limitar la variedad de la dieta o la capacidad para realizar 

actividad física, la epigenética nos explica cómo, a pesar de que en una familia 

pudiesen existir únicamente personas con exceso de peso, el ambiente y estilo de 

vida que rodea a cada individuo se puede modificar para reducir la posibilidad de 
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presentar exceso de peso en la infancia y el riesgo de padecer enfermedades 

crónicas relacionadas con él y, en el caso particular de las intervenciones que 

abarcan actividad física y nutrición, pueden disminuir riesgos y grado de exceso de 

peso tanto a mediano como a largo plazo.23 

 

Para 2010, se estimó que en Estados Unidos la prevalencia de obesidad pareciera 

haberse estancado, después de dos décadas de continuo incremento y, que en 

gran parte este fenómeno podría relacionarse con el interés por destinar esfuerzos 

no sólo a entender los casos de obesidad secundaria asociada a raras condiciones 

patológicas, sino a la inversión en la prevención de exceso de peso en el grueso de 

la población, para el cual el exceso de peso aparece más como resultado del estilo 

de vida que por condiciones patológicas. En este mismo documento se enfatiza la 

importancia de continuar con las medidas preventivas, expresando que la 

prevención es concebida universalmente como una vía eficaz para revertir la 

creciente prevalencia de obesidad a nivel mundial¨.24  

 
El abordaje del ambiente familiar y el involucramiento de padres y cuidadores de 

los niños como facilitadores que provean alimentación en cantidades y de calidad 

adecuada, así como adopten y fomenten en los niños un estilo de vida más activo, 

es considerado como una medida básica de prevención del exceso de peso en la 

infancia.25 

 
Existe evidencia de que las intervenciones que abordan al escolar como individuo 

independiente, aislado de la influencia parental o familiar han sido poco exitosas, a 

diferencia de aquellas intervenciones que involucran a los padres de familia o 

familiares de manera activa que han mostrado ser exitosas a largo plazo; de hecho, 

aun cuando no se interviene con los niños, el abordaje de los familiares ha 

mostrado ser efectivo por sí solo. Es por ello que es de vital importancia conocer 

bien cuáles son los factores familiares relativos a la cultura local que se asocian a 

la prevalencia de exceso de peso en los escolares meridanos que componen la 

muestra, para abrir un camino a la prevención dirigida específicamente a dichos 

factores y a lograr disminuir la creciente tendencia al exceso de peso entre 



 

 
13 

escolares meridanos a partir de información basal que permita evaluar el efecto de 

intervenciones futuras, con bases sólidas y metas claras.26, 27 

 
La influencia parental puede operar positivamente, principalmente a través de 

modelado, pero los padres también establecen un ambiente alimentario en el hogar 

pues, al decidir qué hay disponible para consumo, actúan como facilitadores de los 

hábitos de actividad física y ponen límites para la ingesta dietética o el 

sedentarismo, disminuyendo así los hábitos de riesgo para exceso de peso entre 

sus hijos y apoyando en la prevención de enfermedades relacionadas con el 

exceso de peso.28 

 
El ambiente estructural en las escuelas se ha convertido recientemente en centro 

de atención para la salud pública y las políticas de salud por lo que en algunos 

países se está prestando ahora más atención sobre su regulación con el fin de 

proporcionar ámbitos que faciliten la actividad física y alimentación saludable.  

 

Entorno Familiar y Social 

 
Los familiares y cuidadores ejercen influencia sobre la actividad física, ya sea con 

su ejemplo o facilitando o dificultando que los niños se involucren con un deporte o 

actividad física, suelen ser determinantes en la instauración de hábitos en estos. 

Por otro lado, pueden ser ellos mismos quienes faciliten el acceso a las actividades 

sedentarias como ver la televisión o dedicar tiempo a los videojuegos y la 

computadora.5 

 
El modo de alimentarse, las preferencias y el rechazo hacia determinados 

alimentos se encuentran fuertemente condicionados durante la etapa infantil por el 

contexto familiar, puesto que es en este período cuando se adoptan la mayoría de 

los hábitos y prácticas alimentarias. En la infancia, es la madre la principal 

responsable de la transmisión a los hijos de unas pautas alimentarias saludables y 

que pueden prevenir enfermedades relacionadas con la alimentación, como la 

obesidad.9, 10, 15 
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La influencia parental puede operar positivamente, principalmente a través de 

modelado, pero los padres también establecen un ambiente alimentario en el hogar 

pues, al decidir qué hay disponible para consumo, actúan como facilitadores de los 

hábitos de actividad física y ponen límites para la ingesta dietética o el 

sedentarismo, disminuyendo así los hábitos de riesgo para exceso de peso entre 

sus hijos y apoyando en la prevención de enfermedades relacionadas con el 

exceso de peso. Los aspectos parentales relacionados a la alimentación y la 

actividad física han sido previamente estudiados mediante técnicas cualitativas, 

entre ellas la entrevista colectiva de los grupos focales.16, 17 

 

En la etapa escolar, que comprende mayormente el período entre los 6 y los 12 

años de edad, los niños se desenvuelven principalmente en los ambientes de la 

escuela y el hogar que son, sin duda alguna, de gran importancia en el 

establecimiento de prácticas, hábitos y costumbres relacionados con la nutrición y 

la actividad física. Dentro del modelo ecológico de la obesidad infantil se 

contemplan distintos niveles en los cuales se favorecen hábitos poco saludables 

que se traducen en el tamaño corporal de los niños, tal es el caso de la familia, que 

actúa como un modelo viviente y constante de conducta alimentaria y actividad 

física.28, 29 

 
Distintas estrategias de prevención de la obesidad y su abordaje a nivel de 

comunidad que se han iniciado en distintos países han mostrado ser efectivas 

poniendo en evidencia que la participación activa de los padres de familia es una 

vía útil, a largo plazo, para combatir la epidemia de obesidad.30  

 
Las escuelas son sitios importantes donde los niños en edad escolar se 

desenvuelven. En ellas prevalecen normas, costumbres, hábitos que se relacionan 

con la alimentación y nivel de actividad de los niños dentro y fuera de sus muros. 

La socialización, el aprendizaje y la adopción de hábitos por parte de los niños se 

llevan a cabo día a día durante las horas de escuela. Tanto el ambiente estructural 

como la disponibilidad de productos y servicios, la oferta y la demanda de bebidas 

y comestibles tienen impacto sobre la alimentación de los niños en edad escolar.30  
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El ambiente físico de las escuelas puede mediar la intensidad y frecuencia de la 

actividad física durante el horario escolar y el tipo de alimentos que se hallan 

disponibles. Es importante por ello que cuando se hable sobre hábitos de actividad 

física entre niños en edad escolar, tener en cuenta el ambiente tanto familiar como 

escolar en el que los escolares se desenvuelven.30, 31, 32 

 
A la vez que familiares y padres establecen reglas y límites a los niños en 

crecimiento, con sus gustos y preferencias influencian las de sus niños en edad 

escolar y moldean el ambiente del hogar, al facilitar a los escolares el acceso a 

ciertos tipos de alimentos, ya sea comprándolos, almacenándolos, preparándolos o 

bien al proveer facilidades para su adquisición y consumo por parte de los niños.31, 

32, 33 

 

Los familiares y cuidadores también ejercen influencia sobre la actividad física, ya 

sea con su ejemplo o facilitando o dificultando que los niños se involucren con un 

deporte o actividad física, suelen ser determinantes en la instauración de hábitos 

en estos. Por otro lado, pueden ser ellos mismos quienes faciliten el acceso a las 

actividades sedentarias como ver la televisión o dedicar tiempo a los videojuegos y 

la computadora.5, 17, 26 

 
Distintas estrategias de prevención de la obesidad y su abordaje a nivel de 

comunidad que se han iniciado en distintos países han mostrado ser efectivas 

poniendo en evidencia que la participación activa de los padres de familia es una 

vía útil, a largo plazo, para combatir la epidemia de obesidad.30, 31 

 
Las escuelas son sitios importantes donde los niños en edad escolar se 

desenvuelven. En ellas prevalecen normas, costumbres, hábitos que se relacionan 

con la alimentación y nivel de actividad de los niños dentro y fuera de sus muros. 

La socialización, el aprendizaje y la adopción de hábitos por parte de los niños se 

llevan a cabo día a día durante las horas de escuela. Tanto el ambiente estructural 

como la disponibilidad de productos y servicios, la oferta y la demanda de bebidas 

y comestibles tienen impacto sobre la alimentación de los niños en edad escolar.  
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El ambiente físico de las escuelas puede mediar la intensidad y frecuencia de la 

actividad física durante el horario escolar y el tipo de alimentos que se hallan 

disponibles. Es importante por ello que cuando se hable sobre hábitos de actividad 

física entre niños en edad escolar, tener en cuenta el ambiente tanto familiar como 

escolar en el que los escolares se desenvuelven.  

