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1. Resumen 
Antecedentes. En México el sobrepeso y obesidad en niños preescolares ha 

incrementado de 7.8 a 9.7% en las últimas décadas; entre sus determinantes se 

encuentran mayor ingesta calórica y menor actividad física. Este problema se 

asocia con enfermedades cardiovasculares y metabólicas cuya atención 

incrementa la presión de gastos para el sistema de salud. La prevención de la 

obesidad, más que la atención de sus comorbilidades parece la alternativa más 

viable para su contención. Los servicios de atención primaria a la salud son el sitio 

idóneo para incorporar componentes de motivación, evaluar el estado nutricio del 

niño y orientar a los padres sobre las formas de alimentación y de actividad física. 

Objetivo. Diseñar y evaluar la factibilidad de una intervención dirigida a padres 

para mejorar la alimentación, aumentar la actividad física y disminuir el 

sedentarismo en niños de 2 a 5 años de edad y con IMC de 0 a 3 puntaje Z, que 

acudieron a servicios de atención primaria en 4 UMF de la Ciudad de México.  

Métodos. Se realizó un estudio piloto de un ensayo aleatorizado con grupo control 

no equivalente en 4 unidades de medicina familiar (UMF), 2 fueron asignadas a 

continuar con la atención habitual (GC) y 2 a recibir una intervención (GI). 

Participaron niños con IMC de 0 a 3 puntaje Z y sus madres. Antes de la 

intervención se realizó una investigación cualitativa para sustentar sus contenidos. 

La intervención consistió en seis sesiones educativas dirigidas a las madres para 

promover la alimentación y actividad física saludable de sus hijos. Las sesiones 

fueron impartidas por una nutrióloga, una enfermera y una pedagoga, basándose 

en el modelo de atención crónica y en entrevista motivacional. La factibilidad fue 

evaluada por medio de la aceptabilidad, la implementación, la aplicación en la 

práctica y la eficacia limitada, para lo cual se obtuvo información sobre el 

reclutamiento, retención, costo del estudio, del número de porciones de alimentos 

consumidos, horas de actividad física realizada y el IMC de los niños. Se efectuó 

análisis por intención de tratar, se utilizaron modelos de regresión multivariada, no 

ajustados y ajustados, para examinar las diferencias respecto al valor basal a 3 y a 

6 meses, entre los GI y GC.  

Resultados. Investigación formativa: El proceso de alimentación de los niños 

estuvo influenciado por las preferencias de los niños, el costo de los alimentos, 
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preparaciones con exceso de grasa, consumo bajo de verduras, desconocimiento 

de las porciones adecuadas para los niños. Los cuidadores eran conscientes del 

exceso de peso de sus niños, pero reportaron dificultades para cambiar la 

alimentación y consideraron que el personal de salud no otorgó orientación 

adecuada sobre la alimentación y actividad física para los niños con obesidad. 

Intervención: 306 binomios madre/niño aceptaron participar en el estudio de 1046 

que reunieron los criterios de selección; se incluyeron 168 en el GI y 138 en el GC, 

de los cuales concluyeron las evaluaciones 93 (55.4%) y 96 (69.6%) 

respectivamente. En el GI, la asistencia a 1 o más sesiones educativas fue de 

52% (n= 88 madres/niños). 69 participantes contestaron un cuestionario post-

intervención en el que 90% de las madres reportó estar satisfechas con las 

sesiones recibidas.  

El GI comparado con el GC, aumentó el consumo de verduras en 6.3 

porciones/semana y disminuyó el consumo de frituras en 0.4 porciones/semana, a 

los 3 y 6 meses de estudio, respectivamente. En el análisis estratificado por 

asistencia a sesiones, las madres de los niños que asistieron a 5-6 sesiones, 

disminuyeron el consumo de frituras y golosinas, aumentaron el consumo de 

verduras y disminuyeron el tiempo de ver televisión.  

Conclusiones. El reclutamiento y retención en el estudio fue bajo. Las madres con 

mayor asistencia mejoraron en sus hijos el aporte y consumo de verduras y 

redujeron el tiempo de ver TV.  
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2. Introducción 
La obesidad es un problema de salud pública mundial, que afecta a todos los 

estratos sociales, presentándose también en los niños, lo cual tiene implicaciones 

para su salud en el corto y largo plazos. En México de acuerdo a las Encuestas 

Nacionales de Nutrición 1 el sobrepeso y obesidad infantil ha aumentado de 7.8% 

a 9.7%. Esta tendencia también se ha reportado en la población del Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) en encuestas realizadas en el lapso de 2005-

2010 2,3.  

La emergencia de la obesidad en los niños tiene como causa principal el 

desequilibrio entre la ingesta y el gasto calórico, que se presenta por: 1) dietas que 

incluyen alimentos con alto contenido calórico, ricas en grasas y azúcares simples, 

y 2) la disminución de la actividad física y el aumento del sedentarismo.  

Las unidades de atención primaria a la salud son el sitio idóneo para realizar la 

vigilancia oportuna del crecimiento de los niños, para la identificación de las 

conductas de riesgo que puedan exponer a los niños a desnutrición u obesidad, 

así como para orientar a la población en la práctica de conductas de alimentación 

y actividad física saludables. 

Son pocos los estudios para prevención de obesidad infantil realizados en el 

ámbito de la atención primaria, algunos han incluido la reestructuración del 

sistema de atención a la salud, capacitación del personal de salud, asesoría para 

el cambio de conductas de riesgo y módulos sobre alimentación, actividad física y 

sedentarismo. La mayoría de los estudios no han tenido efecto en la disminución 

del IMC, y han reportado pequeñas modificaciones en las conductas de 

alimentación y actividad física. Las limitaciones económicas y la falta de 

motivación de los padres son algunas de las barreras percibidas para poner en 

práctica las recomendaciones otorgadas por el personal de salud 4-8.  

Dos estudios realizados en unidades de medicina familiar (UMF) del IMSS 9,10, 

incluyeron modificaciones en la dieta y en la actividad física de niños de 6 a 16 

años de edad con sobrepeso u obesidad, el efecto en el IMC de los niños fue 

inconsistente 9,10, ya que sólo en un estudio el cambio en el IMC fue 

estadísticamente significativo, a los 4 meses de intervención.  
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Actualmente en el IMSS se lleva a cabo el programa ChiquitIMSS 11 con el objetivo 

de capacitar en el cuidado a la salud, a los padres cuyos hijos asisten a guarderías 

o que acuden a las UMF. El equipo de salud que otorga la capacitación en 5 

sesiones interactivas, revisa 20 temas de salud entre los que se incluye un tema 

de alimentación correcta y de actividad física; sin embargo, el programa no es 

específico para prevenir la obesidad.  

Por ser un problema de salud prioritario para el IMSS y por la inconsistencia en los 

resultados de estudios previos, se requieren de intervenciones con mejor diseño, 

que tomen en cuenta las características culturales y socioeconómicas de las 

familias de niños atendidos, y que incorporen componentes de motivación para 

que los niños formen hábitos de alimentación y actividad física saludables, desde 

los primeros años de vida. 

3. Panorama epidemiológico de la obesidad 

3.1 Criterios utilizados para el diagnóstico de obesidad 

La obesidad se presenta cuando el tejido adiposo excede de la proporción 

esperada para la edad, sexo y estado fisiológico. Para el diagnóstico de obesidad 

actualmente se usa el índice de masa corporal (IMC Kg/m2). Operativamente para 

este estudio se utilizó el criterio de la Organización Mundial de Salud (OMS) 12 el 

cual determina que el IMC de niños <5 años es normal si se encuentra entre -2 a 1 

puntaje Z, posible riesgo de sobrepeso de >1 a 2 puntaje Z, sobrepeso de >2 a 3 

puntaje Z, y con obesidad si el valor es superior a 3 puntaje Z. 

3.2 Prevalencia de obesidad en niños 

La obesidad en niños es un problema de salud pública que va en aumento a nivel 

mundial. En el 2013, la OMS reportó que en el mundo había más de 42 millones 

de niños <5 años con sobrepeso u obesidad 13. De 1990 a 2011 las prevalencias 

de sobrepeso en América Latina, aumentaron de 6.5% a 7.1% 14. 

En México, entre 1988 y 2012 la prevalencia de sobrepeso/obesidad aumentó de 

7.8% a 9.7% 1. En el 2006, en el IMSS se reportó que el 9.5% de los niños 

derechohabientes <10 años, tenían sobrepeso u obesidad 2; y en el 2010, el 
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18.5% y 16.9% de los niños de 5 a 9 años, fueron diagnósticados con sobrepeso y 

obesidad, respectivamente 3. 

3.3 Conductas de riesgo para obesidad en niños 

Entre las conductas que han contribuido al aumento global de la obesidad en 

niños destacan el consumo de alimentos con contenido alto de calorías, 

disminución de la actividad física y aumento del sedentarismo 15. Dichas 

conductas resumidas como “malos hábitos” son fuertemente influidas por medios 

masivos de información y comercialización de alimentos 16,17, y no se cuenta con 

acciones bien definidas por parte de las instituciones de salud para encausar 

hábitos saludables. En las siguientes secciones se muestran algunos estudios en 

los que se evalúan estas conductas de riesgo para desarrollar obesidad, 

particularmente las relacionadas con alimentación, actividad física y sedentarismo 

en los niños. 

3.3.1 Características de la alimentación de los niños 

Se denomina alimentación saludable a los hábitos que, de acuerdo con los 

conocimientos aceptados en la materia, contribuyen aportando los nutrimentos 

requeridos para promover el crecimiento físico y el desarrollo de cada una de las 

funciones del organismo, asi como para prevenir el desarrollo de enfermedades 18. 

En México distintos estudios han evidenciado que la alimentación de los niños 

preescolares no es del todo saludable. En una encuesta a nivel poblacional 

realizada en 2006, se reportó que sólo el 30.8% de los alimentos de la dieta de los 

preescolares, procedían de alimentos naturales incluidos frutas y verduras, en 

tanto que los alimentos industrializados aportaban alrededor del 40% de la 

energía, incluidos en este grupo los jugos y refrescos 19,20. En un estudio en el que 

participaron padres de niños de guarderías de la ciudad de México, se 

identificaron factores de riesgo para obesidad, tanto en las conductas de los 

familiares de los niños, como en el ambiente de las guarderías y de los hogares; 

esto, principalmente a través del consumo de alimentos y bebidas de alto 

contenido energético 21. En el 2004, la Encuesta Nacional de Cobertura (ENCO), 

de los Programas Preventivos en el IMSS (PREVENIMSS) reportó un bajo 

consumo de alimentos saludables (por ejemplo, frutas y verduras) y un alto 
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consumo de jugos adicionados con azúcar y refrescos entre niños desde un año 

de edad 22. 

3.3.2 El ejercicio físico en los niños 

El ejercicio físico se define como cualquier movimiento voluntario producido por la 

contracción del músculo esquelético, que tiene como resultado un gasto 

energético adicional al metabolismo basal 23. Se ha descrito que los niños 

menores de cinco años no realizan el ejercicio recomendado para esta edad y 

tienen una conducta sedentaria, lo cual se ha relacionado con riesgo de 

sobrepeso. En 281 preescolares en Estados Unidos se identificó que los niños 

realizaban en promedio 7.7 minutos de ejercicio moderado a vigoroso por hora 24, 

lo cual no cubría las recomendaciones internacionales de 60 minutos de actividad 

física estructurada 25. En una revisión sobre el ejercicio físico realizado en 

preescolares, que incluyó 39 estudios de 7 países, en los que participaron 5,236 

niños y 5,080 niñas, se identificó que sólo el 54% realizaron los 60 minutos diarios 

de actividad física recomendados por la National Association for Sport and 

Physical Education (NASPE), y que los niños tuvieron mayor actividad física que 

las niñas 26. En niños preescolares portugueses, los niños con menor actividad 

física vigorosa tuvieron mayor riesgo de sobrepeso que quienes realizaban 

actividad física vigorosa 27. 

En lo que respecta a las conductas sedentarias, dos estudios realizados en niños 

preescolares de los Estados Unidos reportaron asociación directa entre el número 

de horas viendo televisión y el riesgo de tener sobrepeso 28,29. Asimismo, en 

preescolares australianos el tiempo de ver televisión entre semana se correlacionó 

directamente con su IMC 30.  

3.4 Consecuencias de la obesidad en los niños 

Los niños obesos son susceptibles de presentar numerosas alteraciones físicas, 

metabólicas y psicosociales 31 (Figura 1). 

Físicas. La obesidad afecta el crecimiento y desarrollo de los niños, dentro de las 

manifestaciones más frecuentes están: mayor estatura para su edad, edad ósea 

avanzada, y maduración sexual temprana en comparación con niños que no 

tienen obesidad 32,33. 
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Se pueden presentar complicaciones pulmonares como apnea del sueño 34, y 

asma 35; estas afectaciones limitan la actividad física del niño lo que se traduce 

generalmente en ganancia de peso 36. 

Además se han reconocido complicaciones hepáticas 37, renales 38, 

musculoesqueléticas 39 y neurológicas 40. 

Metabólicas. Las consecuencias de la obesidad infantil se resumen en el 

síndrome metabólico (SM), a cuyos componentes recientemente se ha sugerido 

agregar el hígado graso no alcohólico. Alrededor de la mitad de los niños obesos 

con SM ya presentan resistencia a la insulina, que predispone al desarrollo de 

diabetes mellitus tipo 2 41-44. Los cambios morfológicos del tejido adiposo producen 

cambios funcionales transformándose en una glándula endocrina secretora de 

adipocitocinas pro inflamatorias que asociadas a la dislipidemia producen 

disfunción endotelial que precede al desarrollo de la aterosclerosis. 

Psicosociales: La estigmatización, burlas y acoso dirigidos a niños y 

adolescentes con sobrepeso pueden desencadenar resultados adversos como 

aislamiento social, depresión, ansiedad, baja autoestima, insatisfacción corporal, 

conducta suicida, bajo rendimiento académico, menor actividad física, adopción de 

conductas de alimentación y ejercicio no saludables 45,46. 

Persistencia de obesidad en la edad adulta. Los niños con sobrepeso tienen 

dos veces más riesgo de ser adultos obesos, mientras que en los niños con 

obesidad el riesgo es aún más alto, comparado con niños con peso normal 47. 