 
En síntesis, si bien el exceso de peso deriva del acúmulo de tejido adiposo que se 

almacena ante el continuo desequilibrio entre la ingesta y el gasto calóricos, lejos 

de ser un proceso meramente fisiológico, el exceso de peso en población infantil es 

el resultado de una serie de situaciones que se experimentan en la infancia, en el 

ambiente familiar diseñado por los padres de familia o cuidadores, el cual a su vez 

recibe influencia de aspectos de tipo ambiental, cultural, social y estructural (entre 

otros) que subyacen a la problemática de la alta ingesta calórica ante una baja 

actividad física.29, 31, 33  

 
A pesar de que en México se han llevado a cabo programas para la prevención del 

exceso de peso en la infancia y se han iniciado estrategias para mejorar el nivel de 

alerta de la población acerca del impacto del exceso de peso, se ha observado en 

otras poblaciones con esta misma problemática que las intenciones de cambio 

hacia la prevención de estas enfermedades mediante modificaciones en los hábitos 

difícilmente derivarán en cambios perdurables a menos que se conozcan y se 

aborden las barreras que las personas perciben para su adopción, entendiendo 

como barreras percibidas a aquellos aspectos, tangibles o intangibles, que limitan, 

impiden u obstaculizan la adopción de hábitos más saludables que podrían prevenir 

un daño a la salud, por lo cual es indispensable conocer los hábitos de 

alimentación y actividad física asociados a la cultura local cuando de planear 

estrategias para prevenir la obesidad se trate.30, 31 

 
Existen también aspectos del ambiente familiar y escolar; entre los aspectos del 

ambiente familiar se identifican aquellos de tipo modificable y aquellos no 

modificables, considerándose como modificables a aquellos sobre los que la misma 

familia puede incidir y eventualmente es capaz de modificar.30, 31 
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Entre los factores del entorno familiar que son potencialmente modificables se 

hallan el nivel de alerta y reconocimiento de la relación entre el IMC y la salud, los 

gustos, hábitos y tradiciones alimentarias, las actividades que forman parte de la 

rutina diaria, los hábitos y costumbres asociados al sedentarismo o actividad física, 

las creencias y actitudes hacia los hábitos alimentarios y la actividad física así 

como el modelaje con el ejemplo por parte de los adultos.31, 32 

 
Entre los aspectos del entorno familiar no modificables incluimos la etnia, los 

ingresos familiares, el lugar de residencia y la estructura familiar, no que porque 

estos últimos aspectos resulten imposibles de modificar, sino porque su 

modificación requeriría de una serie de factores externos y no únicamente de las 

actitudes, de la voluntad o las intenciones de cambio de los integrantes de la 

familia.32, 33, 34 

 
Entre los aspectos del ambiente escolar se distinguen aquellos factores asociados 

a la actividad física y la alimentación dentro de las escuelas y dependen de la 

disponibilidad de elementos estructurales o físicos y reglas o normas que definen 

su uso, pero también se identifican factores externos a la escuela que influyen en 

distintos modos sobre el ambiente escolar en el que los niños se desenvuelven, 

entre ellos están la educación e ingresos de los padres de familia que forman parte 

de la comunidad escolar así como el estatus socioeconómico y nivel de 

urbanización del área de la ciudad donde se encuentra la escuela.35, 36, 37 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
18 

1.2  Planteamiento del Problema 

 

La Obesidad Infantil es uno de los problemas de salud pública mundial más 

importantes, se considera un “asesino silencioso”, una nueva generación de niños 

se incorporaran a la edad adulta con cifras alarmantes de obesidad siendo un 

factor de riesgo importante para desarrollar otras patologías como diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, dislipidemia, enfermedades cardiovasculares o 

problemas psicoafectivos, entre otros.   

 
En el transcurso de las etapas de la vida se presentan los cambios físicos y se 

desarrollan hábitos alimenticios que dan como resultado una imagen corporal. En 

este contexto, la percepción de los padres respecto al estado nutricional podría 

restar importancia a diversos cuidados particulares enfocados al estado nutricional 

saludable de sus hijos, la prevención del sobrepeso y la obesidad no podría ser 

exitosa si no está identificada como un problema de salud por parte de los padres.  

 
La conducta familiar en el área alimentaria e higiénica es decisiva en la salud del 

niño y puede depender de factores externos como la disponibilidad y acceso a los 

alimentos, pero también de recursos internos que afectan el comportamiento, como 

son sus creencias, nivel educativo y patrones culturales tanto individuales como 

comunitarios. 

 
Diversos estudios se ha observado que los padres no tienen una percepción 

adecuada del estado nutricional de sus hijos, siendo ellos los que influyen de 

manera decisiva en la adquisición de un estilo de vida saludable. Sin embargo, un 

aspecto poco estudiado es la aceptación por parte de los padres en el exceso de 

peso de sus hijos, ya que frecuentemente en nuestro nivel sociocultural es común 

escuchar “un niño gordito, es un niño sano”.  
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En el C.S. T-III “Dr. José Castro Villagrana”, sede de la especialidad, se realizan 

certificados médicos escolares durante el año, sin embargo en los meses de julio y 

agosto se incrementa la demanda de dicho documento por la Inscripción a nuevo 

ciclo escolar, en dichos meses rote en la sede y me di cuenta que los padres de 

familia no identifican el sobrepeso y obesidad de sus hijos como un problema de 

salud. 

 
Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

 
¿Cuál es la percepción de los padres de familia en relación al estado 

nutricional de sus hijos que presentan sobrepeso y obesidad en una zona 

escolar de Iztapalapa? 
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1.3 Justificación 

 

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud pública más graves del siglo 

XXI. El problema es mundial y está afectando progresivamente a muchos países de 

bajos y medianos ingresos, sobre todo en el medio urbano. La prevalencia ha 

aumentado a un ritmo alarmante. Se calcula que en el año 2010 había 42 millones 

de niños con sobrepeso en todo el mundo, de los que cerca de 35 millones viven 

en países en desarrollos. De acuerdo a la última encuesta de ENSANUT 2012 ya 

comentado previamente, actualmente uno de cada tres niños cuyas edades oscilan 

entre los 5 y los 19 años (alrededor de 12 millones) presentan sobrepeso y 

obesidad.7 

El sobrepeso y la obesidad ponen en riesgo la salud y la calidad de vida de quienes 

la padecen. Se ha visto que a edades tempranas se asocia a una serie de eventos 

adversos que afectan la salud, la socialización, el desempeño escolar y la salud 

emocional, particularmente en un mundo globalizado en el cual se difunden 

prototipos ideales esbeltos y más aún cuando la imagen corporal esta 

distorcionada.18, 19 

Debido a que cada vez es más frecuente el sobrepeso y la obesidad en edad 

escolar y al tratarse de un problema de salud pública justifica la urgencia de aplicar 

estrategias de abordaje para identificar a la población en riesgo y definir los 

métodos de intervención en base a distintos niveles de aproximación a la 

población. Un paso indispensable para lograr desarrollar estrategias que permitan 

reducir el impacto del exceso de peso sobre la población es la detección temprana 

de sus comorbilidades, con el fin de mejorar la calidad de vida de quienes la 

padecen.19, 33, 37 

Las escuelas han sido por varios años un importante escenario para tamizar el IMC 

de los estudiantes y para las intervenciones relacionadas con la nutrición y la 

actividad física en la prevención de la obesidad, pero la influencia del ambiente 

estructural de las escuelas en el estado nutricional de los niños aún no ha sido 

suficientemente estudiada. Las escuelas son parte del ambiente estructural, donde 
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los niños interactúan diariamente. Los niños comen, juegan, socializan y aprenden 

en las escuelas, por lo tanto los espacios disponibles en éstas para ejercicio, el 

juego y la alimentación son factores determinantes del estado nutricional de los 

estudiantes; así, espacio, arquitectura y diseño de la escuela son aspectos 

importantes para acercarse a describir la obesidad entre niños en edad escolar.18 

La percepción tiene que ver con “una valoración que el individuo hace a partir de la 

información sensorial que ha adquirido, al ver y escuchar los patrones significativos 

forjados en la infancia, desde lo cultural y social. La distorsión de la imagen 

corporal, se produce cuando la representación mental del cuerpo no coincide con el 

cuerpo real que está siendo representado. La imagen corporal y el estado 

nutricional están íntimamente relacionados por lo que se considera que esta 

alteración es peligrosa, ya que el sobrepeso puede avanzar sin que los padres lo 

perciban.18, 19, 38, 39 

En un área urbana de Monterrey y Nuevo León, evaluaron la percepción materna 

del peso de sus hijos, en una muestra de 418 diadas madre-hijo, identificando que 

el resultado de la prueba percepción por palabras, el 2.87% de las madres 

identifico que su hijo tenía sobrepeso (SP) y el 11.24 no; respecto a obesidad (OB), 

el 1.91% identificó acertadamente la OB de sus hijos y el 23.92% no acertó. Por la 

prueba de imágenes, el 8.85% de madres identificó correctamente a su hijo con SP 

y sólo el 5.26% no lo identificó. Respecto a la OB 21.05% identificó correctamente 

la obesidad de sus hijos y sólo el 4.78% no acertó, es decir, por imágenes las 

madres se aproximaron más a la realidad del estado nutricional de los niños.40 

En una revisión bibliográfica sólo se encontraron estudios sobre la percepción del 

estado nutricional de sus hijos con la ayuda de imágenes corporales en Chile, Perú, 

Argentina y en México sólo en Monterrey y Veracruz. Por esta razón y debido a que 

la percepción de la imagen corporal tiene diversas implicaciones, se pretende 

realizar el presente estudio con la finalidad de identificar acciones que orienten 

específicamente a la prevención en el cuidado de la salud nutricional de los niños 

que repercuta en un mejor crecimiento y desarrollo físico e intelectual. 
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1.4 Objetivos 

 

1.4.1 Objetivo General 

 
Identificar la relación que existe entre el sobrepeso y la obesidad de los 

escolares y la percepción de los padres respecto al estado nutricional de sus 

hijos mediante siluetas corporales. 