La atención de las complicaciones anteriormente mencionadas, que se presentan 

como resultado de la obesidad, requerirá de mayores recursos económicos por 

parte de los servicios de salud. 
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Figura 1 Complicaciones de la obesidad 

 

3.5 Prevención de la obesidad 

Las acciones de prevención en salud pueden clasificarse de acuerdo al segmento 

de la población al cual se dirigen: a) prevención universal o con base poblacional 

(población total), b) prevención selectiva basada en el riesgo (población con alto 

riesgo de desarrollar una enfermedad) y c) prevención dirigida (población con la 

enfermedad) 48. Otra clasificación empleada es de acuerdo a su evolución: a) la 

prevención primaria, implica evitar la ocurrencia de una enfermedad en la 

población, b) la prevención secundaria está dirigida a la detección temprana de la 

enfermedad para limitar su ocurrencia, c) la prevención terciaria que se enfoca en 

limitar las consecuencias de la enfermedad 48. 

El tratamiento de la obesidad en la actualidad generalmente es individualizado, se 

requiere un equipo multidisciplinario de profesionales de la salud (médicos, 

nutriólogos, psicólogos y fisiólogos del ejercicio) que no existen en las unidades de 

atención primaria a la salud. Además su atención es de tiempo prolongado, con el 

agravante que los factores que producen la obesidad son resistentes al cambio. El 

número de personas afectadas, incluidos los niños, es tan amplio, que el abordaje 

individual de este problema es insostenible, motivo por el que los integrantes de la 
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Fuerza Internacional contra la obesidad han declarado que la prevención es la 

única solución realista 49. 

Las acciones de prevención deben realizarse tanto en niños con riesgo de 

sobrepeso, como en niños que ya presenten sobrepeso, para evitar en éstos 

últimos, mayor aumento de peso, matener el crecimiento normal en estatura, y 

disminuir el IMC 49. En niños con peso normal, la prevención puede enfocarse en 

niños con conductas alimentarias que causen aumento en el ingreso y disminución 

en el gasto de energía. 

La participación de los padres de familia es clave en la prevención de la obesidad, 

ya que los niños aprenden de los padres los hábitos o estilos de vida incluídos los 

de alimentación y actividad física.  

3.6 Prevención y manejo de la obesidad infantil en unidades de 
atención primaria del IMSS 

La Norma Oficial Mexicana para el control de la nutrición, del crecimiento y 

desarrollo del niño y del adolescente (NOM-008-SSA2-1993) 50, establece que los 

servicios de salud del país deberán realizar la vigilancia del estado de salud y 

nutricional de los niños de 0 a 19 años de edad, misma que debe apoyarse en una 

revisión clínica minuciosa y en el uso de datos antropométricos. 

Con esta perspectiva, se han elaborado guías para que el personal de salud 

identifique factores de riesgo de obesidad, realice la medición antropométrica, 

derive a consulta especializada y realice intervenciones preventivas de obesidad 
51,52. Sin embargo las recomendaciones aportadas en las guías, son de carácter 

general, por lo que no definen un curso único de conducta en un procedimiento o 

tratamiento, además que las variaciones en la aplicación deberán basarse en el 

juicio clínico de quien la emplea como referencia, en las necesidades específicas, 

en las preferencias de los pacientes y en los recursos y la normatividad de cada 

institución. 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se atienden a más de 57.5 

millones de derechohabientes, en esta tarea laboran 13,983 médicos familiares en 

1,516 UMF, de las cuales 43 están en la ciudad de México 53. Las acciones de 

carácter preventivo que otorga dicha institución, se conjuntan en la estrategia 

Programas Integrados de Salud, conocida como PREVENIMSS, que tiene como 
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objetivo, mejorar la salud de sus derechohabientes. En niños entre 0 y 9 años de 

edad se promueve la vigilancia del crecimiento a través de la medición del peso y 

la estatura que se registran en la cartilla de salud y citas médicas de cada niño, 

para identificar si está creciendo adecuadamente. En el caso de identificarse 

desnutrición, sobrepeso u obesidad se da orientación sobre el tipo de 

alimentación, ejercicio físico y cuidados especiales según se requieran, con apoyo 

de las guías para el cuidado de la salud del niño de 0 a 9 años. Como parte de 

PREVENIMSS se realiza la estrategia de Promoción de Alimentación Saludable y 

Ejercicio a través de pláticas de 10 a 15 minutos en salas de espera de las UMF 

en ambos turnos, en las que se abordan temas sobre alimentación saludable y 

ejercicio, sobrepeso y obesidad, lactancia materna exclusiva y alimentación 

complementaria 54. 

El programa PREVENIMSS ha sido evaluado a través de 5 encuestas nacionales 

entre 2003 y 2010. La ENCO 2005 reportó una cobertura de medición de peso y 

talla de 90% en niños de 0 a 4 años y de 73% en niños de 5 a 9 años, no obstante 

el registro de estas medidas antropométricas en la cartilla de citas médicas fue de 

30.4% 55. La falta de registro de los datos antropométricos de los niños, sugiere 

que el personal de salud realiza en forma parcial la evaluación del estado de 

nutrición del niño, perdiéndose la oportunidad de detectar y atender a niños con 

IMC elevado.  

El único programa que el IMSS ha desarrollado con contenidos para promover la 

nutrición saludable en niños preescolares es ChiquitIMSS. Esta estrategia 

educativa esta estructurada en cinco sesiones y 20 temas en salud, una de las 

sesiones incluye temas sobre alimentación correcta, vigilancia del crecimiento y 

actividad física 11. Se considera que este programa requiere de un enfoque más 

específico para la prevención de la obesidad y la evaluación de los resultados.  

En lo que respecta a estudios realizados en el IMSS, se identificaron dos 

intervenciones dirigidas a la modificación de conductas de alimentación y actividad 

física en escolares y jóvenes mexicanos con sobrepeso u obesidad 9,10. En uno de 

los estudios se reportó disminución del IMC 10 mientras que en el otro disminuyó el 

peso pero no el IMC 9, después de la intervención. A la fecha no se han realizado 

intervenciones preventivas de obesidad en niños preescolares en unidades de 

atención primaria de esta institución. 
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3.7 Percepción del personal de salud sobre la atención de la 
obesidad infantil  

Dentro del sistema de salud, los servicios de atención primaria son el sitio 

apropiado para evaluar el estado nutricio de los niños, orientar a los padres y 

niños sobre el riesgo a la salud que produce la obesidad y establecer acciones 

para la prevención y atención de la obesidad. 

La perspectiva que tiene el personal de salud sobre su participación en el manejo 

y prevención de la obesidad infantil ha sido evaluada por medio de estudios 

cualitativos y de encuestas.  

En tres estudios realizados en clínicas de atención primaria en Inglaterra y 

Estados Unidos se reportaron limitaciones por parte de la institución y de las 

familias para la evaluación y manejo del estado nutricio del niño. La percepción del 

personal de salud es que pueden otorgarse recomendaciones, soporte y 

seguimiento del peso del niño, sin embargo estimaron que no tienen la experiencia 

o el tiempo para el tratamiento de la obesidad infantil, que muchos de los factores 

que causan la obesidad infantil están fuera de su dominio, y que el problema es 

responsabilidad de los padres. Las principales barreras identificadas para el 

cumplimiento de recomendaciones sobre alimentación y actividad física, fueron la 

falta de conocimientos por parte de los padres, así como las limitaciones 

económicas y de tiempo 56-58.  

En 1999 y 2005 se realizaron dos encuestas a enfermeras pediatras de Estados 

Unidos, en la última se identificó un aumento en la medición, diagnóstico y 

pruebas de laboratorio de niños y una baja adherencia a las mediciones 

psicosociales. La adherencia al tratamiento fue menor en niños preescolares 

comparados con niños de otras edades. Más del 80% de las entrevistadas reportó 

que las barreras relacionadas con los padres son las que bloquean el tratamiento 

de los niños. Los autores sugieren emplear nuevas técnicas para disminuir la falta 

de motivación de los padres 59. 

3.8 Componentes y resultados de intervenciones para la 
prevención y tratamiento de la obesidad en niños  

A continuación se describen 5 revisiones sistemáticas publicadas entre 2007 y 

2011; de las que se destacan los estudios realizados en atención primaria que 
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tuvieron algún efecto positivo en conductas o en el estado nutricio de los niños 

(Cuadro 1). 

Una revisión sistemática publicada en 2007 identificó 7 estudios para la 

prevención y tratamiento de obesidad en niños de 2 a 6 años, dos de los estudios 

fueron intervenciones para el tratamiento de obesidad en niños de 1 a 6 años, en 

atención primaria, dirigidos al niño y su familia. Los componentes y los resultados 

fueron: en el primer estudio uso del semáforo de la alimentación, registro de 

alimentos y modelos de alimentos para establecer límites de calorías, caminar 

gradualmente de 0.25 hasta 1 milla 6 días/semana; se dieron 10 sesiones con 

frecuencia semanal (1 por semana) seguidas de 10 sesiones con frecuencia 

mensual (1 por mes); se identificaron cambios significativos en el consumo 

calórico a las 10 semanas y disminución de la obesidad a los 6, 12 y 24 meses. En 

el segundo estudio personal de enfermería otorgó consejería nutricional, de 

actividad física y vigilancia del crecimiento en 4 sesiones a 1, 2, 5 y 8 meses; se 

obtuvieron cambios significativos en el estado nutricio al año de seguimiento 60. 

La segunda revisión sistemática realizada en 2007, incluyó 9 estudios en niños 

menores de 5 años, sólo uno fue realizado en atención primaria y estuvo orientado 

a la prevención de factores de riesgo cardiovascular en niños de 8 meses a 4 años 

y una segunda etapa de evaluación a los 10 años de edad de los niños. Los 

componentes de la intervención fueron: sesiones individualizadas de orientación 

alimentaria para padres, con intervalos de 1-3 meses hasta los dos años, después 

cada 2 años hasta los 7 años; y sesiones para niños a partir de 7 años de edad. 

Las sesiones estuvieron enfocadas a disminuir el consumo de grasa saturada y 

fueron impartidas por dietistas. Los niños con intervención tuvieron menor 

consumo de calorías aportadas por grasa saturada a los 4 y 10 años de edad, 

comparados con los niños control 61. 

La tercera revisión sistemática se publicó en 2008, reunió información de 29 

ensayos aleatorizados, por medio de un meta-análisis se determinó que las 

intervenciones para la prevención de obesidad en niños y adolescentes (2 a 18 

años de edad) originaron cambios pequeños en actividad física, sedentarismo, 

hábitos saludables y no saludables de alimentación; y no hubo cambios 

significativos en el IMC de los niños con intervención. Otros hallazgos fueron: 1) 

los ensayos en niños tuvieron una mayor reducción de conductas sedentarias 
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comparados con adolescentes y 2) los ensayos de más de 6 meses de duración 

tuvieron mayor reducción en conductas sedentarias e IMC que ensayos más 

cortos; los ensayos cortos tuvieron mayor reducción de conductas alimentarias no 

saludables 62. 

La cuarta revisión sistemática publicada en 2011, identificó 4 ensayos 

aleatorizados, controlados, de prevención de obesidad, efectuados en guarderías 

escuelas y hogar. Sólo en uno de los estudios, los niños de comunidades 

afrodescendientes con intervención tuvieron menor IMC, a los 12 y 24 meses de 

seguimiento. El estudio fue realizado en escuelas y hogares de 12 comunidades 

afrodescendientes y de 12 comunidades Latinas. Los componentes de la 

intervención fueron: 20 minutos de educación nutricional combinada con 20 

minutos de ejercicio moderado y vigoroso para niños, tres veces a la semana por 

14 semanas, otorgados por educadores capacitados. Los padres recibieron cada 

semana un folleto con contenidos similares a los revisados en el programa de los 

niños en la escuela, que incluía realizar tareas como el registro de opciones para 

aumentar frutas y verduras en la dieta de las familias. Se dio incentivo económico, 

si la tarea era realizada. En el grupo control se implementó una sesión educativa 

de 20 minutos sobre conceptos generales de salud, una vez por semana por 14 

semanas. El componente de hogar consistió en un folleto relacionado con los 

temas ofrecidos, sin tareas. Las características culturales de la población, la 

participación activa de los padres como modelo de conducta para los niños y la 

participación activa y comprometida de los niños en la educación nutricional, 

pudieron tener influencia en los resultados 63. 

La quinta revisión sistemática incluyó 17 estudios basados en el tratamiento del 

sobrepeso u obesidad en unidades de atención primaria o con la participación de 

algún personal de salud, en niños de 3 a 17 años. En 12 de estos estudios se 

reportó al menos un efecto significativo de la intervención, los componentes 

incluidos fueron: 1) capacitación de los profesionales de la salud antes de la 

intervención; 2) inclusión de opciones de cambio de conductas (dieta, actividad, 

sedentarismo); 3) combinación de asesoramiento, educación, recursos escritos, 

apoyo y la motivación para efectuar el cambio de conducta; y 4) la adaptación de 

la intensidad en función a las prioridades de atención (conducta, IMC, 

metabolismo) 64. 
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Además de las revisiones sistemáticas mencionadas anteriormente, se 

identificaron 3 estudios que desarrollaron intervenciones para la prevención o el 

tratamiento de la obesidad infantil en el ámbito de la atención primaria (Cuadro 2). 

Sólo uno de los tres estudios reportó disminución del IMC de los niños que 

recibieron intervención. 

Los procedimientos y los resultados de los estudios se describen a continuación. 

En un ensayo clínico aleatorizado para la prevención y manejo de la obesidad en 

niños de 2 a 6 años de edad, se reportó que a un año de estudio los niños con 

intervención (253 niños en 5 clínicas) disminuyeron significativamente el tiempo 

que veían televisión, comparados con los niños control (192 niños en 5 clínicas). 

Los niños que recibieron la intervención tuvieron menor IMC, y menor consumo de 

comida rápida y de bebidas azucaradas, sin embargo las diferencias no fueron 

significativas. En el primer año, enfemeras capacitadas realizaron 4 entrevistas en 

persona, de 25 minutos, y 3 llamadas telefónicas. El grupo control recibió la 

atención usual del personal de salud. Los componentes de la intervención fueron: 

restructuración de la atención primaria (modelo de atención para enfermedades 

crónicas), entrevista motivacional y módulos educativos para la disminución del 

tiempo que ven televisión, para la disminución del consumo de comida rápida y de 

bebidas azucaradas 8. 