 

1.4.2 Objetivos Específicos 

 

 Identificar variables sociodemográficas asociadas en la percepción de los padres 

respecto al estado nutricional real de sus hijos (escolaridad y ocupación). 

 Medir la frecuencia de sobrepeso y obesidad entre los alumnos de las escuelas 

primarias de la Zona Escolar Núm. 44, Iztapalapa. 

 Determinar la percepción que tienen los padres sobre el estado nutricional de sus 

hijos. 

 Comparar la percepción de la silueta corporal de los padres con el estado 

nutricional real de sus hijos. 

 

1.5 Hipótesis de Trabajo 

 

Por ser un estudio de tipo observacional, no se requiere de una hipótesis. Sin 

embargo, se estableció la siguiente hipótesis de trabajo: 

 
La percepción de los padres en el estado nutricional de sus hijos se 

encuentra distorsionada por lo que no identifican a sus hijos con sobrepeso y 

obesidad. 
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2. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
2.1 Tipo de Estudio 

Observacional, descriptivo, transversal. 

 
2.2 Diseño de la Investigación 

Para el diseño del estudio se siguieron las recomendaciones de la Guía para la 

tutoria de proyectos de investigación en Medicina Famiiar (GTPI). El diseño general 

se presenta a continuación: 

 
                                                               Desnutrición               
                                                                            Peso normal                               
                                                                            Soprepeso        
                                                                            Obesidad                                                                         
                                                                                                               
 
                                                                    Silueta 1,2,3: Desnutrición 
                                                                    Silueta 4: Peso Normal 
                                                                    Silueta 5: Soprepeso 
                                                                    Silueta 6,7,8,9: Obesidad 
 
                                                                                                                     Donde: 

                   N: Universo 
                   n: Muestra 

                   A: Alumnos 
                   PF: Padres de Familia 

                   IMC: Indice de Masa Corporal 
                   P: Percentil 

                   T: Test de siluetas corporales 
                   AR: Análisis de  Resulados 

               C: Conclusiones 
 

 

  

2.3 Población, Lugar y Tiempo 

 

Padres de familia y sus respectivos hijos que cumplen con los criterios de selección 

de las Escuelas Primarias de la Zona Escolar No. 44 (3 oficiales en ambos turnos y 

4 particulares), ubicado en Catarroja s/n, Col. Cerro de la Estrella, Del Iztapalapa, 

Distrito Federal, C.P. 09860, en un periódo comprendido de 2 meses y hasta 

completar el tamaño muestral a partir de mayo 2015. 

N 

2351 

n 

350 

 

A 

PF 

IMC 

P 

P 

T 

T 

AR C 
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Se solicitó autorización por parte de las autoridades de la Zona Escolar Num. 44 

para la realización del estudio. (Anexo 1, 2, 3) 

 

2.4 Muestra 

 
Probabilística: La población total de referencia fue de 2351 alumnos, de la que se 

tomó una muestra representativa de 350 alumnos y se encuestó a todos los padres 

de los niños seleccionados que reunieron criterios de selección, durante el periodo 

comprendido en el estudio.  

De la población total de alumnos, se tomó una muestra con un nivel de confianza 

de 95%, un error de 5%, una prevalencia de sobrepeso 32% (ENSANUT 2012) y q 

de 0.68 utilizando la fórmula de población finita: 

 
             n =          N (Z)2 (p*q)                                          N= Universo: 2351 alumnos 
                     d2 (N-1) + (Z)2 (p*q)                                  Z= (1.96)2: 3.8416                                            
                                                                               p=  0.32 
                           n =  292                                              q= 1 - 0.32 = 0.68 
                                                                                      d (error)2 = (0.05)2 : 0.0025 
                          
 
Al tamaño de la muestra resultante se le agregará 20% de taza de no respuesta 

con lo que se considera un tamaño muestral de 350. 

 
2.5 Tipo de Muestreo 

 
Aleatorio Sistemático: La muestra de 350 alumnos se tomó en forma proporcional a 

la matrícula de cada una de las escuelas y los alumnos fueron seleccionados 

aleatoriamente por método sistemático.  

 
Se tomó un listado de alumnos por escuela y se dividió el número de muestra entre 

el total de alumnos para obtener el intervalo se selección posteriormente en cada 

escuela se seleccionó un número de arranque a través de números aleatorios y a 

partir de ahí y en relación al intervalo de selección se eligieron al total de alumnos 

por escuela. (Anexo 4) 
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2.6 Criterios de Selección 

 

2.6.1 Inclusión 

 Alumnos de primaria que asisten a las escuelas oficiales (turnos matutino y 

vespertino) y a las escuelas particulares (turno matutino) que conforman la 

Zona Escolar núm. 44 y que fueron seleccionados 

 Edad de 6 a 12 años 

 Alumnos sin patología diagnosticada 

 Padres de familia que acepten participar y que firmen el consentimiento 

informado. 

 

2.6.2 No Inclusión 

 Alumnos menores de 6 años y mayores de 12 años 

 Alumnos con endocrinopatías, incapacidad física y falta de cooperación para 

realizar su somatometría. 

 Padres de familia que no acepten participar y que no firmen el 

consentimiento informado 

 

2.6.3  Eliminación 

 Que no deseen seguir participando en la investigación. 

 Cuestionarios incompletos o ilegibles. 
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2.7 Variables (Tipo y Escala de Medición) 

 
2.7.1 Definición Conceptual 

 

Edad: Tiempo transcurrido desde la fecha de nacimiento hasta un momento 

determinado de su vida. 

 
Sexo: Caraterísticas genotípicas del individuo relativas a su papel reproductivo. 

 
Escolaridad: Años cursados y aprobados en algún tipo de establecimiento 

educativo. 

 
Ocupación: Conjunto de funciones, obligaciones y tareas que desempeña un 

individuo en su trabajo 

 
Estado nutricional: Es el resultado final del equilibrio entre la ingesta y el 

requerimiento de nutrientes en un individuo. 

 Peso: Es la masa corporal de un individuo que se mide en kilogramos. 

 Talla: Se define como la estatura o altura de un individuo que se mide en 

centímetros o metros.  

 Índice de masa corporal (IMC): Es la ecuación que resulta de la división del 

peso entre la talla al cuadrado. 

 
Percepción: Es el acto de recibir, interpretar y comprender a través de la psiquis 

las señales sensoriales que provienen de los cinco sentidos orgánicos.  

 Percepción de los padres y/o tutor: Es la manera como visualizan a sus hijos 

y los ubican en un parámetro de estado nutricional mediante una silueta 

corporal.  

 Silueta corporal: Es una construcción simbólica, no una realidad en sí mismo y 

de ahí que la mirada que busca darle un sentido, no sea igual entre las 

diferentes sociedades. 
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2.7.2 Definición Operacional 

 

VARIABLE / 
CATEGORÍA 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO  
 

ESCALA CALIFICACIÓN FUENTE 

Edad del 
alumno 

Tiempo transcurrido desde 
el momento del nacimiento 
hasta la fecha de estudio 

Cuantitativa  Continua Edad en años cumplidos 
 

Cédula de 
recolección de 
datos 

Sexo Condición orgánica que 
distingue al hombre de la 
mujer 

Cualitativa  Nominal 1. Masculino 
2. Femenino 

Cédula de 
recolección de 
datos 

 
Escolaridad 

 
Grado escolar en el que se 
encuentra cursando el 
alumno 

 
Cualitativa  

 
Ordinal 

1. Primero 
2. Segundo 
3. Tercero 
4. Cuarto 
5. Quinto 
6. Sexto 

 
Cédula de 
recolección de 
datos 
 
 

Edad de los 
padres 

Tiempo transcurrido desde 
el momento de nacimiento 
hasta la fecha de studio 

Cuantitaiva Continua Edad en años cumplidos Cédula de 
recolección de 
datos 

 
 
Escolaridad de 
los padres 

 
 
Años cursados en una 
Institución Oficial 

 
 
Cualitativa  

  
 
Nominal 

1. Sabe leer y 
escribir 

2. Primaria 
3. Secundaria  
4. Preparatoria  
5. Carrera Técnica 
6. Licenciatura 

Cédula de 
recolección de 
datos 
 
 
 
 

 
Ocupación de 
los padres 

 
Funciones u oficio que 
realiza en su trabajo 

 
Cualitativa  

 
Nominal 

1. Obrero 
2. Técnico 
3. Profesionista 
4. No Asalariado 
5. Desempleado 
6. Otra 

Cédula de 
recolección de 
datos 
 
 
 

 
Estado 
nutricional  

 
Mediante peso y talla para 
el cácuo del IMC graficado 
con las percentilas de las 
tablas CDC-2000 

 
Cuantitativa 
 
 

 

Continua 
Percentilas (p): 

1. <p5 
Desnutrición 

2. >p5 a <p85 
Normal 

3. >p85 a <p95 
Sobrepeso 

4. >p95 Obesidad 

Cédula de 
recolección de 
datos 
 
 
 
 
 

 
Percepción de 
los padres  

Manera como visualizan los 
padres de familia a sus 
hijos y los ubican en un 
parámetro de estado 
nutricional mediante una 
silueta corporal  

 
Cualitativa 

 
Nominal 
 
 
 

1. Desnutrición  
2. Peso Normal  
3. Sobrepeso 
4. Obesidad 

Cédula de 
recolección de 
datos 
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2.8 Diseño EstadÍstico 

 

El propósito de la investigación fue identificar la relación que existe entre el 

sobrepeso y la obesidad de los escolares y la percepción de los padres respecto al 

estado nutricional de sus hijos mediante siluetas corporales en la Zona Escolar 

Núm. 44, con una muestra aleatoria, seleccionada sistemáticamente, en donde se 

realizó una sola medición, con variables cuantitativas y cualitativas. Los resultados 

obtenidos se analizaron a través de estadística descriptiva donde se calcularon 

proporciones y prueba de chi cuadrada para significancia estadística en variables 

cualitativas y medidas de tendencia central y de dispersión para variables 

cuantitativas, mediante el programa estadístico EPI-INFO versión 7 para Windows. 

 
2.9 Instrumentos de Recolección de Datos 

 
El instrumento utilizado estuvo constituido en dos secciones: 

1) Cédula de identificación de datos. 

2) Cuestionario para valorar la percepción mediante el Test de siluetas 

corporales de Stunkard y Sorensen.  

 
En 1970, Sorensen y colaboradores, propusieron siluetas a través de las cuales los 

participantes identificaban a sus padres; debido a que dichas siluetas 

correspondían a una población distinta a la mexicana, se procedió a evaluar su 

idoneidad en la autopercepción de la imagen corporal, con el fin de adaptarlas para 

población mexicana, las cuales fueron utilizadas en el estudio de Osuna-Ramírez, 

dicho Test tiene una Alfa de Cronbach de .893, por lo que dicho instrumento es 

fiable.38 

 
El instrumento está conformado por nueve siluetas donde se establecieron cuatro 

categorías: desnutrición = IMC ≤16 a 18.4 (Modelo 1, 2 y 3); peso normal = IMC 

18.5 a 25 (Modelo 4); sobrepeso = IMC 25 a 29.9 (Modelo 5); obesidad = IMC 30 a 

≥ 40 (Modelo 6, 7, 8 y 9). Con siluetas para varones (M) y para mujeres (F); esto 

permitió valorar la percepción de la imagen corporal de los padres respecto a sus 



 

 
29 

hijos; identificando la silueta corporal que relacionó a su hijo y también a un niño 

sano desde su percepción. (Anexo 5 y 6) 
 

2.10 Métodos de Recolección de Datos 

 

Durante los meses de mayo y junio de 2015, se captaron a los alumnos que fueron 

seleccionados de forma aleatoria y sistemática en las escuelas de la Zona Escolar 

Núm. 44, otorgándoles a los padres de familia y/o tutores una carta de 

consentimiento informado para su participación voluntaria. 

 
El investigador principal capacitó a dos profesores para estandarizar la recolección 

de mediciones antropométricas (peso y talla). 

 
Una vez que se obtuvo el permiso de los Directores con previa información de los 

principales objetivos del estudio, se les proporcionó los cuestionarios y la lista de 

los alumnos seleccionados para que fueran distribuidos a los Profesores de cada 

grupo quienes se encargaron de convocar a los padres de famiia para otorgarles el 

consentimiento informado y lo firmaran. 

 
El día de la medición, se solicitó la asistencia de los alumnos con previo aviso de la 

fecha, fueron llamados en grupos de tres alumnos del mismo sexo. Las mediciones 

se realizarón en un salón de clases o de usos multiples prestado por los Directores, 

se colocó la báscula en una superficie plana, horizontal y firme y el estadímetro 

pegado a la pared. Los niños se pesaron descalzos, con el uniforme de la escuela 

(camiseta y falda o pantalón liviano), de pie en el centro de la báscula, sin apoyo y 

con el peso distribuido en forma pareja en ambos pies y para la talla se colocó al 

alumno de pie, descalzo y sin adornos en el cabello que dificultaran la medición, se 

le solicitó que adoptara la posición de firmes, con los talones unidos por los ejes 

longitudinales de ambos pies y guardaron entre sí un ángulo de 45°, con los brazos 

libres a lo largo del cuerpo y la cabeza erguida; la información se registró en la 

cédula de recolección de datos en el apartado de medidas antropométricas. 
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Datos de Identidad Personal 

A los padres de familia que aceptaron participar se les aplicó un cuestionario 

diseñado por el investigador principal que contenía los datos personales del padre, 

madre y/o tutor (nombre, edad, escolaridad y ocupación) y de su hijo (escuela, 

grado y grupo, nombre del niño, sexo, edad y fecha de nacimiento) y se les solicitó 

que respondieran el Test de siluetas corporales de Stunkard y Sorensen. 

Posteriormente se realizaron las medidas antropométricas de los alumnos. 

 

2.11 Maniobras para Controlar Sesgos 

 
Sesgo de Medición 

Capacitando a los encuestadores y estandarizando las mediciones. Los 

instrumentos de medición utilizados fueron marca SECA, cuentan con la garantía 

de excelencia por parte de sus distribuidores, cumplen con los estándares básicos 

de calidad y exactitud del 99.9%;  la báscula mecánica de piso fue sometida a 

previa calibración así como la colocación del Estadímetro en una superficie plana. 

 
Prueba Piloto 

Se realizó una prueba piloto a 15 padres de familia de manera indistinta en una 

Escuela Oficial que no pertenecía a la Zona Escolar estudiada con previa 

autorización. 

 
En dicha prueba se obtuvo información a cerca del mecanismo de aplicación del 

formato de captura, de las mediciones, de los tiempos y de la mecánica de 

aplicación, fueron de gran utilidad para organizar el trabajo de campo. 
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2.12 Procedimientos Estadísticos 

 

2.12.1 Diseño y Construcción de Base de Datos 

 
Una vez realizadas las encuestas, se procedió a la creación de una base de datos 

en el programa Microsoft Excel para Windows posteriormente el análisis estadístico 

de los datos se realizó mediante el uso del programa EPI-INFO, versión 7 para 

Windows. 

 

2.12.2 Análisis Estadístico 

 
Se utilizó estadística descriptiva para el análisis de las variables cualitativas, 

utilizando medidas de resumen como frecuencias y porcentaje y para las variables 

cuantitativas medidas de tendencia central como uso de media y mediana, medidas 

de dispersión, para establecer la diferencia entre variables cualitativas se utilizó chi 

cuadrada con valores en p<0.05 y para las variables cuantitativas t de Student.  

 
Los resultados se presentan en tablas y figuras. 

 

2.13 Cronograma (Anexo 7) 

  

2.14 Recursos 

 
Recursos Humanos 

Investigador Principal: Médico residente de la Especialidad en Medicina Familiar. 

Directores y Profesores de grupo de las escuelas de la Zona Escolar Núm. 44 

 
Recursos Físicos 

Instalaciones de Escuelas Primarias de la Zona Escolar Núm 44, Iztapalapa (10 

escuelas: 4 particulares y 6 oficiales). 
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Recursos Materiales 

Hojas de la encuesta, bolígrafos, lapiceros, engrapadora, grapas, computadora e 

impresora, estadímetro y báscula mecánica de piso marca SECA, calculadora y 

tablas de la CDC-2000 para determinar percentilas. 

 
Financiamiento del Estudio 

Autofinanciado. 

 

2.15 Consideraciones Éticas 

 
En la investigación se consideran los siguientes puntos de la Declaración de 

Helsinki del párrafo B, donde se habla de los principios básicos de realización de 

investigaciones:41 

 
XIII. El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en seres humanos 

debe formularse claramente en un protocolo experimental, éste debe enviarse para 

consideración, comentario, consejo y, cuando sea oportuno, aprobación a un 

Comité de Evaluación Ética especialmente designado que debe ser independiente 

del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida. 

 
XX. Para tomar parte de un proyecto de investigación, los individuos deben ser 

participantes voluntarios e informados. 

 
XXI. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigación a 

proteger su integridad, debe tomarse toda clase de precauciones para resguardar 

la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la información del paciente y 

para reducir al mínimo las consecuencias de la investigación sobre su integridad 

física y mental y su personalidad. 

 

XXVII. Tanto los autores como los editores tienen la obligación ética al publicar 

resultados de su investigación, el investigador está obligado a mantener la 

exactitud de los datos y resultados. 
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XXVIII. El médico puede combinar la investigación médica con la atención médica 

sólo en la medida en que tal investigación acredite un justificado valor potencial 

preventivo, diagnóstico o terapéutico; cuando la investigación médica se combina 

con la atención médica, las normas adicionales se aplican para proteger a los 

paciente que participan en la investigación. 

 
Respecto a la Ley General de Salud en materia de investigación para la salud en 

México, basados en el capítulo I de los Aspectos Éticos de la Investigación en 

Seres Humanos:42 

 
Art. 13. Toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá 

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y 

bienestar. 