En un estudio piloto aleatorizado para el tratamiento del sobrepeso y obesidad en 

niños de 4 a 8 años, efectuado en 14 consultorios de atención primaria, los niños 

con intervención (34 niños/padres) comparados con los niños del grupo control (33 

niños/padres) tuvieron disminución no significativa del percentil de IMC y 

disminución significativa de la circunferencia de cintura y del índice cintura/talla al 

final de la intervención, efecto que persistió a los 3 y 6 meses. Los componentes 

de la intervención fueron: 4 sesiones en persona, de 30 a 60 minutos en 

consultorio en intervalos de 4 a 6 semanas, información audio-grabada previa a la 

sesión sobre temas de establecimiento de hábitos saludables, nutrición, aumento 

de actividad física, disminución de sedentarismo; entrevista motivacional breve 

para el establecimiento de objetivos de cambio y llamadas telefónicas para 

asesoría dos semanas después de cada sesión. En el grupo control se 

proporcionó información sobre seguridad y salud basada en evidencia (primeros 

auxilios, quemaduras, picaduras de insectos) adecuada a la edad 7. 
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En un ensayo aleatorizado que implementó una intervención basada en la familia 

en centros de atención primaria, se reportó disminución del IMC (puntaje Z) tanto 

en los niños como en los padres que recibieron la intervención (46 niños/33 

madres/13 padres) comparados con el grupo control (50 niños/39 madres/11 

padres), a los 3, 6 y 12 meses del estudio. Los niños con exceso de IMC tuvieron 

mayor probabilidad de disminuir eI IMC en el tiempo. El grupo de intervención y 

grupo control tuvieron 10 reuniones en grupo y 8 llamadas telefónicas para los 

padres, otorgadas por personal capacitado (psicólogo, nutriólogo, dietista, 

instructor en deporte) durante 6 meses. Los componentes de la intervención 

fueron: orientación para la alimentación del niño (tamaño de porciones, número de 

porciones al día de cada grupo de alimentos, dietas de 1000 o 1400 Kcal de 

acuerdo a la edad del niño); actividad física de 60 minutos al día, en bloques de 10 

minutos; limitar el tiempo frente a pantalla a < 2 horas/día. Además recibieron 

sesiones para modificación de conducta. Los padres recibieron instrucciones para 

consumir el número apropiado de porciones al día de los diferentes grupos de 

alimentos, con una alimentación de 1500 y 1800 Kcal para madres y padres 

respectivamente, y realizar las mismas actividades físicas y sedentarias que los 

niños y compartir 10 minutos de actividad física con los niños. El grupo control 

recibió las mismas sesiones educativas sobre alimentación y actividades 

físicas/sedentarias, no recibió asesoría para modificación de conductas 4,5. 

De los estudios disponibles podemos concluir que los de corta 

duración/seguimiento (2 a 6 meses) no tuvieron efecto en el IMC, aunque algunos 

mostraron disminución en conductas no saludables. Los estudios con 

seguimientos mayores a 6 meses, que emplearon multicomponentes 

(alimentación, ejercicio, sedentarismo, conductas paternas para el cuidado de los 

niños); técnicas educativas activas y de motivación; personal capacitado, 

participación activa de padres y niños, tuvieron resultados favorables en el peso. 
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Cuadro 1 Componentes y resultados de intervenciones para la prevención y tratamiento de la obesidad en niños (revisiones sistemáticas) 
 
Autor, año, lugar, título y revista. Diseño de estudio y población Intervención y resultados 

Campbell K, Hesketh K. 2007 

Strategies which aim to positively 
impact on weight, physical activity, diet 
and sedentary behaviors in children 
from zero to five years. A systematic 
review of the literature.  

Obesity reviews 2007; 8: 327-338. 

 

Revisión sistemática. Con el objetivo de 
evaluar intervenciones para prevenir 
obesidad, con promoción de alimentación 
y actividad física saludable y disminución 
de sedentarismo en niños de 0 a 5 años.  

9 estudios identificados. Desarrollados en 
diferentes sitios: familia/hogar, atención 
primaria, preescolares/guardería, 
combinación de sitios. 

3 de los estudios fueron desarrollados en 
atención primaria a la salud.  

Estudio 1, Intervención global, realizado en participantes del programa woman, infant and children (WIC), 
para disminuir el tiempo que los niños veían TV. No es posible identificar las dosis de la intervención 
recibida, la evaluación basal se realizó durante 3 semanas en los asistentes al Programa WIC (10 204) y la 
evaluación final se efectuó en los asistentes al Programa WIC (8977) durante 3 semanas después de la 
intervención. Resultados, aumento significativo en % de niños que vieron TV por 2 o más horas (64.2 a 
70.5%; P< 0.001). Los grupos evaluados al inicio y final del estudio no son comparables. 

Estudio 2 y 3, Proyecto turco especial de factor de riesgo coronario en bebés, i) en niños de 8 meses a 4 
años y ii) en niños de 10 años. 540 padres en el grupo intervención y 522 padres en grupo control. Los 
padres recibieron sesiones individualizadas de orientación alimentaria, por dietistas, con intervalos de 1-3 
meses hasta los dos años después cada 2 años hasta los 7 años, cuando las sesiones fueron por separado 
padres y niños. Se enfocaron en la disminución del consumo de grasa saturada en la dieta del niño. Los 
padres del grupo control fueron citados bianualmente hasta los 7 años del niño y después una vez al año, 
sin recibir información rutinaria de factores de riesgo para ateroesclerosis. A los 4 y 10 años de edad los 
niños con intervención consumieron menos grasa (calorías) vs el grupo control (P< 0.001), manteniendo el 
consumo recomendado de otros micronutrientes. 

Bluford DAA, Sherry B, Scanlon KS. 
2007 

Interventions to prevent or treat obesity 
in preschool children: A review of 
evaluated programs.  

Obesity 2007; 15: 1356-1372. 

 

Revisión sistemática. Con el objetivo de 
identificar programas efectivos para 
prevenir y tratar obesidad en niños entre 2 
y 6 años. 

7 estudios identificados. Desarrollados en 
escuelas, guarderías, clínicas y hogar. 

5 estudios fueron preventivos, sitios: 
escuela, casa, guarderías, centros 
preescolares. 

2 estudios de tratamiento, sitios: clínicas 
de atención primaria 

2/5 estudios de prevención y 2/2 estudios de tratamiento reportaron cambios significativos en el estado 
nutricio de los niños y en grasa corporal. De estos 4 estudios, 3 mantuvieron reducciones al año o a los 2 
años, 3 incorporaron marco teórico, 3 involucraron a los padres, 3 incluyeron estrategias multicomponentes 
y los 4 monitorearon cambios de conducta. Otros cambios que se reportaron fueron reducción en tiempo 
viendo Tv, colesterol, conductas paternas de restricción de alimentación infantil. 

De los 7 estudios revisados, 5 utilizaron estrategias nutricionales/dietéticas y de actividad física. De los 4 
estudios que lograron pérdida de peso de los participantes, 3 utilizaron algún componente de educación 
nutricional o dietética, y los 4 guiaron o incluyeron programa de actividad física y uno dio remuneración. Sin 
embargo, los 3 que no reportaron disminución significativa en el peso, utilizaron aproximaciones semejantes, 
todos incluyeron componente dietético, pero sólo uno incluyó actividad física dirigida. Y uno proporcionó 
remuneración. 

Kamath CC, 2008 

Behavioral interventions to prevent 
childhood obesity: a systematic review 
and metaanalyses of randomized trials.  

The Journal of Clinical Endocrinology & 
Metabolism. 93(12):4606-15. 

 

 

Revisión sistemática y meta análisis. 
Intervenciones preventivas en hogar, 
escuela, clínica o comunidad, orientadas a 
actividad física y alimentación. 

Estrategias de intervención para identificar  
cambios en alimentación y actividad física.  

Ensayos controlados aleatorizados en 
niños y adolecentes de 2 a 18 años. 

34 estudios identificados y 29 con datos 
completos. 

Cambios pequeños en conductas de actividad física, sedentarismo, hábitos de saludables y no saludables 
de alimentación; y efecto no significativo sobre el IMC en el grupo de intervención comparado con el grupo 
control. Otros hallazgos: 1) No se presentó interacción entre el tratamiento y sexo del participante; 2) Los 
ensayos en niños tuvieron una mayor reducción de conductas sedentarias comparados con adolescentes; 3) 
Los ensayos de más de 6 meses de duración tuvieron mayor reducción en conductas sedentarias e IMC que 
ensayos más cortos; los ensayos cortos tuvieron mayor reducción de conductas alimentarias no saludables; 
y 4) los ensayos que midieron los resultados durante el tratamiento identificaron mayor reducción en 
conductas sedentarias y menor reducción en IMC que los ensayos que hicieron mediciones después del 
tratamiento. 
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Autor, año, lugar, título y revista. Diseño de estudio y población Intervención y resultados 

Bond M, Wyatt K, Lloyd J, Taylor R.  
2011 

Systematic review of the effectiveness 
of weight management schemes for the 
under fives.  

Obesity Reviews 2011; 12: 242-253. 

 

Revisión sistemática. Con el objetivo de 
identificar estudios de efectividad o costo-
efectividad, incluyó sólo ensayos 
controlados aleatorizados en niños 
menores de 5 años, con mediciones 
objetivas. Sitios: Guarderías, escuelas y 
hogar. 

Se identificaron 4 estudios de prevención, 
ninguno de tratamiento, ni de costo 
efectividad. 

Resultados. Sólo uno de los estudios mostró resultados positivos en las comunidades Afro-Americanas, en 
donde los niños que recibieron la intervención tuvieron menor aumento de IMC entre la medición basal y el 
seguimiento a los 12 y 24 meses comparado con los niños del grupo control, las diferencias entre grupos 
fueron significativas. En los otros estudios hubo una tendencia en disminuir el IMC y el peso en los grupos 
con intervención. Conclusión. Algunas características que deben incluirse en futuros estudios: sensibilidad 
cultural, mantener ejercicio moderado o vigoroso, compromiso activo de los padres en el programa como 
modelo de vida saludable y compromiso activo de los niños en educación nutricional. Son necesarios 
ensayos controlados aleatorizados en esta población. 

Sargent GM, Pilotto LS, Baur LA. 2011 

Components of primary care 
interventions to treat childhood 
overweight and obesity: A systematic 
review of effect.  

Obes Rev 2011;12:e219-e35. 

Revisión sistemática. Con el objetivo de 
examinar los componentes de las 
intervenciones asociadas con resultados 
eficaces para orientar futuras 
intervenciones en centros de atención 
primaria. Incluyó 17 estudios basados en 
el tratamiento del sobrepeso u obesidad 
en unidades de atención primaria o con la 
participación de algún personal de salud, 
en niños de 3 a 17 años.  

En 12 de estos estudios se reportó al menos un efecto significativo de la intervención, los componentes 
incluidos fueron: 1) capacitación de los profesionales de la salud antes de la intervención; 2) inclusión de 
opciones de cambio de conductas (dieta, actividad, sedentarismo); 3) combinación de asesoramiento, 
educación, recursos escritos, apoyo y la motivación para efectuar el cambio de conducta; y 4) la adaptación 
de la intensidad en función a las prioridades de atención (conducta, IMC, metabolismo) 
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Cuadro 2 Componentes y resultados de intervenciones para la prevención y tratamiento de la obesidad en niños (ensayos clínicos) 
Autor, año, lugar, título y revista. Diseño de estudio y población Intervención y resultados 

Taveras, E. 2012  Boston E.U. 

Randomized controlled trial to improve 
primary care to prevent and manage 
childhood obesity: The high five for kids 
study. Arch Pediatr Adolesc Med 
2011;165:714-22 

Ensayo clínico aleatorizado. Basado en el 
Modelo de atención crónica. 

Se incluyeron 5 clínicas de intervención y 
5 clínicas control.  

445 niños de 2 a 6 años con sobrepeso u 
obesidad. 

Intervención: restructuración de la atención primaria, entrevista motivacional y de módulos educativos para 
disminución del tiempo de TV, disminución comida rápida y de bebidas azucaradas. 

Resultados: disminución significativa sólo del tiempo de TV. IMC, consumo de comida rápida y de bebidas 
azucaradas menor en el grupo intervención vs control, diferencia no significativa. 

Quattrin T. 2012  Bufalo, New York, E.U 

Efficacy of Family-Based Weight Control 
Program for Preschool Children in 
Primary Care. 

Pediatrics. 130(4):660-6. 

 

 

 

Ensayo aleatorizado. Intervención basada 
en la familia aplicada en sitios de atención 
primaria. 

Se incluyeron 46 niños/33 madres/13 
padres en el grupo control y 50 niños/ 39 
madres/ 11 padres en el grupo control. 
Niños con IMC ≥85 percentil y un padre 
con sobrepeso IMC >25 kg/m2. 

Intervención. Personal capacitado otorgó 10 sesiones educativas en grupo y 8 llamadas telefónicas a 
padres, enfocadas en alimentación y actividades física/sedentaria, por seis meses. El coordinador del grupo 
(maestro/licenciado en psicología, nutrición o ciencias del deporte o dietista certificada) orientó a los padres 
sobre tamaño adecuado de porciones, número de porciones al día de cada grupo de alimentos y recomendó 
dietas de 1000 o 1400 Kcal de acuerdo a la edad del niño; 60 minutos al día de actividad física en bloques 
de 10 minutos, limitar el tiempo frente a pantalla a < 2 horas/día. Además recibieron sesiones para 
modificación de conducta. Los padres recibieron instrucciones para consumir el número apropiado de 
porciones al día de los diferentes grupos de alimentos, con una alimentación de 1500 y 1800 para madres y 
padres respectivamente, y realizar las mismas actividades físicas y sedentarias que los niños y compartir 10 
minutos de actividad física con los niños  

Control. Recibió las mismas sesiones educativas sobre alimentación y actividades físicas/sedentarias. 

Resultados. El z-IMC de los niños intervención disminuyó a los 3 y 6 meses comparado con el grupo control 
(p<0.0021). Reducción del IMC de los padres con intervención vs. control (p<0.0001). Los niños con exceso 
de IMC (% e IMC) tuvieron mayor probabilidad de disminuir eI IMC en el tiempo (P= 0.02) 

Quattrin T. 2014  Bufalo, New York,E.U 

Treatment outcomes of overweight 
children and parents in the Medical 
Home.  

Pediatrics 2014;134:290-7. 

Estudio aleatorizado realizado en 4  
(Home Medical) casas de salud centradas 
en el paciente pediátrico, con niños de 
diferentes estratos socioeconómicos y 
étnicos. 

Evaluación complementaria del estudio publicado en 2012 

Se reporta el seguimiento a 12 y 24 meses. Los cambios en el peso de los niños estuvieron correlacionados 
con los cambios en el peso de los padres a los 12 y 24 meses (r= 0.38 y 0.26; P<0.001 y P=0.03). 

A los 12 meses, la intervención es más eficaz vs el control. Las diferencias en el peso persisten entre 
intervención y control en los niños y los padres después de 12 meses de seguimiento. 

Small L. 2014  Arizona. 
The preliminary effects of a primary 
care-based randomized treatment trial 
with overweight and obese young 
children and their parents.  
Journal of Pediatric Health Care: Official 
Publication of National Association of 
Pediatric Nurse Associates & 
Practitioners;28:198-207. 

Estudio piloto aleatorizado, controlado. 
Intervención multifacética enfocada en los 
padres de niños de 4 a 8 años con 
sobrepeso u obesidad (percentil de IMC), 
aplicada en 14 consultorios de atención 
primaria. Entrevista motivacional breve. 
Evaluó la eficacia preliminar en una 
muestra pequeña. 
Los proveedores y personal de los 
consultorios realizaron el reclutamiento. 
Se incluyeron 67 pares de niños/padres (I: 
34 y C: 33). Un asistente de investigación 
coordinó las sesiones.  

Intervención. 4 sesiones en persona, de 30 a 60 minutos en consultorio en intervalos de 4 a 6 semanas, 
información audio-grabada previa a sesión, sobre temas de establecimiento de hábitos saludables, nutrición, 
aumento de actividad física, disminución de sedentarismo. EM breve para el establecimiento de objetivos de 
cambio. Llamadas telefónicas para asesoría dos semanas después de cada sesión. Fidelidad a la 
intervención: El asistente de investigación llenó una lista de cotejo de actividades realizadas.  
Control. Se proporcionó información sobre seguridad y salud basada en evidencia (primeros auxilios, 
quemaduras, picaduras de insectos) adecuada a la edad. 
Mediciones al inicio, al final de la intervención, a los 3 y 6 meses.  
 
Resultados. Los niños con intervención disminuyeron la circunferencia de cintura y la razón cintura/talla al 
final de la intervención, persistió a los 3 y 6 meses. No hubo diferencia en el efecto sobre el IMC y el 
percentil de IMC. Abandono del estudio 25%, 50% y 38% al final, 3 y 6 meses respectivamente, diferencias 
no significativas entre I y C. El establecimiento y el logro de objetivos ocurrieron en diferentes tasas. 
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4. Base teórica de la intervención 
Los estudios que han empleado el modelo de atención para enfermedades 

crónicas y la entrevista motivacional, en su mayoría han mostrado ser efectivos en 

prevenir la obesidad infantil en clínicas de atención primaria. Un elemento que 

debe ser tomado en cuenta al planear una intervención son las características 

culturales de la población objetivo, ya que determinan la realización de las 

recomendaciones de alimentación y ejercicio físico para la atención de la obesidad 

infantil. Por esto, se recomienda iniciar las intervenciones con una investigación 

formativa, que aporte información para adaptar las actividades de la intervención a 

las necesidades de la población. 

4.1 Modelo de atención para enfermedades crónicas 
El modelo propuesto por Wagner (Figura 2) para la atención de enfermedades 

crónicas, se empleó como guía para el desarrollo de la presente intervención 65. La 

teoría y experiencia para mejorar la calidad de la práctica médica, indican que se 

requieren cambios en el proceso de la atención para conseguir cambios de 

comportamientos. El modelo de atención crónica es un enfoque integrador 

utilizado anteriormente para el diseño óptimo de las estrategias de atención para 

adultos con diabetes u otras condiciones crónicas. Este modelo identifica los 

elementos necesarios para lograr mejores resultados; estos elementos son: 1) La 

comunidad, 2) El sistema de salud, 3) Apoyo en autocuidado, 4) Diseño de 

prestación de servicios, 5) El apoyo en la toma de decisiones y 6) Sistemas de 

información clínica. Una combinación de cambios conceptuales basados en 

evidencias, en virtud de cada uno de los elementos, fomenta la interacción entre 

pacientes informados, "activos"; los que colaboran en su cuidado con los 

proveedores que tienen recursos y conocimientos teórico-prácticos. Si bien el 

modelo ha sido aplicado a la atención de las enfermedades crónicas de adultos, 

otros investigadores lo han adaptado con éxito a las condiciones crónicas en 

niños. Además, el modelo está adaptado para la prevención, así como para la 

intervención terapéutica 66.  
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y activo

Interacciones 
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Figura 2 Modelo de atención para enfermedades crónicas 
 

4.2 Entrevista motivacional  

La entrevista motivacional se centra en la idea de que el cambio de conducta es 

una responsabilidad compartida entre el médico y el paciente, en la que éste 

último tendrá la libertad de elección. En la entrevista se invita al paciente a 

considerar su realidad y a encontrar soluciones para las barreras que impiden el 

cambio. La opinión del paciente es retomada por el médico con el fin de ayudar a 

comprender la situación desde la perspectiva del paciente, incluyendo sus 

objetivos y valores. El médico utiliza sus conocimientos y habilidades para guiar el 

proceso, que conecta lo que los pacientes saben de su enfermedad, con los 

objetivos para alcanzar un cambio positivo, pero siempre respetando la autonomía 

del paciente 67,68. 

4.3 Investigación formativa 

La investigación formativa tiene como finalidad entender los intereses, 

características y necesidades que influencian las decisiones y acciones de las 

personas en el contexto de su comunidad. Entre los métodos que usa, se 

encuentran la revisión de datos existentes, observaciones en los hogares, 

entrevistas a profundidad, discusión con grupos focales, ensayos para mejorar 

prácticas, recordatorio de 24 horas del consumo de alimentos, y encuestas 69. La 

investigación formativa puede ayudar a 1) entender las barreras y promotores de 

prácticas adecuadas, 2) crear mensajes y programas específicos a las 
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necesidades de la población, y 3) asegurar que los mensajes y programas son 

apropiados, aceptables y factibles a los beneficiarios. Se recomienda que este tipo 

de investigación se realice antes de que la intervención sea diseñada e 

implementada, o incluso durante la ejecución de un programa. 

4.4 Estudios de factibilidad, objetivos y áreas de enfoque 

Los estudios de factibilidad, denominados también estudios piloto, son utilizados 

para determinar si una intervención es apropiada para probarla a mayor escala, 

permite evaluar los procedimientos, el manejo de la información, los recursos 

necesarios y la probable eficacia de una intervención 70. Bowen 71 propone que los 

estudios de factibilidad aborden ocho áreas de enfoque:  

1. Aceptabilidad. Evalúa la aceptación de las actividades del estudio en la 

población objetivo y en las personas responsables de aplicar la intervención. 

2. Demanda. Recopila los datos sobre el uso estimado o el uso actual de la 

intervención en una población o escenario específico.  

3. Implementación. Evalúa el grado, la probabilidad y la manera en que una 

intervención puede aplicarse plenamente como estaba previsto y propuesto, a 

menudo en un diseño no controlado. 

4. Aplicación en la práctica. Explora el grado en que una intervención puede ser 

otorgada cuando los recursos, el tiempo, el compromiso, o alguna combinación de 

los mismos se ven limitados de alguna manera. 

5. Adaptación. Se centra en el cambio de los contenidos y procedimientos del 

programa para que sean apropiados en una situación nueva (contexto, población, 

medios de comunicación). 

6. Integración. Evalúa el nivel de cambio necesario para integrar un nuevo 

programa o proceso en una infraestructura o un programa existente. 

7. Expansión. Examina el éxito potencial de una intervención ya exitosa con una 

población diferente o en un entorno diferente. 

8. Pruebas de eficacia limitada. Se efectúan pruebas de la intervención de forma 

preliminar, en una muestra de conveniencia, con resultados intermedios en lugar 

de resultados finales, con períodos de seguimiento más cortos, o con poder 

estadístico limitado. 
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Para este estudio se consideró evaluar cuatro de las ocho áreas de enfoque: 

aceptabilidad, implementación, aplicación en la práctica y la eficacia limitada.  

4.5 La importancia de enfocar la intervención preventiva en niños 
con IMC mayor a la mediana y en niños con sobrepeso  

La intervención fue enfocada en niños con IMC mayor a la mediana (0 a 2 puntaje 

Z) y niños con sobrepeso (>2 a 3 puntaje Z), quienes tienen la posibilidad de 

exhibir mayor respuesta a la intervención, lo que podría proporcionar una mayor 

oportunidad de observar algún cambio aún con una muestra pequeña.  

La intervención estuvo dirigida a mantener el peso adecuado para la edad y sexo, 

y evitar que su estado nutricio progresara a sobrepeso u obesidad, según fuera el 

caso. 

Las recomendaciones empleadas fueron estructuradas con base en la información 

de las prácticas de alimentación de niños con sobrepeso u obesidad, que fue 

obtenida a través de entrevistas a los padres, enfocándose en la modificación de 

las conductas de riesgo para el aumento excesivo de peso, que ayudaran a la 

mayoría de los niños. La motivación para el cambio de conductas estuvo orientada 

a mantener un peso saludable y no a la pérdida de peso. 

Los resultados obtenidos, podrán aportar información útil para futuras 

intervenciones, en niños con IMC mayor al promedio para la edad y sexo.  

5. Planteamiento del problema 
En las últimas décadas, el sobrepeso en niños preescolares ha aumentado a nivel 

nacional. La misma tendencia se ha reportado en los niños menores de 10 años 

derechohabientes del IMSS, aun cuando en los servicios de salud sus padres 

deberían recibir orientación para el cuidado de la salud, la alimentación y 

crecimiento infantil.  

La obesidad infantil es una enfermedad multi-causal, en la que el entorno familiar 

es uno de sus principales determinantes, ya que durante los primeros años de vida 

la alimentación de los niños, depende en gran medida de sus padres, quienes son 

los responsables de suministrar el tipo y la cantidad de alimentos necesarios para 

satisfacer los requerimientos nutricionales; así como de enseñarles actividades 

que incluyan el ejercicio físico.  
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Los cambios socioeconómicos y demográficos han influido en la alimentación de 

las familias, que han modificado sus dietas en las que se incluían cereales, 

leguminosas, vegetales y algunos alimentos de origen animal por dietas que se 

incluyen alimentos industrializados de alta densidad energética. Algunos de estos 

cambios son la incorporación de la mujer al mundo laboral, las limitaciones de 

tiempo para desplazarse caminando y cocinar; el incremento de la oferta de 

alimentos pre-cocidos y de expendios de comida rápida de alto contenido calórico; 

el mayor tamaño de las porciones de los alimentos y de los refrescos. 

Adicionalmente ha aumentado el sedentarismo por el uso cada vez más frecuente 

y por mayor tiempo de la televisión, la computadora y los video-juegos; y han 

disminuido las actividades que requieren gasto de energía.  

Los hábitos de alimentación y de ejercicio físico de la familia, los conocimientos de 

los padres sobre alimentación infantil y las estrategias de educación de los niños, 

influyen en el exceso de peso de los niños, la presencia de obesidad y de las 

patologías asociadas. Los padres de niños tienen poco conocimiento sobre la 

cantidad de alimento requerida por los niños y de los beneficios para la nutrición 

de los alimentos en su forma natural. 

Los servicios de atención primaria representan un recurso tanto para evaluar la 

alimentación, el ejercicio, el estado nutricio de los niños, como para orientar a los 

padres sobre la alimentación y el crecimiento saludable de sus hijos. Sin embargo 

las instituciones de salud no cuentan con una estrategia específica ni con el 

personal suficiente y capacitado para la prevención y atención de la obesidad 

infantil. 

La coexistencia de estas circunstancias tiene serias consecuencias de mediano y 

largo plazo, tanto para la salud de los niños como para la sustentabilidad de los 

servicios debido a que un elevado porcentaje de los niños con obesidad, 

eventualmente desarrollarán enfermedades crónicas. 

5.1 Pregunta de investigación 

¿Cuál es la factibilidad de una intervención dirigida a padres para mejorar la 

alimentación de los niños, aumentar la actividad física y disminuir el sedentarismo 

en niños de 2 a 5 años de edad y con IMC de 0 a 3 puntaje Z, atendidos en UMF 

del IMSS de la Ciudad de México? 
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6. Justificación 
Actualmente en México se tiene poco conocimiento de cómo intervenir en forma 

efectiva desde la práctica médica para la prevención de la obesidad y de la 

modificación de los factores determinantes.  

A diferencia de la mayoría de los padecimientos, la obesidad en los niños, tiene un 

importante contenido de carácter familiar (preferencias, proceso de alimentación, 

nivel socioecónomico) y también de carácter social (exposición frecuente a los 

distintos factores de riesgo), los cuales deben ser del conocimiento del personal 

de salud, quien debe tener la comprensión de las circunstancias para emitir 

recomendaciones culturalmente aceptables y que la familia pueda incorporar sin 

alterar su dinámica y presupuesto.  

En este estudio se retomaron algunos de los componentes de intervenciones 

realizadas en contextos diferentes al de México, que tuvieron resultados 

favorables en la modificación de conductas de alimentación y actividad física, 

aunque tuvieron efecto diverso en el estado nutricio de los niños preescolares. La 

intervención incluyó técnicas educativas activas y de motivación, y se realizó 

investigación formativa que sustentara las recomendaciones.  

El presente estudio estuvo dirigido a diseñar y evaluar la factibilidad de una 

intervención preventiva de obesidad en UMF del IMSS a través de las siguientes 

innovaciones: 1) El enfoque en los niños en edad preescolar representa un 

aspecto potencial para prevenir la obesidad en etapas muy tempranas de la vida; 

2) Los materiales y métodos de la intervención tomaron en cuenta las 

características socioeconómicas y culturales de las familias, así como las 

limitaciones y realidades de la práctica clínica; 3) Un proceso de evaluación 

detallado proporcionó información clave para modificaciones en los 

procedimientos de prevención y atención de la obesidad infantil.  