 
Art. 14. La investigación que se realice en seres humanos deberá desarrollarse 

conforme a las siguientes bases: 

 
V. Contará con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de 

investigación o su representante legal con las excepciones que este 

reglamento señala. 

 
VI. Deberá ser realizada por profesionales de la salud, con conocimiento y 

experiencia para cuidar la integridad del ser humano bajo la responsabilidad 

de una institución de atención a la salud que actué bajo la supervisión de las 

autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos humanos y 

materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de investigación. 

 

VII. Se llevará a cabo cuando se tenga autorización del titular de la institución 

de atención a la salud y en su caso de la Secretaría. 

 
Art. 16. En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad del 

individuo sujeto de investigación, identificándolo sólo cuando los resultados lo 

requieran y éste lo autorice. 
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Art. 17. Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el 

sujeto de Investigación sura algún daño como consecuencia inmediata o tardía del 

estudio:  

 
II. Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el 

riesgo de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o 

psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los que se 

consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, 

termografía, etc., pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que no se 

manipulará la conducta del sujeto. 

 
Art. 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante 

el cual el sujeto de investigación o en su caso, su representante legal, autoriza su 

participación en la investigación con pleno conocimiento de la naturaleza de los 

procedimientos y riesgos a los que se someterá con la capacidad de libre elección 

y sin coacción alguna. 

 
Art. 22. El consentimiento informado deberá formularse por escrito y deberá reunir 

los siguientes requisitos: 

 
I. Será elaborado por el investigador principal indicando la información y de 

acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaría. 

 
II. Será revisado y en su caso aprobado por la Comisión de Ética de la 

institución de atención a la salud. 

 
III. Deberá ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigación o su 

representante legal, según sea el caso. Si el sujeto de investigación no 

supiere firmar, imprimirá su huella digital y a su nombre firmará otra persona 

que él designe. 
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El estudio se clasifica como un estudio con riesgo mínimo, el cual, según el Artículo 

17 de la Ley General de Salud y la Comisión de Ética, debido a que los padres de 

familia que partciparon en el estudio aportaron datos a través de un cuestionario y 

a los alumnos se les tomo medidas antropométricas. 

 
Se realizó un formato de consentimiento informado, basado en los puntos XX y XXI 

de la Declaración de Helsinki, así como en los artículos 13, 14, 16, 20 y 23 de la 

Ley General de Salud, a fin de salvaguardar, en todo momento, la dignidad de los 

participantes y garantizar que su participación fuera completamente voluntaria 

(Anexo 8). 
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3. RESULTADOS 

 

Se entrevistaron a 350 padres de familia y/o tutores de los alumnos seleccionados 

de forma aleatoria y sistemática por escuela (10 escuelas), 45 padres (12.85%) se 

negaron a participar. De ellos la mayoría correspondió al turno vespertino de una 

escuela pública (República de Indonesia), aún así la tasa de no respuesta se 

mantuvo en los límites de lo calculado. Se incluyeron en el estudio a 305 alumnos 

de 6 a 12 años cuyos padres aceptaron participar. 

 
Dentro de las características sociodemográficas encontradas en los padres y/o 

tutores fueron: 

 
 Por sexo el mayor porcentaje de respuesta correspondió a mujeres, con un total 

de 254 (246 madres, 7 abuelas y 1 tía) que representa el 83.29% y 51 hombres 

(16.71%); 48 padres y 3 tíos. 

 
 Con respecto a la edad, la mediana fue de 37 años, con una Desviación 

Estándar de 7.64 y un rango de 23 a 74 años. 

 
 En cuanto a la variable escolaridad: El 40% solamente tenían Educación Básica, 

37% Carrera Técnica y/o Preparatoria y el 23% Licenciatura. 

 

ESCOLARIDAD Frecuencia Porcentaje 

Primaria 42 14% 

Secundaria 79 26% 

Preparatoria 61 20% 

Carrera Técnica 53 17% 

Licenciatura 70 23% 

Total 305 100.00% 
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 En relación a su ocupación el mayor porcentaje se dedicaban al Hogar (37%) y 

el resto de ocupaciones obtuvieron porcentajes por debajo del 16%. 

 

OCUPACIÓN Frecuencia Porcentaje 

Obrero 

 

36 12% 

Técnico 

 

19 6% 

No asalariado 

 

37 12% 

Profesionista 

 

49 16% 

Desempleados 9 3% 

Otro (Hogar) 113 37% 

Otro (Sin especificar) 42 14% 

Total 305 100.00% 

 
 

En la población escolar el 52.13% fueron del sexo femenino (159 alumnas) y el 

47.98% al masculino (146 alumnos). 

 
Figura 1. Distribución por sexo de alumnos estudiados en la Zona Escolar Núm. 44 

 

  

 

 

 

FEMENINO 
52% 

MASCULINO 
48% 

Fuente: Cédula de Datos, mayo-junio 2015 
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La frecuencia del sexo de acuerdo al tipo de Escuela Primaria fue: En las Escuelas 

Oficiales el 53.2% fueron niñas y 41.8% niños y en las Particulares, 49.4% niñas y 

50.6% niños.  
  
Figura 2. Distribución por sexo de alumnos estudiados de acuerdo al tipo de Escuela en la Zona 

Escolar Núm. 44.  

  

 

 

De acuerdo al IMC, la frecuencia de Sobrepeso y Obesidad en la Zona Escolar 

estudiada fue de 18.36% y 15.08% respectivamente. Sin embargo el 10.82% estaban 

Desnutridos y solamente el 55.74% se encontraron en peso normal.  
 

Figura 3. Distribución de frecuencia del estado nutricional en alumnos estudiados de la Zona 

Escolar Núm. 44 

 

 

53.2 49.4 

46.8 50.6 

0% 

20% 

40% 

60% 

80% 

100% 

FEMENINO MASCULINO 

OFICIALES PARTICULARES 

10.82 

55.74 18.36 

15.08 

33.44 

DESNUTRICIÓN 

PESO NORMAL 

SOBREPESO 

OBESIDAD 

Fuente: Cédula de Datos, mayo-junio 2015 

Fuente: Cédula de Datos, mayo-junio 2015 
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Se encontro diferencias en las frecuencias de sobrepeso y obesidad de acuerdo al 

sexo, presentando los hombres frecuencias más altas de ambos sin que las  

diferencias sean estadísticamente significativas (p=0.16). Sin embargo del total de 

Obesos (46 alumnos) el 60.87% fueron hombres contra el 39.1% mujeres, algo similar 

se observa en el sobrepeso sin que las diferencias sean tan marcadas, el 51.8% son 

hombres contra 48.2% mujeres. En contraste las mujeres ocupan el mayor porcentaje 

(60.6%) de los casos de Desnutrición. 

 
Figura 4. Distribución de frecuencia del estado nutricional y el sexo en alumnos estudiados 

de la Zona Escolar Núm. 44 

 
 
 

 

En cuanto a la percepción de los padres del Estado nutricional de sus hijos, se 

encontraron datos interesantes como: 

 El  3% de los desnutridos fueron percibidos como obesos y el 12% como 

normales. 

 El 10% de los obesos se percibieron como desnutridos y el 19.57% como 

peso normal. 

 El 58.18% de los niños con sobrepeso, fueron percibidos como desnutridos y 

el 18.18% en peso normal. 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

MUJERES 

HOMBRES 

Fuente: Cédula de Datos, mayo-junio 2015 
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 En cuanto al peso normal solamente el 5.88% se percibió como tal, y el 90% 

fueron catalogados como desnutridos. 
 

Figura 5. Distribución de la frecuencia del estado nutricional real de los alumnos y la 

percepción del padre respecto a su hijo estudiados en la Zona Escolar Núm.44 

 
 
 
 
 
En relación al tipo de escuela se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas p=0.001 sobre estado nutricional real de su hijo; los padres de niños que 

acuden a escuelas Oficiales tienen una mejor percepción del estado nutricional de su 

hijo. 
 

Figura 6. Distribución de la frecuencia del estado nutricional real de los alumnos y la percepción 

del padre de acuerdo al tipo de Escuela estudiados en la Zona Escolar Núm. 44 
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Se analizó la escolaridad de los padres y su relación con la percepción del estado 

nutricional real de su hijo, obteniendo los siguientes datos: 

 Los padres con Licenciatura, en menos de la mitad perciben a sus hijos como 

obesos que corresponde 46.2% y tan sólo el 2.6% en peso normal.  

 Los que cuentan con carrera Técnica, el 28.6% perciben adecuadamente a 

los obesos y el 9.7% a los normales.  

 En cambio los papás con Preparatoria percibieron correctamente al los 

obesos en el 42.9% y solamente el 6.3% de los niños en peso normal. 

 Los que tienen Educación Básica tienen una mejor percepción: los de 

Secundaria identifican el 87.5% de los desnutridos como ta, al 60% de los 

obesos y solamente 2.2% de los normales, en cambio los que cursaron 

solamente la Primaria percibieron el 100% de los obesos correctamente, 

100% de los desnutridos y solamente el 13.6% de los de peso normal. 

 
Estas diferencias de percepción en relación a la escolaridad del padre fueron 

estadísticamente significativas (p=0.001).  