7. Objetivos 

7.1 Objetivo general 

Diseñar y evaluar la factibilidad de una intervención dirigida a padres para mejorar 

la alimentación, aumentar la actividad física y disminuir el sedentarismo en niños 
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de 2 a 5 años de edad y con IMC de 0 a 3 puntaje Z, que acudieron a servicios de 

atención primaria en 4 UMF de la Ciudad de México.  

7.2 Objetivo específicos 

Los objetivos específicos a continuación se describen en función de las áreas de 

interés del estudio:  

7.2.1 Investigación formativa 

Describir el proceso de alimentación y actividad física de niños con sobrepeso u 

obesidad y de sus familias.  

7.2.2 Factibilidad en términos de: 

a) Aceptabilidad mediante la determinación del porcentaje de reclutamiento y 

retención de las madres en el estudio y la exploración de la satisfacción de las 

madres con las actividades del estudio. 

b) Implementación a través de la descripción de los factores que afectaron la 

ejecución del estudio y la identificación de los componentes de la intervención que 

fueron bien recibidos y que no requirieron modificación. 

c)  Aplicación en la práctica mediante la estimación del costo de la intervención. 

d) Eficacia limitada que comprende la identificación de los cambios en el número 

de porciones de alimentos consumidos, la actividad física realizada y el tiempo 

que ven televisión, en los niños, a los 3 y 6 meses del estudio; y de la tendencia 

del índice de masa corporal de los niños a los 3 y 6 meses del estudio.  

8. Hipótesis 

8.1 Hipótesis de factibilidad 

a) El estudio tendrá más de 20% de reclutamiento de los niños. 

b) El estudio tendrá más de 60% de retención de los niños. 

c) Más del 90% de las madres estarán satisfechas con las actividades del estudio. 

d) El consumo de alimentos con alto contenido de azúcar se reducirá en 6 o más 

porciones por semana. 

Racionalidad: La información de los estudios que describen el proceso de 

selección de niños y padres para intervenciones educativas, muestra que 

únicamente entre 8% y 20% de los niños potencialmente elegibles pudieron ser 
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reclutados 8,72. Este porcentaje es explicable porque los padres de los niños no 

perciben la obesidad como un problema de salud y consideran que no requieren 

tratamiento, no disponen de tiempo o de recursos económicos para asistir a las 

citas de intervención. Otro elemento que influye negativamente en el reclutamiento 

son los criterios de selección requeridos para el estudio, los cuales pueden ser 

muy estrictos. 

Los resultados sobre la retención de niños, es decir, aquellos que se incorporaron 

a un estudio y continuaron hasta concluir su participación en intervenciones para 

la atención de sobrepeso u obesidad reportan porcentajes superiores al 65% 6,8,72. 

La satisfacción reportada por los padres de niños prescolares que recibieron una 

intervención para la prevención y atención de la obesidad infantil fue de 97% 8. 

En un estudio con base clínica que utilizó la entrevista motivacional se obtuvo una 

disminución en el consumo de alimentos con alto contenido de azúcar de 18 a 12 

porciones por semana 6. Las intervenciones con un tiempo de duración de 6 

meses o menos han mostrado cambios en el consumo de alimentos y en 

conductas sedentarias, sin embargo el IMC no se modifica en este corto periodo 

de tiempo. 

9. Material y métodos 

9.1 Diseño de estudio 

Se realizó un estudio piloto de un ensayo aleatorizado con grupo control no 

equivalente 73,74. El grupo control no equivalente consiste en que la asignación es 

por grupo y no por individuo, lo que no da la certeza que los grupos control y con 

intervención sean equivalentes. Las medidas basales se utilizan para determinar si 

las variables de interés son equivalentes entre los grupos. 

9.2 Periodo de estudio 

El estudio se realizó de 2010 a 2013. 

9.3 Sedes de estudio 

El estudio se desarrolló en 4 UMF localizadas en la Ciudad de México. 

Se seleccionaron 6 UMF que tuvieran porcentaje alto de niños entre 1 a 4 años 

(rango de los porcentajes: 5.0 a 5.9), y que tuvieran aulas o consultorios para 
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realizar las actividades del estudio; después de presentar el estudio a los 

directores, cuatro estuvieron de acuerdo en que se realizara el estudio en las 

UMF.  

9.4 Criterios de inclusión y exclusión  

Los criterios de inclusión para este estudio fueron: 1) niños entre 2 y 4 años 11 

meses al inicio del estudio, 2) niños con IMC entre 0 y 3 puntaje Z, de acuerdo a 

los estándares de crecimiento de la OMS (normal: -2 a 1, posible riesgo de 

sobrepeso: > 1 a 2, sobrepeso: > 2 a 3) y 3) padres que aceptaron participar en el 

estudio.  

Se excluyeron: 1) niños que sus padres cambiarían de UMF durante el estudio, 2) 

niños que recibían alimentación especial por recomendación médica y 3) niños 

con limitaciones motoras. 

9.5 Tamaño de muestra 

En un estudio piloto no se requiere cálculo de tamaño de muestra, se consideró 

que la inclusión de 2 UMF en cada tratamiento aportaría la información necesaria 

en términos de factibilidad. Sin embargo se calculó el tamaño de muestra para una 

de las variables subrogadas, en este caso utilizamos el consumo de alimentos con 

alto contenido de azúcar, en la que esperaba observar cambio después de la 

intervención. 

Se calculó el tamaño de muestra con una fórmula para estimar la diferencia de 

medias, considerando un 30% de pérdidas 75: 

n= 2 (Zα- Z β)DE  2 

          μ1 – μ2 

 

Zα= 1.96 

Z β= -0.84 

μ1= 18.41 

μ2= 12.32 

DE= 15.2   
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n= 98 + 30 (por pérdidas)= 128 niños 

Los valores de las medias se estimaron con base en los resultados del consumo 

de frituras y postres, en niños de 3 a 7 años de edad, después de 6 meses en un 

estudio de intervención 6. El valor de la media de porciones de alimentos de alto 

contenido de azúcar, antes de la intervención, fue de 18.41. La diferencia estimada 

después de una intervención fue 6.09 porciones menos, lo que significa un cambio 

del 33%. 

Se estableció un poder de 80% y un α=0.05. La muestra obtenida fue de 98 niños 

más 30% de pérdidas, para un total de 128 niños. 

9.6 Asignación de la intervención y de la atención habitual 

La asignación de los tratamientos se realizó por UMF y no por individuos, 

considerando que: 1) la población compartía la atención de médicos familiares y 

servicios preventivos dentro de la misma UMF de adscripción 2) se evitaría la 

contaminación de los grupos de intervención y control, y 3) los individuos de cada 

grupo estarían expuestos a factores ambientales comunes que pudieran influir en 

los resultados. 

Se utilizó una lista de aleatorización generada por un programa de cómputo, 

diseñado por un estadístico sin conexión con el estudio. Las 4 clínicas se 

asignaron aleatoriamente con una razón 1:1 para que recibieran la intervención o 

la atención habitual. Los participantes conocieron el tratamiento que recibirían 

después del consentimiento informado. 

9.7 Procedimientos 

Selección 

En las UMF participantes en el estudio los niños fueron identificados en las salas 

de espera cuando las madres asistieron a solicitar consulta con el médico, o a 

vacunación o acompañaban a algún familiar. El equipo de trabajo pesó y midió a 

los niños con una báscula SECA modelo 803 y un estadímetro portátil SECA 

modelo 213, y aplicó un cuestionario a las madres para determinar la elegibilidad 

para el estudio (Anexo 15.3). Si era elegible, el equipo de trabajo invitaba a la 

madre o al cuidador principal del niño para participar en las actividades y explicaba 

el consentimiento informado. Como parte de la entrevista basal se les pidió a las 
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madres que proporcionaran información acerca de su edad, escolaridad, 

ocupación, estado civil, el tiempo y dinero empleado para transportarse a la UMF. 

Mediciones 

En el transcurso del estudio se llevaron registros de los procedimientos de 

selección, asistencia a las evaluaciones y a las sesiones educativas. Al concluir la 

intervención, se evaluó la satisfacción de las madres con las actividades del 

estudio. Se pesó y midió la talla de los niños y se obtuvo información de la 

alimentación y la actividad física, a los 0, 3 y 6 meses del estudio. 

Variables 

Aceptabilidad  

La aceptabilidad se midió a partir de los registros del reclutamiento, retención y 

satisfacción de las madres con el estudio. 

Reclutamiento. Se definió como el número de niños elegibles que sus madres 

aceptaron participar en el estudio. Se calculó el porcentaje de niños que 

cumplieron con los criterios de elegibilidad para ser incluidos. Además, se obtuvo 

el porcentaje de los niños elegibles a quienes sus madres autorizaron la 

participación en el estudio. 

Retención. Se definió como el número de niños que se incorporaron al estudio y 

continuaron hasta concluir las evaluaciones y las sesiones educativas. Se calculó 

el porcentaje de niños que concluyeron las evaluaciones de los 3 y 6 meses. Se 

calculó el promedio de asistencia a las sesiones educativas. 

Satisfacción: Se definió como la opinión relacionada con las recomendaciones y 

actividades para la prevención de obesidad y con los resultados obtenidos 

derivados de la participación en el estudio. Se solicitó a la madre o cuidador 

principal del niño que recibieron la intervención que respondieran un cuestionario 

para reportar la satisfacción con las actividades y con la asesoría otorgada por el 

equipo de trabajo, y sobre la utilidad de los materiales empleados en la 

intervención (Anexo 15.7).  

Implementación  

La implementación se midió a través de los factores que afectaron la ejecución del 

estudio, y los componentes que las madres aceptaron. 
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Factores que afectaron la ejecución del estudio. Se definió como los factores 

inherentes a la UMF, al equipo de trabajo, madres y niños que facilitaron o 

dificultaron la ejecución del estudio. Se documentaron las actividades que tuvieron 

que ser modificadas. Se preguntó a las madres los motivos para no asistir a las 

sesiones o a las evaluaciones del estudio. 

Componentes del estudio aceptados por las madres. Se definieron como las 

actividades y materiales del estudio que fueron de ayuda para las madres para 

poner en práctica las recomendaciones de alimentación y ejercicio de los niños. 

Se preguntó cuál fue el grado de ayuda aportado por las sesiones educativas con 

la nutrióloga, el manual para padres para la prevención de obesidad de los niños 

escolares, el calendario para registro de conductas que decidió cambiar y otros. 

Aplicación en la práctica 

Se calculó el costo del estudio por niño. 

Costo directo. Se definió como la cantidad de dinero gastado para el desarrollo y 

ejecución del estudio por niño. Se elaboraron registros de los costos directos del 

estudio los cuales incluyeron: costos para la asistencia de madres/niños a citas del 

estudio, costos de la capacitación del personal, costos de los materiales, costo del 

equipo y salario del personal en el grupo de intervención y en el grupo con 

atención habitual, la suma se dividió entre el número niños de cada grupo para 

conocer el costo per capita de la intervención.  

Tipo y cantidad de recursos necesarios. Se definió como los recursos humanos, 

materiales y económicos indispensables para la ejecución del estudio. Se elaboró 

una lista de los recursos utilizados en el estudio que incluyó: espacios y mobiliario 

para realizar las reuniones, equipo de antropometría, material de apoyo para las 

sesiones, alimentos para demostraciones, material didáctico y para actividad 

física, pago de transporte, personal capacitado en antropometría, nutrición, 

ejercicio y educación en salud.  

Eficacia limitada 

El efecto de la intervención se evaluó por medio de cambios en el número de 

porciones de alimentos consumidos, en la actividad física realizada, en las 

actividades sedentarias y en la tendencia del IMC de los niños. 
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Alimentación 

La alimentación de los niños se evaluó por medio de un cuestionario de frecuencia 

de consumo de alimentos (Anexo 15.5) adaptado del cuestionario usado para 

evaluar la alimentación de niños de 1 a 4 años, que se utilizó en la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición del 2006 76.  

Se preguntó al responsable del cuidado del niño sobre el número de días a la 

semana o al mes que el niño consumió cada alimento, el número de veces al día y 

el número de porciones estándar que consumió. Las respuestas del cuestionario 

fueron abiertas y cerradas. Las respuestas se conjuntaron por categorías de 

alimentos: (i) alimentos con alto contenido de fructosa y sacarosa (Queso tipo petit 

suisse [Danonino®], cereal azucarado, galletas, pan dulce, pastel, pan dulce 

empaquetado, dulces y chocolates); (ii) comida rápida (hamburguesa, pizza, hot 

dog, quesadilla, tacos dorados, papas a la francesa); (iii) frituras (botanas fritas por 

ejemplo: Cheetos®, papas, palomitas, chicharrones); (iv) frutas (naranja, mango, 

papaya, sandía, uvas, manzana, plátano); (v) verduras (calabacita, brócoli, 

jitomate, nopales, chayote, espinaca, lechuga, pepino, zanahoria); (vi) bebidas con 

azúcar (refresco, leche con azúcar, agua fresca y bebidas con sabor a fruta 

[Boing®, Frutsi®]; y (vii) azúcar adicionada en bebidas (azúcar para la leche, café, 

té o jugo de fruta) 

Actividad física 

La actividad física se evaluó por medio de un cuestionario de actividad física y 

actividades sedentarias que se elaboró para este estudio (Anexo 15.6). Se 

preguntó a los padres el tiempo empleado por el niño para las actividades 

específicas listadas en el cuestionario, en días entre semana y en días de fin de 

semana. Se obtuvo el tiempo total de horas a la semana que el niño realizó 

actividad física (ejemplo: juego activo, caminar, jugar con pelota, jugar en el 

parque, andar en bicicleta, nadar y bailar).  

Se calculó el tiempo total de horas a la semana que el niño estuvo frente a alguna 

pantalla (ejemplo: televisión, DVD/video, video juegos).  
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Peso y talla 

Se realizaron mediciones del peso y la talla del niño de acuerdo a la técnica 

recomendada por la OMS 77. Se utilizó una báscula SECA modelo 803 y un 

estadímetro SECA modelo 213 portátil. 

Se calculó el IMC dividiendo el peso en kilogramos entre el cuadrado de la talla en 

metros. Se calcularon los puntajes Z del IMC de acuerdo a los estándares de 

referencia de la OMS. El estado nutricio se clasificó según los valores del puntaje 

Z del IMC, emaciado: < -2, normal: de -2 a 1, posible riesgo de sobrepeso: > 1 a 2, 

sobrepeso: > 2 a 3 y obesidad: >3. 

Acciones para promover la permanencia en el estudio 

Llamadas telefónicas y visitas a domicilio 

En los grupos de intervención y control se hicieron llamadas telefónicas para 

recordar las citas de los 3 y 6 meses de seguimiento del estudio. Si no se obtenía 

respuesta con la llamada telefónica se realizaron visitas a domicilio. En los casos 

donde el transporte, los horarios de trabajo o responsabilidades del hogar 

impedían que asistieran a la UMF, se ofreció completar la evaluación en el 

domicilio del participante. 

Incentivos 

Como estrategia adicional para la retención en el estudio, en los grupos de 

intervención y control se pagó a los participantes el dinero que gastaron en el 

transporte desde y hacia la casa y la UMF, para asistir a las sesiones y a las 

evaluaciones de los 3 y 6 meses de seguimiento del estudio. Al concluir la 

evaluación de los 3 meses se les regaló a los niños juegos de mesa como 

memoramas con imágenes de alimentos, y cuando se terminó la evaluación de los 

6 meses se regaló un recetario que contenía recetas que las madres del grupo de 

intervención escribieron durante las sesiones educativas. 

9.8 Etapas del estudio  

El estudio se dividió en dos etapas: 1) diseño de la intervención y 2) intervención 

basada en sesiones educativas con las madres, evaluación y análisis de los datos.  
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Etapa 1 Diseño de la intervención  

Esta etapa incluyó una investigación formativa (julio 2010 a junio 2011), el 

desarrollo de los contenidos de las sesiones educativas para las madres y la 

capacitación del equipo de trabajo (julio de 2011 a febrero de 2012).  

Investigación formativa  

La investigación formativa se enfocó en la descripción de la alimentación y el 

ejercicio realizado por los niños, y de la atención otorgada por personal de salud a 

los niños con sobrepeso u obesidad. Los niños que fueron evaluados en la 

investigación formativa no fueron incluidos en el estudio de intervención. 

Conductas de alimentación y actividad física de niños con sobrepeso u 
obesidad y de sus familias  
Se realizaron entrevistas a madres o cuidadores principales de niños que 

asistieron a alguna de las 4 UMF incluidas en el estudio. El equipo de trabajo 

solicitó autorización verbal para pesar y medir a los niños de 2 a 5 años de edad; 

si el índice de masa corporal era mayor a 2 puntajes Z se les invitó para participar 

en una entrevista en profundidad. Después de obtener el consentimiento 

informado por escrito, se realizó la entrevista utilizando una guía de discusión 

estructurada desarrollada por 3 integrantes del equipo de investigadores. Las 

entrevistas se realizaron en un consultorio de la UMF, y duraron un promedio de 

40 minutos. 

Algunas de las preguntas estuvieron relacionadas con las recomendaciones que 

habían recibido del personal de salud sobre el peso de sus hijos, percepción del 

estado de nutrición, creencias nutricionales, prácticas de alimentación (incluyendo 

el contexto familiar y la influencia de otros familiares cuidadores), cambios 

deseados en la alimentación y la actividad física del niño, y percepción de barreras 

y facilitadores para hacer esos cambios. Ejemplos de preguntas se muestran en el 

Anexo 15.1. 

La atención otorgada por personal de salud a niños con sobrepeso u 
obesidad  
Se realizaron entrevistas semiestructuradas a personal de salud de las 4 UMF 

participantes. Para seleccionar al personal de salud, se tomó como criterio que en 

la consulta habitual, dicho personal atendiera niños menores de 5 años. 
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El equipo de trabajo solicitó consentimiento informado por escrito y realizó la 

entrevista utilizando una guía de discusión estructurada desarrollada por 3 

integrantes del equipo de investigadores. Las entrevistas se realizaron en los 

consultorios de los participantes y duraron un promedio de 20 minutos. 

La guía de entrevista fue enfocada a las prácticas clínicas para la prevención y 

tratamiento de la obesidad infantil, y en la percepción de barreras y facilitadores 

familiares, comunitarios e institucionales para la aplicación de una intervención de 

prevención de la obesidad infantil.  

Ejemplos de preguntas se muestran en el Anexo 15.2. 

Análisis de entrevistas 

Para cada conjunto de entrevistas se elaboró un catálogo con los códigos de los 

temas, se definieron los conceptos a considerar en cada uno de los temas, a fin de 

estandarizar los criterios de codificación. La codificación de las entrevistas se 

realizó por medio del programa Atlas.ti, versión 6.2.  

Para evaluar la consistencia de la codificación, se realizó una estandarización 

intercodificador, obteniéndose una consistencia de 92%. 

Las entrevistas de ambos grupos de informantes fueron audio-grabadas y 

transcritas en un procesador de textos. Para analizar las entrevistas de los 

cuidadores de los niños se empleó la teoría fundamentada 78 y para las entrevistas 

del personal de salud se utilizó el análisis de contenido 79.  

El análisis incluyó la elaboración de matrices conceptuales que fueron elaboradas 

a partir de las salidas de codificación de las entrevistas, en las que se incluyen 

temas relevantes, barreras y facilitadores para la prevención y atención del 

sobrepeso en el contexto familiar y en las unidades de atención primaria, así como 

citas textuales. 

La información obtenida se utilizó en el diseño de la intervención de prevención de 

obesidad infantil, que fue implementada en el presente estudio. 

Materiales de educación para las familias 

Se diseñaron materiales impresos dirigidos a las madres y familiares de los niños 

para el cambio de conductas, los cuales estuvieron basados en los resultados de 

la investigación formativa y en la evidencia para la prevención de la obesidad, 
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incluida la reducción del número de horas diarias frente a pantalla TV/video, la 

reducción del consumo de alimentos con alto contenido de calorías, el número y 

tamaño de las porciones de alimentos adecuado a la edad, el aumento en la 

realización de actividad física (Figura 3).  

 

Creciendo sanos 
5 porciones diarias de frutas y verduras 

Tamaño de las porciones adecuadas a la edad 

Pocas bebidas azucaradas, ejemplo: refresco, jugo y leche saborizada  

Menos comida rápida y alimentos procesados 

<2 horas/día de tiempo frente a pantalla 

> 1 hora/día de juego activo 

Figura 3 Logo y estrategias de Creciendo Sanos 
 

Se elaboró un manual para la conducción de las sesiones educativas, en la que se 

describieron los objetivos, procedimientos, mensajes y materiales de apoyo, esta 

guía fue utilizada por el equipo de trabajo para la coordinación de las actividades 

(Anexo 15.8). 

Adicionalmente, se proporcionó a los niños juegos considerados útiles para su 

desarrollo y adecuados tanto para espacios cerrados como abiertos 

(rompecabezas, bloques ensamblables, lotería, etc.). 

Capacitación del equipo de trabajo 

Dos nutriólogas, cuatro enfermeras y una licenciada en educación, contratadas 

para el estudio, fueron capacitadas en tres aspectos: 1) evaluación del 

crecimiento, 2) la prevención y atención de niños con sobrepeso y obesidad a 

partir de fomentar en los padres conductas de alimentación y actividad física 

saludables y 3) entrevista motivacional para cambio de conducta.  

Etapa 2 Intervención  

La etapa de intervención se realizó de marzo de 2012 a junio de 2013.  

En función de los grupos de estudio se integraron dos brazos: atención habitual e 

intervención.  
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Atención habitual del sobrepeso y obesidad infantil 

El grupo de atención habitual podía recibir el manejo rutinario que brinda la 

institución para la detección y prevención de sobrepeso y obesidad; para lo cual 

está disponible la guía de práctica clínica, el procedimiento incluye la referencia 

con un especialista en nutrición.  

El equipo de trabajo de cada UMF con atención habitual estuvo integrado por una 

nutrióloga y una enfermera, quienes pesaron y mideron la talla de los niños y 

aplicaron los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos y de actividad 

física a las madres. 

En el transcurso del estudio, el personal informó a las madres el resultado de la 

medición del IMC del niño y si éste era identificado con sobrepeso u obesidad se 

les recomendaba a las madres o familiares que, en la próxima cita, le informaran 

al médico del resultado de las mediciones de peso y talla del niño.  

Intervención 

Las sesiones educativas de este estudio fueron adaptadas a partir del diseño 

utilizado en la intervención High Five for Kids 8, que tuvo como base teórica el 

modelo de atención para enfermedades crónicas 66.  

La intervención en las UMF utilizó técnicas de entrevista motivacional para 

promover el cambio de conducta en las familias. El equipo de trabajo de cada 

UMF de intervención estuvo integrado por una nutrióloga, una enfermera y una 

licenciada en educación. La estrategia primaria para el desarrollo de los 

contenidos de la intervención fueron sesiones grupales, la estrategia secundaria 

fueron sesiones individuales.  

Estructura de las sesiones educativas 

Los contenidos de las sesiones educativas del proyecto High Five fueron 

adaptados a las necesidades de las familias de niños preescolares de las UMF del 

IMSS, para ser utilizados en este estudio. La investigación formativa fue llevada a 

cabo para describir el proceso de alimentación de los niños que tenían sobrepeso 

u obesidad e identificar las principales barreras o facilitadores de la alimentación 

saludable (por ejemplo, decisión, compra, preparación y consumo de alimentos) y 

la actividad física dentro y fuera del hogar (por ejemplo, acceso a las instalaciones 
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y la seguridad de la comunidad). Esta información fue tomada en cuenta para 

enfocar los contenidos de las sesiones a los problemas o conductas identificadas 

como de riesgo de obesidad. El desarrollo de las sesiones fue en grupo y podían 

participar además de las madres, otros familiares que cuidaban a los niños, ya que 

se consideró importante el apoyo de la familia para poner en práctica los cambios 

de conducta. 

Las actividades y contenidos de la intervención se ensayaron con un grupo de 4 

madres que cumplieron los criterios de inclusión en el estudio, pero que no fueron 

incluidas en el estudio final. Con la retroalimentación obtenida se decidió cambiar 

las presentaciones de PowerPoint por carteles de lona e incluir material visual (por 

ejemplo, envases de alimentos) para establecer una mejor interacción y discusión 

entre los participantes.  

Las madres de los niños de las UMF asignadas a la intervención recibieron 6 

sesiones, una por semana, las que se centraron en la sensibilización y la 

prevención de la obesidad. Una nutrióloga capacitada coordinó los temas de 

alimentación, crecimiento saludable y actividad física, mientras que una licenciada 

en educación asesoró para la formación de hábitos saludables en la edad 

preescolar. La enfermera llevó a cabo juegos y actividades relevantes para los 

niños mientras las madres asistían a las sesiones. 

Las sesiones se realizaron en aula o auditorio o consultorio y en el comedor de las 

UMF. Se formaron 14 grupos y cada grupo se formó con aproximadamente 10 

madres con sus hijos. Se llevaron a cabo sesiones individuales con el mismo 

contenido y en la UMF, cuando las madres no pudieron asistir a alguna de las 

sesiones grupales programadas. En la primera sesión educativa se proporcionó a 

las madres un manual ilustrado con información de la importancia para la 

prevención y atención de la obesidad en niños, incluyendo las causas y 

consecuencias de la obesidad infantil, estrategias para la implementación de los 

cambios de conducta y sugerencias para el juego activo en el hogar. 

Las sesiones tuvieron una duración de 2 horas cada una, distribuidas en: 

entrevista motivacional y desarrollo de los contenidos educativos sobre nutrición y 

actividad física (90 minutos) y la socialización de los participantes a través de 

actividades como la preparación y consumo de alimentos saludables (30 minutos). 

Los temas de las sesiones incluyeron: tamaño de las porciones apropiadas para 
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los niños de diferentes edades, grupos de alimentos, lectura de etiquetas 

nutricionales, planificación de comidas saludables para toda la familia, los 

alimentos para aumentar y alimentos para limitar, y estrategias para aumentar el 

juego activo y la actividad física y reducir el tiempo frente a pantalla. Cada sesión 

tuvo 4 componentes: 1) Identificación y análisis de las conductas de riesgo de 

obesidad, y propuestas de estrategias para el cambio de conducta en el niño; 2) 

presentación y análisis de temas relacionados con la obesidad y las 

consecuencias para la salud, tales como la prevención de la obesidad y el 

crecimiento adecuado del niño; 3) actividades de soporte para la alimentación 

saludable; por ejemplo, elaboración de menús semanales, lista para la compra de 

alimentos y demostración de la preparación de alimentos; y 4) sugerencias para la 

práctica de actividades físicas y juegos activos para el hogar.  

Se aplicaron técnicas de entrevista motivacional para construir una buena relación 

con los participantes y la escucha reflexiva para ayudar a las madres a identificar 

las conductas de riesgo que podrían modificarse, comprometerse a hacer cambios 

en el comportamiento, y establecer metas concretas de mejorar la nutrición de los 

niños y la actividad física.  

Las sesiones grupales semanales se realizaron durante mes y medio; en las citas 

de seguimiento de los 3 y 6 meses se reforzaron las recomendaciones otorgadas 

para la modificación de hábitos de alimentación y actividad física.  

9.9 Análisis de los datos  

Se realizó análisis descriptivo, para búsqueda de errores en los datos. 

Para comparar los resultados entre los grupos de intervención y de atención 

habitual, se calcularon promedios y porcentajes de las características de los niños 

y de los padres y se realizaron pruebas de X2 para comparación de proporciones y 

prueba de T de student para variables continuas.  

Análisis de las variables de factibilidad. Se calcularon los porcentajes de 

reclutamiento, retención y satisfacción.  

Análisis por intención de tratar. Se utilizaron modelos de regresión multivariada no 

ajustados y ajustados, para examinar las diferencias respecto al valor basal a 3 y a 

6 meses entre los grupos con intervención y atención habitual. Para los resultados 

continuos, se utilizaron modelos de regresión lineal, y para los resultados 
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dicotómicos, se utilizaron modelos de regresión logística. Para considerar el efecto 

de grupo, se construyeron modelos lineales generalizados mixtos (GLIMMIX 

PROC en SAS versión 9.3; SAS Institute Inc., Cary, Carolina del Norte). Todos los 

modelos ajustados incluyeron la edad del niño, el cambio en la edad desde el 

inicio hasta 3 y 6 meses, sexo, puntaje Z del IMC, la actividad física total al inicio 

del estudio, la educación de la madre y la ocupación. Se ajustó por temporada de 

ingreso al estudio como una variable dicotómica porque el inicio del reclutamiento 

de los grupos de intervención y atención habitual no fue simultáneo. Se ajustó por 

el valor basal de la conducta de interés. También se realizó análisis estratificado 

post-hoc para comparar los resultados de acuerdo a la asistencia, definidos por el 

número de sesiones educativas recibidas (0, 1-4, o 5-6). 