 
Figura 7. Distribución de la frecuencia según la escolaridad de los padres y la percepción del 

estado nutricional real de los alumnos estudiados en la Zona Escolar Núm. 44 
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Cuando se les solicitó a los padres de familia que sañalaran la imagen y/o silueta que 

representa al niño sano se encontraron los siguientes datos:  

 El 70% marco las siluetas de Desnutrición, el 10.5% a las de Sobrepeso, el 1.3% 

las de Obesidad y solamente el 18.4% ubico las siluetas de peso normal como 

niño sano.  
 

Figura 8. Distribución de la frecuencia según la percepción de los padres como la silueta que 

representa al niño sano estudiados en la Zona Escolar Núm. 44 

 

 
 

 

 
Al comparar los resultados de esta pregunta con el tipo de escuela, se obtuvieron los 

siguientes datos:  

 Escuelas Oficiales: el 67.1% marcaron a la Desnutrición, 11.1% a las de 

Sobrepeso, 1.4% a las de obesidad y solamente el 20.4% ubicó la silueta de 

peso normal como tal. 

 Escuelas Particulares: 31.9% marco la Desnutrición como sano, 9% al 

Sobrepeso, 1.1% a la Obesidad y 13.5% marco adecuadamente la silueta de 

peso normal. 
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Tabla 9. Distribución de la frecuencia de las siluetas marcadas por los padres como el estado 

nutricional sano y el tipo de Escuela estudiados en la Zona Escolar Núm. 44 
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Silueta y/o Imagen 

Tipo de Escuela 

Oficial Particular 

Desnutrido 
 

67.1% 76.4% 

Sobrepeso 
 

11.1% 9.0% 

Obesidad 
 

1.4% 1.1% 

Peso normal 
 

20.4% 13.5% 

TOTAL 100% 100% 
Fuente: Cédula de Datos, mayo-junio 2015 
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4. DISCUSIÓN 

 

Este estudio tuvo como finalidad identificar la relación que existe entre el sobrepeso y 

la obesidad de los escolares y la percepción de los padres respecto al estado 

nutricional de sus hijos mediante siluetas corporales encontrando que los resultados 

obtenidos cumplen con los objetivos propuestos.  

 
La ENSANUT 20127 reporto que, el 32% de niñas y 36.9% de niños en edad escolar 

tienen sobrepeso y obesidad, estos hallazgos son similares a los encontrados en dicha 

investigación, identificando una frecuencia de sobrepeso y obesidad del 28% para el 

sexo femenino y de 39% para el sexo masculino, ambos estudios  coinciden con la 

mayor prevalencia en el sexo masculino.  

 
De acuerdo al IMC graficado en percentilas dicho estudio indica que el 55.74% de los 

niños se encuentran en peso normal seguida de sobrepeso y obesidad, cifras que 

coincidieron a lo encontrado en un estudio realizado en España por Rodríguez 39(2012), 

estudió a 1,620 niños de 3 a 16 años de los cuales 824 (51,1%) presentaron normo-

peso, 263 (16,3%) sobrepeso y 191 (11,8%) obesidad. Morán 45(212), llevó a cabo un 

estudio transversal descriptivo en escolares de seis a nueve años de edad de ambos 

sexos, de primero y segundo año de una escuela primaria ubicada en una zona 

marginada de la Delegación Tlalpan en el Distrito Federal, incluyo 75 niños; de 

acuerdo con el IMC 12% tuvieron peso bajo, en 45.3% fue normal, 21.3% tuvieron 

sobrepeso y 21.3% estuvieron obesos. 

 
La mayoría de los padres percibieron a sus hijos como desnutridos a pesar de 

encontrarse en peso normal y un bajo porcentaje perciben a los que tienen sobrepeso y 

obesidad.  En un estudio descriptivo realizado por Guevara 46(2012), evaluó a 273 niños 

encontrando que el 27% (74 niños) tenían sobrepeso y obesidad; el 62,2% de las 

madres los percibieron correctamente y 37,8% de estas madres percibieron que sus 

hijos tenían un peso normal cuando en realidad ya presentaban sobrepeso. Un estudio 

realizado por Lara 47(2011) en Tamaulipas, México donde participaron 325 diadas madre-

hijo, encontró que el 84 de 100 madres de niños con sobrepeso y obesidad no 

percibieron adecuadamente el peso de su hijo. En contraste Zonana 44(2010) encontró 
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que de los 525 niños, 357 de ellos tenían peso normal, 64 % de las madres los percibió 

como tal; de los 72 niños con sobrepeso, 29 % de las madres consideró a sus hijos con 

sobrepeso y de los 90 niños con obesidad, 52 % de las madres identificó este problema 

de salud. 

 

En este estudio se consideró que era importante el nivel educativo de los padres 

pensando que entre mayor grado de escolaridad los padres iban a percibir 

correctamente el estado nutricional de sus hijos y se corroboró para la percepción del 

estado nutricional real de sus hijos. Un hallazgo importante en los resultados de este 

estudio fue que las mujeres que se dedican al hogar tienen mejor percepción 

identificando a sus hijos con sobrepeso y obesidad, coincidiendo con Rodríguez 39(2012), 

ya que fueron las amas de casa (40%) las que percibieron mejor el problema de 

sobrepeso y obesidad en sus hijos. Al contrario con Bado 43(2007), quien afirma que el 

nivel de escolaridad no es relevante para la percepción de la imagen corporal 

 
Cuando se les solicitó a los padres de familia que identificaran la silueta que 

representara al niño sano, el mayor porcentaje marco las siluetas de desnutrición 

seguida de peso saludable y sobrepeso, difiriendo con los demás autores porque ellos 

no midieron la percepción de un niño sano.39,43,44,45. Solamente Lara 47(2011) encontró 

que el 83.1% de las madres identifican la imagen con sobrepeso y obesidad con 

riesgo de salud. 

 
La obesidad infantil al ser un problema multifactorial, de acuerdo a Mulasi 48(2010) los 

medios de comunicación se han considerado como una de las influencias principales 

en el deseo del cuerpo delgado, la insatisfacción corporal y la conciencia de dieta; 

encontró que las actitudes hacia la delgadez comienzan en preescolar a los cinco y 

seis años y el ideal de la delgadez se consolida antes de la pubertad; lo que puede 

explicar lo encontrado en el estudio ya que las mujeres tienden más a la desnutrición 

que al sobrepeso, a diferencia de los varones que tienden más al sobrepeso y la 

obesidad. Aunque no se estudio la autopercepción en los escolares, de acuerdo a 

Morán 45(212),  los niños tuvieron insatisfacción corporal (33.73%) y deseaban cambiar 

algo de su cuerpo (36%). 
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Con base a los resultados se puede asegurar que los padres de familia tienen una 

percepción distorsionada respecto al estado nutricional de sus hijos, al no ser capaces 

de reconocer que su hijo tiene un exceso de peso y subestimar dicha condición de 

salud, pensando que un niño “gordito” es un niño sano, por lo que se considera que 

esta distorsión es peligrosa, ya que el sobrepeso puede avanzar sin que los padres lo 

perciban. Un gran porcentaje de los niños se encontraron en peso saludable sin 

embargo los padres los perciben como desnutridos y los que presentaron sobrepeso y 

obesidad los perciben en peso saludable o hasta desnutridos. Los resultados de este 

estudio permite una reflexión importante ya que la forma como los padres perciben el 

peso de sus hijos es de gran importancia para poder promover un desarrollo saludable 

durante su crecimiento. 

 
Esta situación de la falta de identificación del exceso de peso de los niños por sus 

padres, aumenta la posibilidad de que el niño crezca con ésta condición y cuando 

empiezan a preocuparse el niño ya tiene múltiples consecuencias físicas, emocionales 

y sociales, como hiperlipidemia, hipertensión e intolerancia a la glucosa. Sin duda, si 

los padres no son capaces de clasificar con precisión el peso de su propio hijo, talvez 

no estén dispuestos o motivados a difundir los cambios de estilo de vida saludable en 

el entorno del niño. Algunas estrategias para vencer la epidemia de obesidad deben 

incluir estas percepciones que se convierten en barreras para combatirla y hasta para 

cuando los niños deban empezar regímenes para perder peso, para lo cual necesitan 

el apoyo y convencimiento de sus padres. 

Para disminuir las cifras tan alarmantes de la obesidad infantil, siendo una gran batalla  

y una lucha constante es necesario trabajar en la percepción correcta de los padres 

respecto al estado nutricional de sus hijos, ya que sino combatimos dicho problema, 

los mismos padres van a condicionar hijos con exceso de peso. 
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Finalmente con base en los resultados, es posible establecer un perfil de los padres de 

familia en relación a la percepción real en el estado nutricional de su hijo: sexo 

femenino, nivel educativo secundaria y se dedican al hogar. Este perfil es de gran 

utilidad para realizar intervenciones a nivel educativo para promover estilos de vida 

saludable. 

 
Entre las limitaciones de este estudio se encuentran que la muestra estudiada en 

relación a los padres y/o tutores no fueron por igual porcentaje respecto al sexo, 

participando el 83% sexo femenino. Otra limitante es que no se evaluó la 

autopercepción del estado nutricional en el niño siendo que el Test de Siluetas 

Corporales ha sido utilizado en adolescentes y adultos. 