10. Aspectos éticos 
El protocolo fue aprobado por la Comisión Nacional de Investigación del IMSS y 

por el Comité Revisor Institucional de Harvard Pilgrim Health Care Institute. 

Se solicitó autorización a la Coordinación de Investigación Delegacional del IMSS 

y a los directores de las UMF seleccionadas para realizar las actividades del 

estudio. 

10.1 Forma de selección de los participantes y condiciones en 
que se realiza la solicitud del consentimiento informado 

El personal de nutrición y enfermería identificó a los niños elegibles de acuerdo a 

la edad y diagnóstico nutricional, durante la asistencia a la consulta con el médico 

familiar, al servicio de vacunación o por algún otro motivo, explicó con claridad los 

objetivos y procedimientos del estudio a las madres de los niños y se obtuvo el 

consentimiento informado por escrito (Anexo 15.4).  

Los niños que presentaron alguna enfermedad que limitaba su participación no 

fueron incluidos en el estudio.  

La participación en el estudio fue totalmente voluntaria y no tuvo ningún costo 

económico. Las madres de los niños que decidieron participar y después 

decidieron no continuar, pudieron retirarse del estudio. La decisión de no participar 

o retirarse del estudio no afectó la atención que los niños y sus madres recibían en 

el IMSS. 
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10.2 Posibles riesgos y beneficios 

De acuerdo con el artículo 17 de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, la investigación tuvo riesgo mínimo. 

La medición del peso y la talla son procedimientos que forman parte de la atención 

médica de los niños, no son invasivos, no ocasionan dolor y carecen de riesgo. La 

participación en el estudio implicó hacer algunas preguntas sobre consumo de 

alimentos y actividad física del niño y sobre características de la familia. Si durante 

una sesión o una entrevista las madres estuvieron incómodas de proporcionar 

alguna información, pudieron dejar de contestar a esa pregunta. 

Los niños participantes tuvieron el beneficio de la vigilancia del crecimiento y de 

orientación alimentaria durante el periodo de estudio, que ya recibía como parte de 

la atención rutinaria del IMSS. Los niños y los padres de las UMF en las que se 

realizaron las sesiones educativas, tuvieron el beneficio de decidir en conjunto con 

el personal de nutrición y enfermería los cambios de conducta necesarios para 

mejorar la alimentación del niño y para realizar actividad física. 

La información que se obtuvo derivada de la participación de los niños fue útil para 

identificar una mejor manera de prevención de la obesidad infantil. 

10.3 Privacidad o confidencialidad 

La información que se proporcionó que pudiera identificar a los niños y a las 

madres participantes (como su nombre, número de seguridad social, teléfono y 

dirección) fue guardada de manera confidencial y por separado de los 

cuestionarios de alimentación y actividad física, para garantizar su privacidad. 

Para proteger la identidad se asignó un número que se utilizó para identificar los 

cuestionarios, y se usó ese número en lugar de los nombres en las bases de 

datos. Cuando los resultados de este estudio se publicaron o se presentaron en 

conferencias, no se dió información que pudiera revelar la identidad de los 

participantes.  
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11. Resultados  

11.1 Resultados de la investigación formativa 

11.1.1 Entrevistas a familiares de niños con sobrepeso u obesidad 

Se realizaron 32 entrevistas a profundidad, el 84.4% se hicieron a madres y el 

resto a padres, abuelas y tías de niños con sobrepeso u obesidad que asistieron a 

las UMF participantes.  

La mitad de los participantes reconocieron el sobrepeso del niño, en algunos 

casos el personal de salud les había informado del exceso de peso del niño 

durante su asistencia a alguno de los servicios de la unidad de salud. No todos los 

cuidadores consideraron que la obesidad infantil requería atención médica, 

mientras que otros percibieron que en las unidades de salud no se les proporcionó 

orientación para la alimentación y manejo del peso del niño. Algunos participantes 

reconocieron que el sobrepeso del niño podía tener consecuencias adversas para 

la salud. Refirieron que tenían disposición para recibir la orientación del personal 

de salud para mantener el crecimiento saludable, y que habían intentado cambios 

de comportamiento, debido a que algún adulto en la familia presentaba alguna 

enfermedad relacionada con la alimentación y tenía sobrepeso. Sin embargo, 

percibieron dificultades para empezar y mantener los cambios. Las principales 

barreras fueron las influencias de otros familiares, el costo de los alimentos y las 

preferencias por alimentos no saludables (Cuadros 3 a 5). 
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Cuadro 3  Percepción de las madres y cuidadores sobre el papel de la clínica en la obesidad 
infantil 

 
Temas de interés Citas representativas 
No todos los cuidadores consideraron que la 
obesidad infantil requería atención médica y 
cambio de conducta 

“Ellos me han dicho que mi hijo está obeso, pero no me preocupo 
mucho- los niños cuando crecen, bajan de peso; si cuando tenga la 
edad de mi hija sigue gordito, entonces sí voy a estar preocupada.” 

La citas médicas proporcionan una oportunidad 
para concientizar a los padres del estado nutricio 
del niño y la necesidad de atenderlo 

“Cuando llevé al niño a vacunar, me regañaron y me dijeron, ¿Por qué 
su niño está con sobrepeso? El está con mucho sobrepeso… usted 
tiene que traerlo a nutrición y ponerlo a dieta.” 
“Yo no la veo tan gordita…Al principio no lo creía, pero el doctor la pesó 
y me dijo que ella estaba un poco gordita y entonces fue cuando yo 
supe que ella tenía sobrepeso y yo tenía que cuidarla… ella podría 
tener problemas de salud.” 

Los cuidadores esperan que en la clínica les 
proporcionen estrategias para la nutrición y el 
manejo del peso 

“Creo que (la falta de orientación /educación por el personal de salud) 
también influyó porque no nos dimos cuenta- sí vi que él estaba gordito, 
pero dije ‘bueno, así es un bebé’ ¿Qué vamos a hacer? ¿Que haga 
ejercicio o algo? Porque no puedo negarle los alimentos.” 
“Le pregunté al médico si él me enviaría a la nutricionista para que me 
orientara [sesión de educación para la salud], y él me dijo que no, que 
yo debería dejar de darle de comer alimentos que considere malos... 
Creo que hay una falta de información... sentimos que no recibimos una 
buena orientación [en nutrición].” 
“La doctora nos dijo que él tenía sobrepeso y que necesitaba bajar de 
peso, pero ella no nos dio algo concreto que pudiéramos darle a él, ella  
nos dijo que cuidáramos lo que comía.” 

 
Muchas familias están haciendo cambios de 
conductas porque el médico se los ha 
recomendado a ellos o a algún miembro de la 
familia 

“Mi esposo es diabético, y los médicos nos dijeron que mi hijo tenía 
sobrepeso y que debíamos evitar los alimentos empanizados y 
capeados. Ellos me dijeron que le dé más proteínas, caldo de pollo, 
pescado, huevo y todo eso… Le prohibieron muchas cosas (alimentos) 
a mi esposo… Le dieron una dieta y yo le preparo la comida que ellos le 
indicaron.” 
“Me miro y digo, ‘No quiero ver a mi niña como yo’. Es momento de que 
recupere su peso, que tenga una nutrición adecuada, vamos a hacer 
eso… la veo; ella es la más grande y más gordita de todo el jardín de 
niños.” 
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Cuadro 4  Facilitadores de cambio de conductas 
 
Temas de interés Citas representativas 

Algunos cuidadores conocen las consecuencias 
para la salud del sobrepeso y la obesidad 
porque hay familiares obesos. 

“Me preocupa que ella llegue a tener obesidad; No quiero verla obesa, 
porque su papá es gordito y la familia de él es gordita, bueno todos. No 
quiero verla de esa forma. Tengo miedo que ella desarrolle algún 
problema de salud; su abuela paterna tiene asma.” 

Muchos cuidadores consideraron que les 
gustaría limitar los dulces y las bebidas con 
azúcar 

“En exceso (los dulces), creo que… perjudican principalmente los 
dientes; más que otra cosa es eso ¿por qué yo se los limito? por sus 
dientes.” 
“Son sabrosos (los dulces), pero son comida chatarra, y además gastas 
dinero…” 

Muchos cuidadores son conscientes de los 
beneficios de la actividad física y han buscado 
opciones estructuradas y no estructuradas para 
mantener un estilo de vida activo 

“Al niño le gusta mucho patear una pelota, y a mi esposo le gusta hacer 
ejercicio, y entonces (el niño) nos imita, haciendo sentadillas, 
abdominales o corriendo.” 
“Me gustaría que él nadara, para que haga ejercicio y que aprenda algo 
cuando sea mayor, podría ser danza o gimnasia.” 
“Bueno, algunas veces él sale a jugar al patio, corre y corre, o anda en 
su triciclo.” 

Muchos cuidadores son conscientes de que la 
televisión es una actividad sedentaria que 
expone a sus hijos a la publicidad 

“Bueno, sí hacen que engorden y la televisión influencia el consumo, 
porque a veces ella está tranquila y empieza a ver la televisión y de 
inmediato ella lo quiere, porque si no lo ve no lo pide, nos dice ‘se me 
antoja eso’.” 
“Siento que el ejercicio es bueno para él, correr, para que por lo menos 
no esté sentado o viendo la televisión.” 

 
 

Cuadro 5  Barreras para el cambio de conductas  
 
Temas de interés Citas representativas 
Los cuidadores cocinan de acuerdo a las 
preferencias familiares y no por aspectos de 
salud 

“Verduras, no las hacemos, a nadie le gustan las verduras, y ha sido 
muy difícil de inculcar el hábito de comer verduras.” 

Para algunos cuidadores, el costo de los 
alimentos es una barrera para seguir las 
recomendaciones de salud 

“El pediatra lo puso a dieta, pero no lleva la dieta porque yo no tengo 
los recursos suficientes para seguirla. Trato de comprar lo que se 
pueda… hay algunos alimentos que son caros; si yo compro lo que me 
dijeron para él entonces yo no voy poder comprar otras cosas.” 

Los horarios de trabajo y cuidadores múltiples 
representan barreras para el control de la 
alimentación del niño 

“La realidad es que sólo comemos juntos en la cena, o los fines de 
semana porque mi marido trabaja, yo trabajo, y mis hijos comen con mi 
mamá, que los recoge en la escuela.” 

Las normas sociales y familiares equiparan al 
niño gordito con el cuidado apropiado, y 
comidas suficientes. 

“Toma muchos jugos embotellados y come papas fritas... una gran 
cantidad de dulces. Cuando está con su abuela ella lo consiente y le 
compra todo lo que pide; le promueve sus malos hábitos. Ella me dice 
"Yo estoy para consentirlo y tú para educarlo; así que no me digas 
nada cuando estoy con él.” 
“Le di leche materna y sentía que mi hijo estaba sano mientras estaba 
amamantando pero entonces mi suegra le dio jugo y alimentos para 
bebés... me dijo ‘es que los niños gorditos son más bonitos’, después 
mi hijo llegó al punto en que no podía caminar, es decir que podía 
caminar, pero mi hijo era muy gordo.” 
“Le digo, ‘sólo voy a darte una tortilla’ - se sienta a comer muy enojado, 
y mi marido me oye y me regaña y me dice, ‘¿por qué no le das, él está 
creciendo’.” 

La actividad física y el juego activo no son una 
norma consistente en la familia  

“Mis hijos son inquietos… lo que quiero a veces, es que se tranquilicen, 
haciendo otras cosas... No logro que mi niña se calme, ni siquiera con 
la televisión. Por lo tanto, esa es una de las razones [que no es más 
activo físicamente], porque no quiero tanto movimiento en la casa.” 
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Los Cuadros 6 a 9 describen las características más importantes relacionadas con 

el proceso de alimentación de los niños: La selección de alimentos estuvo 

influenciada por las preferencias de los niños, los costos de los alimentos, la 

cultura alimentaria, la publicidad, y por los hábitos y actividades diversas de los 

miembros de las familias. La compra de alimentos no fue planeada, la decisión se 

tomó en función del costo de los alimentos y sin considerar el valor nutricional. Los 

alimentos se preparaban en casa, pero la madre conocía pocas opciones para 

preparar verduras. Las madres y cuidadores mencionaron desconocer la cantidad 

adecuada de alimentos que se podría proporcionar a los niños, por lo tanto 

permitían que éstos consumieran de forma irrestricta la cantidad de alimentos que 

solicitaban, en particular los alimentos percibidos como saludables, tales como 

leche, jugo, arroz y fruta. La actividad física fue percibida como favorable por la 

mayoría de las madres y cuidadores; sin embargo, no formaba parte de la rutina 

diaria de los niños. 
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Cuadro 6  Proceso de alimentación de niños con sobrepeso/obesidad. Factores que 
intervinieron en la selección de alimentos 
 
Temas relevantes Citas 

Preferencias de la familia 

¿Cómo decide lo que va a hacer de comer? 
“Pues yo creo que lo que se nos antoja, “pues hoy queremos 
comer una sopa de fideo y tacos dorados, o una sopa de 
verdura y qué sé yo, unos bisteces a la mexicana”, o sea que lo 
que se nos antoje comemos”. 

Preferencias de los niños 

¿Qué alimentos son los preferidos de tu familia? 
“Mi hija come muy bien el espagueti y el pollo empanizado, eso 
es lo que le encanta. Las verduras también se las come pero 
no con muchas ganas y muy poco”.  

Recursos económicos 

¿Cómo decide lo que va a hacer de comer? 
“Pues yo creo que para lo que te alcanza ¿no?, si te va bien en 
el trabajo vas a hacer de comer bien, sino pues una sopa y 
pues para lo que te alcanzó”. 