 
Por su parte, una fortaleza de la investigación es que en virtud de que esta muestra es 

representativa se infiere que los resultados se pueden traspolar a nivel delegacional 

(Iztapalapa) ya que se obtuvo una muestra probabilística de la Zona Escolar Núm. 44, 

con un intervalo de confianza del 95% y un error de 5%. 
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5. CONCLUSIONES 

 
México es un país que se encuentra en constante transición cultural, social, 

económica, etc. El problema de sobrepeso y obesidad se encuentra actualmente 

como uno de los grandes retos para la comunidad médica. La obesidad infantil es de 

especial atención ya que esta etapa de la vida es crucial y este problema de salud 

pública es prevenible. 

 
Al realizar este trabajo de investigación se concluye lo siguiente: 

 La percepción de los padres en relación al estado nutricional de sus hijos esta 

distorsionada, a los obesos y con sobrepeso los perciben como desnutridos o 

en peso normal y los que se encuentran con peso saludable como desnutridos. 

 La escolaridad y la ocupación de los padres de familia están relacionados con 

la percepción del peso. 

 Los padres de familia de escuelas oficiales tienen una mejor percepción del 

estado nutricional de sus hijos que las de escuelas particulares. 

 Las mujeres tienden más a la desnutrición que al sobrepeso, a diferencia de los 

varones que tienden más al sobrepeso y la obesidad. 

 Los padres de familia tienen una mala percepción respecto a la imagen y/o 

silueta como un niño sano. 

 
En el contexto de la medicina familiar, ésta se encuentra enfocada en poder otorgar 

una atención integral al individuo y su familia, siendo la base de todo el Sistema de 

Salud Nacional, por lo que toda actividad que realiza el médico familiar debe 

enfocarse en los tres ejes de acción: continuidad, acción anticipatoria y estudio de la 

familia; de ahí que la importancia en el manejo de la obesidad infantil no sea la 

excepción. Dentro de las acciones del médico familiar en la consulta diaria al 

identificar a un niño con sobrepeso u obesidad: 

 Debe detectar los factores de riesgo, elaborar un diagnóstico, facilitar 

información sobre nutrición e informar de los riesgos del exceso de peso 

evitando así las complicaciones. 
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 Proporcionar información nutricional en la consulta, en las sesiones educativas 

o incluso en las escuelas. Fomentar la información mediante trípticos, folletos 

educativos o rotafolios en la comunidad. 

 Brindar el apoyo por parte de Nutrición y Psicología, así como una evaluación 

periódica por parte del médico valorando el estado nutricional en cada 

consulta. 

 Promover estilos de vida saludable (actividad física y alimentación saludable) 

en la etapa escolar en su ambiente de desarrollo, tanto escolar como familiar. 

 Es necesario elevar el nivel de alerta de la población en general, las familias y 

la comunidad escolar en particular, para que se reconozca la problemática 

asociada a la obesidad, sus implicaciones sobre la salud y los medios para 

prevenirla basados en el autocuidado y la adopción de hábitos saludables tanto 

en la familia como en el ambiente escolar.  

 Trabajar con los padres de familia que tienen a sus hijos en peso normal, ya 

que al no ser identificados como tal, los pueden malnutrir y condicionarles 

sobrepeso y obesidad. 

 
Se recomienda que para futuras investigaciones sobre la Percepción de los padres 

respecto al estado nutricional de sus hijos se indague algunos factores socio-

culturales como el estrato económico, tipo de familia, estilos de vida saludable 

(alimentación y ejercicio), estado nutricional de los padres así como el ambiente 

escolar. 
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7. ANEXOS 

 

 

ANEXO 1 

SOLICITUD DE APROBACIÓN PARA LA REALIZACIÓN DEL ESTUDIO 

POR PARTE DE LAS AUTORIDADES DE LA ZONA ESCOLAR NÚM. 44 IZTAPALAPA 

 

      
Profra. Patricia Guadalupe Vallejo García 

Supervisora de la Zona Escolar Núm. 44 de Educación Primaria 

Presente 

 
Por medio de la presente y de manera respetuosa me permito en solicitarle su autorización 
para la realización del estudio a desarrollar por parte de su servidora, la Dra. Mónica Pamela 

Corona Vallejo, dentro de las instalaciones de las Escuelas Primarias a su cargo, mismo que 
lleva por título  LA PERCEPCIÓN DE LOS PADRES EN RELACIÓN AL ESTADO 

NUTRICIONAL DE SUS HIJOS EN UNA ZONA ESCOLAR DE IZTAPALAPA, siendo asesor 
responsable la Dra. María Eloísa Dickinson Bannack, epidemióloga del C.S. T-III “Dr. José 
Castro Villagrana”. Anexando los detalles del mismo para su conocimiento a fondo. 
 
Dicho estudio con carácter de tesis, tiene por finalidad identificar la relación que existe entre el 
sobrepeso y la obesidad de los escolares y la percepción de los padres respecto al estado 
nutricional de sus hijos mediante un Test de Siluetas Corporales, el cual se aplicara a los 
padres de familia con previa autorización y a los alumnos seleccionados se les tomarán 
medidas de peso y talla con el objetivo de conocer su estado nutricional. En base a los 
resultados se buscaran estrategias para concientizar a los padres en educación y promoción 
de estilos de vida saludables. 
 
Cabe mencionar que dicho estudio no pone en riesgo, en ningún momento, la integridad y la 
salud de sus alumnos, de acuerdo con los lineamientos de  la  Ley General de Salud, además 
de contar con una participación voluntaria por parte de los mismos y de los padres de familia. 
 
Sin más por el momento, quedo a sus órdenes para cualquier asunto de interés. 
 
 

ATENTAMENTE 
 

R3MF Mónica Pamela Corona Vallejo 
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ANEXO 2 

 

 

 

 

SECRETARiA DE &ALUD 
SERYICI08 DE SALUD PÚI!M.JCA DEL D.F. 
JURISOICCtON SANrTARIA TLALPAH 
CS. T~ DR...IIOISt CASTRO VlLlAGItAHA 

CDMX 
190años 

"2015, Año del GfHIfKiIlfslmo José Ma"e MoreIos y Pavón" 

JST / JCV/ E 81/ 2015 
México, O. F., Mayo 07,2015 

C. PRFR. HECTOR BERNABE NEGRETE 
RESPONSABLE DE LA REGION DE SERVICIOS EDUCATIVOS 
SAN LORENZO TEZONCO 
PRESENTE 

ATN PROFRA PATRICIA GUADALUPE VALLEJO GARCIA 
SUPERVISORA DE LA 

ZONA ESCOLAR NUM 44 DE EDUCACiÓN PRIMARIA 

Por medio de la presente solicito a usted la autorización para que la C. Ora Mónica Pamela Corona Vattejo, 
residente de tercer ano de la Especialidad en Medicina Familiar realice la fase de campo de su Proyecto de 
Investigación titulado ' La percepción do tos padntS en relación al estado nutricional de sus hijos tn 
una zona escolar de Iztapalap." Dicha fase consisle en la medición de peso y lalla de los ninos de las 
Escuelas Primarias a su digno 08190. Asimismo se les aplicará un cuestionario a los padres de familia, y se 
les solicitará firmen la carla de consentimiento informado. 
No orn~o sellalar que ademas se les informará respeclo a el eslado nutricional de sus hijos. 

Sin airo particular y agradeciendo el apoyo, reciba un cordial saludo 

ATENTAMENTE 

DR. IGNACrcf M~DA RODRIGUEZ '~SE~~lE,~~DRA~~~~~~:~~~~SALINAS DIRECTOR DEL CENTRO DE SALUD ENSEflANZA 
I"¡¡¡'!r~';"" TITULAR 
\ ..... ."..J\..:i;~.~ 

e.e.p.· Expediente 
Minuta 

C.S.l1II DR JOSE CASTRO ViLLAGRANA 
DIRECCiÓN " 

I 
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ANEXO 3 

 

 

 

 

 

 

SEP 

Administración federal de Servicios Educativos en el Distrito Federal 
Dirección General de Servicios Educativos Izrapa/opa 
Región de Servicios Educativos San Lorenzo Tezonc:o 

Supervisión de lo Zona Escolar No. 44 de Educación Primaria 
C. C. T. 09FIZ0217Y 

_~ c..=....,-_ 

"2015. Año del Generalísimo José María Morelos y pav6n" 

Oficio número RSfSL T/SZ44/ 143/201S 
Asunto: Autorización de fase de campo. 

DR. IGNACIO MOSQUEDA RODRlGUEZ 
DIRECTOR DEL CENTRO DE SALUD 
DR. JOSÉ CASTRO VILLAGRANA 
PRESENTE 

México. D. F .• a 8 de mayo del 2015. 

AT'N DRA. CONSUELO GONZÁLEZ SALINAS 
COORDINADORA DE ENSEÑANZA 

Y PROFESORA TITULAR 

En atención al Oficio JST/ JCVIE 81/ 2015 de fecha Mayo 07, 2015. por este conducto 
informo a Ustedes que el Profr. Héctor Bernabé Negrete Responsable de la Región de Servicios 
Educativos San Lorenzo Tezonco. a través de una servidora autoriza a la Dra. M6nica Pamela 
Corona Vallejo, residente de tercer año de la Especialidad en Medicina Familiar realizar en las 
escuelas primarias pertenecientes a la Zona Escolar No. 44. la fase de campo que consiste en 
la medición de peso y taIJa de los ninos y la aplicación de un cuestionario a los padres de 
familia. de su Proyecto de Investigación titulado: "la percepción de los padres en relación 
al estado nutricional de sus hijos en una zona escolar de Iztapalapa". 

Sin otro particular. reciban un cordial saludo. 

No .•• 

c.C.p.- Pro". Héctor Bernabé Negrete.-Responsable de la Reglón de Servjcios Educotivos san Lorenzo Tezonco, 
El Archivo de /o Zona EscoJar No. 44/ 14-1$ 

Calle C .rarro,;. SIN, Col. Cerro de: la E.atrelb. Del. luapa/lpa. Mbic:o D.F .. C.P. 09860. Td.""'2Hl171 
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ANEXO 4 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

 

 

 

ESCUELAS TURNO POBLACIÓN 
TOTAL 

PORCENTAJE 
(%) 

n 
(350) 

INTERVALO 
DE 

SELECCIÓN 

NÚM. DE 
ARRANQUE 

COLEGIO JOSÉ 
MARÍA 

MORELOS Y 
PAVÓN 

 

Matutino 490 21 (20.84) 74 
(73.5) 

7 (6.6) 7 

KANIC 
 

Matutino 90 4 (3.82) 14 6 (6.4) 5 

DISCOVERY 
EDUCATIONAL 

CENTER 
 

Matutino 3º 1 (1.27) 3 (3.5) 10 13 

COLEGIO 
MÉXICO 

CULTURAL 
 

Matutino 68 3 (2.89) 10 
(10.5) 

 7 (6.8) 8 

REPÚBLICA DE 
INDONESIA 

 

Matutino 
 

510 22 (21.69) 77 7 (6.6) 14 

Vespertino 
 

178 8 (7.57) 28 6 (6.3) 10 

PROF. AGUSTÍN 
CUE CANOVAS 

 

Matutino 
 

466 20 (19.82) 70 7 (6.6) 7 

Vespertino 
 

219 9 (9.31) 32 
(31.5) 

7 (6.84) 5 

NIÑOS HÉROES 
 
 

Matutino 
 

198 8 (8.42) 28 7 (7.07) 6 

Vespertino 
 

102 4 (4.33) 14 7 (7.28) 3 

TOTAL 10 
ESCUELAS 

2351 100 % 350   
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ANEXO 5 

FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

Escuela: _______________________________________ 
 
Grado y grupo: _________________________ 
 
Nombre del niño (a): _______________________________________ 
 
Sexo:  F(   )      M (   )                                                            Edad: ________                          
 
Fecha de Nacimiento: ____________ 
 
 
Datos Personales del padre, madre o tutor: 

 

Nombre: _______________________________________________                                                            
 
Edad: __________ años  
 

Escolaridad:       Sabe leer y escribir (   )        Primaria (   )          Secundaria (    )                      
Preparatoria (    )              Carrera Técnica (    )         Licenciatura (   ) 
 
 
Ocupación:    Obrero (  )              Técnico (   )              No asalariado (   )         
Profesionista (   )       Desempleado (   )          Otra (   ) ________________ 
 
 
Medidas Antropométricas: Llenado por el investigador y personal 
 

Fecha de medición: ___________________ 
 
Peso (kg): ________________                  Talla (cm):  _____________  
 
IMC: _______________                             Percentil: ____________ 
 
Diagnóstico de estado nutricional: __________________ 
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ANEXO 6 

TEST DE SILUETAS CORPORALES DE STUNKARD E SORENSEN (1993) 

 

Lee detenidamente cada una de las cuestiones y responde sinceramente 
subrayando la respuesta que consideres correcta  
 
 
1.- Encierra el número de la silueta que identifique a su hijo. 

 
 

 

2.- ¿Qué figura considera que representa al niño más sano? Encierre el número 
de la silueta: 

 
 

GRACIAS POR SU PARTICIPACIÓN 
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ANEXO 7 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

 
 

N
O

M
BR

E 
D

EL
 P

RO
YE

CT
O

: 
LA

 P
ER

CE
PC

IÓ
N 

DE
 LO

S 
PA

DR
ES

 E
N 

RE
LA

CI
Ó

N 
AL

 E
ST

AD
O

 N
UT

RI
CI

O
NA

L D
E 

SU
S 

HI
JO

S 
EN

 U
NA

 Z
O

NA
 E

SC
O

LA
R 

DE
 IZ

TA
PA

LA
PA

PL
AN

 D
E 

TI
TU

LA
CI

Ó
N

:
O

PO
RT

U
N

A

RE
SI

D
EN

TE
:

M
Ó

N
IC

A 
PA

M
EL

A 
CO

RO
N

A 
VA

LL
EJ

O

AS
ES

O
R:

DR
A.

 M
AR

ÍA
 E

LO
IS

A 
DI

CK
IN

SO
N

 B
AN

N
AC

K

PR
O

GR
AM

AD
O

RE
AL

IZ
AD

O

A
S

O

20
15

M
A

M
J

O
N

D
E

F

Re
su

lta
do

s

Pr
ue

ba
 p

ilo
to

Hi
pó

te
si

s

M
at

er
ia

l y
 M

ét
od

os

Po
bl

ac
ió

n,
 lu

ga
r y

 ie
m

po

FA
SE

 D
E 

EJ
EC

U
CI

Ó
N

 E
 

IN
FO

RM
E 

FI
NA

L

CR
O

N
O

G
RA

M
A 

D
E 

AC
TI

VI
D

AD
ES

PR
O

YE
CT

O
 D

E 
IN

VE
ST

IG
AC

IÓ
N

SE
D

E 
AC

AD
ÉM

IC
A:

 C
EN

TR
O

 D
E 

SA
LU

D 
TI

II 
DR

. J
O

SÉ
 C

AS
TR

O
 V

IL
LA

G
RA

N
A.

M
ES

J
J

M
AC

TI
VI

DA
D

20
14

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN

FA
SE

 D
E 

PL
AN

EA
CI

Ó
N

 

Y 
EL

AB
O

RA
CI

Ó
N

 D
EL

 

PR
O

TO
CO

LO

Re
co

le
cc

ió
n 

de
 d

at
os

Di
sc

us
ió

n

Co
nc

lu
si

on
es

Pr
es

en
ta

ci
ón

 d
el

 In
fo

rm
e

Co
ns

tr
uc

ci
ón

 d
e 

ba
se

 d
e 

da
to

s

An
ál

is
is

 d
e 

da
to

s

So
lic

itu
d 

de
 p

er
m

is
o 

co
n 

la
s 

au
to

ri
da

de
s

M
ue

st
ra

A

Ap
lic

ac
ió

n 
de

 in
st

ru
m

en
to

Cr
ite

ri
os

 d
e 

se
le

cc
ió

n 
y 

de
fin

ic
ió

n 
de

 v
ar

ia
bl

es

El
ec

ci
ón

 d
el

 te
m

a

Bu
sq

ue
da

 d
e 

re
fe

re
nc

ia
s 

bi
bl

io
gr

áf
ic

as

De
sa

rr
ol

lo
 d

el
 M

ar
co

 T
eó

ri
co

Pl
an

te
am

ie
nt

o 
de

l p
ro

bl
em

a

O
bj

et
iv

os

J
A

S



 

 
61 

ANEXO 8 

CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 

 

México, D.F. a ______ de ___________ 2015 
 

 
Estimados padres y madres de familia: 
 
Por este medio se le invita a participar en un estudio de investigación sociomédica,  la Dra. 
Mónica Pamela Corona Vallejo está realizando dicha investigación para obtener el grado 
de médico especialista. Los datos obtenidos se emplearán únicamente para efectos del 
proyecto titulado “La percepción de los padres en el estado nutricional de sus hijos en una 

zona escolar de Iztapalapa”, la decisión de participar es totalmente voluntaria, no implica 
ningún riesgo para su hijo, no hará gasto alguno y no recibirá pago por su participación. 
 
A los niños que cuenten con permiso firmado de su padre, madre o tutor se les pesará en 
una báscula y se les medirá su altura de modo confidencial, profesional y respetuoso, por 
personal bien capacitado. Quienes otorguen su permiso, recibirán información relacionada 
con el estado de la salud nutricional de su hijo(a) y se les indicará donde pueden acudir 
para su atención, y no habrá consecuencias negativas para quienes no lo otorguen. Las 
autoridades de la Zona Escolar Num. 44, la cual tiene a su cargo las Escuelas Primarias a 
la que acuden sus hijos (as) están enterados y me autorizaron la realización de mi estudio 
de investigación en la población escolar. 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Mediante la firma de este documento, autorizo mi consentimiento para participar de 
manera voluntaria en la presente Investigación. Mi participación consiste en responder un 
cuestionario y en autorizar que pesen y midan a mi hijo. Los datos proporcionados por mí 
serán totalmente confidenciales sin que exista la posibilidad de identificación individual, 
también puedo dejar de participar o continuar el estudio de esta investigación si así lo 
decido en el momento que lo desee sin que se origine problema alguno. 
 
Está usted de acuerdo en realizar este cuestionario: SI ______           NO______ 
 
Nombre del niño (a):     ________________________________________________ 
Nombre del padre, madre o tutor:   _______________________________________ 
 

 

 

__________________________________________________  

Firma de la madre, padre o tutor del niño (a) 
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