Cultura alimentaria 

¿Qué comieron el día de ayer? 
“Bueno, mi hija es diferente a nosotros, en la mañana toma su 
leche con 4 o 5 galletas y después almuerza, ya sea pollo, 
huevo, no es mucho lo que come pero sí; ya en la tarde 
comimos sopa y pechugas empanizadas”. 
“Pues yo le doy un Danonino® en la mañana, y cuando cena un 
yogurt, o yogurt o cereal, o sea se le varía su alimentación”. 
¿Qué ha influido en la alimentación que tienen actualmente? 
“Yo creo que, como dices tú, mucho tiene que ver la familia de 
tiempo atrás, eso viene de familia ¿no?, por ejemplo: yo 
recuerdo que de niña, mi mamá consumía muchas verduras, 
hacía muy poca carne, una vez a la semana y nos variaba 
mucho. Entonces, yo creo que por lógica yo aprendí eso y pues 
es obvio, a veces te están diciendo que es mejor que coma 
verduras, que coma fruta a que comas carne, y bueno es lo que 
tratamos de hacer”.  

Publicidad 

De los anuncios de alimentos en televisión, radio, 
espectaculares, ¿Cuál recuerda en este momento? 
“Los refrescos, las papas, pizzas, pollos, es lo que más 
anuncian en todos lados”. 
¿Cuáles ha comprado? 
“Las papas, pero no las Sabritas ®, unos que son Cheetos® de 
repente, para calmar el hambre, mientras llega a comer y 
llegando se los quito”.  
¿Cuáles no compraría? y ¿Por qué? 
“Pollo, el Kentucky”. 
“Porque se me hace que es pollo refrigerado, o pollo ya 
rezagado se me hace, no sé, se ve feo”. 

Alimentación especial por familiar enfermo 

¿Qué alimentos selecciona? ¿Por qué los selecciona? 
“Mi esposo es diabético y de mi hijo, nos habían dicho que 
tenía sobrepeso y que evitáramos los alimentos capeados, los 
fritos y me han dicho que a él le diera más proteínas, caldo de 
pollo, pescado, huevo y todo eso”. 

Los dulces como premio 

¿Qué piensas de que los niños consuman dulces? 
“Pues son buenos, o sea ¿cómo decirle?, son como darle un 
premio algo, porque comió bien, pues le puedo premiar ya sea 
con un dulce, pero uno, no a cada ratito”. 
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Cuadro 7  Proceso de alimentación de niños con sobrepeso/obesidad. Factores que 
intervinieron en la compra de alimentos 
 
Temas relevantes Citas 

Planeación de la compra 
¿Llevas una lista de lo que vas a comprar?  
“No, es lo que ve uno, lo que hace falta pues ya va uno y lo 
compra”. 

Lugar de compra y alimentos que se 
adquieren 

¿Qué compra? 
“Pues por ejemplo los días de tianguis, ya ve que ahí venden 
un poquito más barato, me surto mi verdura para la semana, y 
ya posteriormente ya decido día a día que es lo que voy a 
hacer con la verdura que tengo, y ya le completo o hago otra 
cosa”.  

Recursos económicos 

¿Hay algún tipo de alimento que ustedes no compren?  
“El pescado, es el que luego “esta por las nubes” (muy caro) y 
de plano no lo compramos, por eso es lo que menos se 
consume. A veces la carne, nada más, por la situación 
económica, porque luego anda uno comiendo nada más frijoles 
o compra uno jamón, o salchichas y ya”. 

Compra de dulces 

¿Le compra usted dulces a su hijo?  
“No, yo no soy de comprarle dulces, ni donas, ahora sí que 
chucherías no.  
Hay veces que cuando está su papá les compra el jugo o les 
compra el refresco”. 

Lugar de compra de alimentos preparados 
fuera de casa 

Hace un momento me comentaba que cada 15 días salen a 
comer, ¿a dónde acuden? 
“A un puesto de tacos, que pues ahí también va mi familia y 
dicen todos que ahí están buenos los tacos y que hay un poco 
de limpieza y pues le puedes invitar un taco a la niña con 
confianza, porque cuando ando con la niña casi no comemos 
cosas en la calle”. 
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Cuadro 8  Proceso de alimentación de niños con sobrepeso/obesidad. Factores que 
intervinieron en la preparación de alimentos 
 
Temas relevantes Citas 

Combinaciones de alimentos 

¿Qué alimentos empanizados preparaste en la semana?  
“Los bisteces o la pechuga y les gusta, bueno nos gusta hacer 
rollitos rellenos de quesillo, empanizados”.  
¿El espagueti como lo prepara? 
“A ese sí le pongo crema, es espagueti rojo con crema”.  

Cultura alimentaria 

¿Quién es la persona encargada de preparar los alimentos?  
“Yo preparo mis alimentos y mi mamá los suyos. Yo llego de 
trabajar, porque yo hago de comer para dos días, el domingo 
hago para lunes y martes, el martes que ya llego en la noche 
preparo para los demás días, casi no me gusta la cocina de mi 
mamá porque es más afecta de lo salado, además mi mamá 
ocupa más aceite, yo casi no uso aceite”.  
¿Qué les preparas para el desayuno? 
“Les pongo salchichas así fritas procuro no, no se las frio 
mucho, o bueno lo que tengamos de lo que sobró un día antes 
y si voy hacer otra comida pues de eso”. 
¿Cuántas veces a la semana comen empanizados? 
“Bueno últimamente si hemos estado comiendo, como dos 
veces”. 
Sí hemos estado comiendo mucha grasa últimamente, porque 
yo a los bisteces les hecho mucha grasa porque hasta tengo 
que escurrirlos en la toalla de papel y queda así con mucha 
grasa, y simplemente la semana pasada les hice bisteces 
empanizados dos días, al siguiente día hice ejotes con huevo y 
al otro día hice jamón capeados y dije “ay otra vez grasa”. 

Preparaciones con verduras  

¿Usted prepara ensaladas? 
“Pues de lechuga nada más, esa es la que más; el atún 
guisadito se lo come. Pero así mucha verdura, para empezar 
yo no sé hacer verdura, nada más la verdura para acompañar 
el guisado; como el picadillo que lleva chícharos, papas, 
zanahoria. Pero así nada más.  
“No le gustaba mucho la verdura, pero ya se la empecé a meter 
con otras comidas y así se la come, de hecho lo que le gusta 
mucho es una sopa de verdura que viene preparada, pero lo 
que hago es que se la muelo”. 

Complementos para alimentos 

¿Le agregan algo a los alimentos una vez que ya están 
preparados? 
“Limón en las ensaladas, hay veces que en la sopa, a él y a mí 
gordita, si es en la sopa, les gusta”. 
“La cátsup, eso sí, a ellos les gusta mucho, en su arroz, en las 
pechugas también les gusta”.  

Complementos para el agua y la leche 

¿Cómo prepara el agua? 
“No siempre la preparo de fruta. Ya sé que está mal, pero a 
veces sí las preparo con el Tang® (saborizante en polvo). El 
sobrecito te indica que es para dos litros de agua, yo a la jarra 
de tres litros, nada más le echo la mitad del Tang, como para 
engañarles que es de sabor, pero no le echo todo, ni le agrego 
azúcar. O pura agua natural, que el niño más pequeño sí se la 
toma, pero el grande no. El niño grande no toma agua si no es 
con sabor”. 
¿Qué le adicionan a la leche?  
“Chocolate”. 
Esto, ¿es diario? 
“Sí, yo creo que también por el chocolate que le ponemos he 
notado que ha subido de peso”. 
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Cuadro 9  Proceso de alimentación de niños con sobrepeso/obesidad. Factores que 
intervinieron en el consumo de alimentos 
 
Temas relevantes Citas 

Cantidad de alimentos que sirven a los 
niños 

¿Cómo sirves las porciones? 
“Yo, bueno no sé si estoy bien, cuando les doy sopa o arroz les 
doy dos cucharaditas, dos cucharaditas a cada quien, después 
su guisado, depende de lo que haga cuando hago bisteces 
empanizados pues le doy un bistec y siempre me piden más”. 

Recomendaciones sobre el consumo de 
alimentos de los niños 

¿Alguien le ha dado consejos de cómo alimentar a sus hijos? 
“Pues mi mamá me dice porque ella ve muy gordito a mi hijo, y 
que a veces lo gordito no es que sea sano, ¿no? Entonces ella 
me dice que trate de alimentarlo más sano para que esté bien. 
Y por ejemplo, mi suegra, ella es lo contrario, ella sí me dice 
que le dé todo lo que quiera, y que está bien así (de peso)”.  

Consumo de verduras 

¿La niña come verduras? 
“La verdad, le digo, los chicharos en el arroz se los quita, la 
sopa de verdura, no mucho le gusta; sí, nada mas lo que le 
gusta son la lechuga, el pepino, con salecita y ya. Casi 
verduras no come, y es mi martirio”. 

Consumo de dulces 
¿Qué es lo que piensa sobre el consumo de dulces y frituras? 
“Que no los debe de comer muy seguido, porque tienen mucha 
azúcar y por eso también engorda”. 

Consumo de agua, jugo y refresco 

¿Qué líquidos toman durante el día en la casa? 
“Agua siempre. De vez en cuando si compramos nuestra Coca 
Cola, es la verdad, para que miento. Pero si, normalmente 
agua...o…luego le compran su Boing® (Bebida sabor fruta 
adicionada con azúcar)”.  

Consumo de alimentos en el fin de 
semana 

¿Qué alimentos consumen los fines de semana? 
Los domingos cocinamos de rápido, de “encárgate unos pollos 
rostizados y una ensalada hagan pronto”, porque ese día no 
nos metemos tanto en la cocina, o no tenemos ganas, o ya se 
nos hizo tarde y se nos pasó el tiempo. 

Consumo de alimentos fuera de casa 

Cuando salen a comer, ¿a qué lugares acuden?  
“Podemos ir al tianguis cada ocho días, al consomé o a las 
carnitas”. 
“Pues a las comidas rápidas, no es muy frecuente cada mes o 
cada dos meses”. 
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11.1.2 Entrevistas a personal de salud de las UMF 

En las entrevistas al personal de salud, participaron 17 médicos, 7 enfermeras, 5 

trabajadoras sociales y 4 nutriólogas.  

Las respuestas del personal de salud permitieron identificar algunos facilitadores 

para el cumplimiento de las recomendaciones para la atención del sobrepeso 

infantil. Entre éstos se pueden mencionar, que la madre o cuidador reconociera la 

importancia de modificar la alimentación y actividad física, contar con el apoyo 

familiar, tener familiares con enfermedades relacionadas con sobrepeso, que el 

personal de salud otorgara un plan de alimentación adaptado a las características 

del niño, y que se explicaran las causas y consecuencias del sobrepeso.  

También se identificaron barreras para el cumplimiento de recomendaciones. Las 

principales barreras fueron que la detección del sobrepeso es secundaria a la 

atención de la enfermedad por la que se solicita consulta, el médico no refirió al 

niño con el nutriólogo, la inasistencia a la citas, los malos hábitos de alimentación 

de la familia, que los niños estuvieran al cuidado de familiares y no de los padres, 

la falta de tiempo de los padres para preparar alimentos y realizar actividad física, 

la baja escolaridad y la pobreza (Cuadros 10 a 13).  

Cuadro 10  Facilitadores para realizar las recomendaciones otorgadas por personal de 
nutrición del IMSS, para la atención del sobrepeso infantil  
Temas relevantes Citas 

Motivación para que cambien la 
alimentación y hagan ejercicio 

“Lo primero que tienen que hacer es quitarse de la cabeza que 
no pueden, si ni siquiera lo han intentado. Hay quien dice que 
han hecho muchas cosas, y de hecho hasta con los niños; pero 
hay niños que sí cooperan mucho, pero hay otros que no. Y a 
lo mejor, no sé si es por parte de la mamá, o de los mismos 
pequeños, que se dan por vencidos.” 

Las recomendaciones de alimentación 
deben adaptarse a los que tengan 
disponible 

“Yo siempre les hago hincapié en que sí van a comer un poco 
más de fruta, un poquito más de verdura, pero de la que tengan 
disponible; siempre es de la que tengan disponible. Si yo a lo 
mejor te estoy mandando que puedes comer tres o cuatro 
raciones de fruta al día, pues utiliza las frutas que tienes a la 
mano en ese momento.”  

No utilizar el término dieta, sino que se 
van a modificar los hábitos de 
alimentación  

No decir “te vas a poner a dieta” sino modificar los hábitos de 
alimentación y que “vas a llevar un plan de alimentación para 
tí”; no tanto ponerlos “vas a bajar de peso, o tienes que bajar 
de peso.”  

El apoyo familiar es básico para que lleven 
las recomendaciones 

“Es la base la familia para que, si a lo mejor ve que el papá o la 
mamá no siguen ese tipo de recomendaciones, pues muy poco 
va a seguirlas el niño. Entonces, lo que es todo el entorno que 
va a tener el niño alrededor de él, va a ser lo que haga que el 
niño siga con esos hábitos, que los lleve a cabo y que 
permanezca en ellos; entonces es como lo básico para ellos.”  

Antecedentes familiares de enfermedades 
crónicas como consecuencias del 
sobrepeso y obesidad 

“Les interesa modificar sus hábitos, su salud, porque tienen ya 
antecedentes de enfermedades crónicas, y entonces ya 
conocen la enfermedad y pues dicen no quiero que me dé, o 
que a mis hijos les dé, entonces yo creo que por eso lo hacen” 
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Cuadro 11  Facilitadores para realizar las recomendaciones otorgadas por médicos del 
IMSS, para la atención del sobrepeso infantil 
 
Temas relevantes Citas  

Medios de comunicación favorecen que la 
población conozca el problema del 
sobrepeso y sus consecuencias  

“Yo creo que los medios de comunicación tienen mucho que 
ver, ahora se están fomentando más tanto por radio y por 
televisión de fácil entendimiento para la población, ya no es tan 
cerrado ni marcado que únicamente los adultos son diabéticos 
ni que únicamente los adultos tienen obesidad, sino que habla 
desde los niños y eso se veía en las escuelas, 
afortunadamente la educación en algunos lugares está 
cambiando, hay gente realmente que no cambia pero yo creo 
que mientras se mantenga esa expresión yo creo que sí.”  

Informar a los padres sobre las 
complicaciones que pueden presentar los 
niños cuando sean adolescentes o adultos  

“Yo creo que, la mejor estrategia es comentarles las 
complicaciones que más tarde pueden desarrollar los niños 
como adultos o como adolescentes, tanto psicológica como 
patológicamente. Es algo que a los padres más les preocupa, 
el saber que su hijo puede ser diabético, puede ser hipertenso, 
puede tener repercusiones ortopédicas; el mismo hecho de que 
los compañeros lo aíslen.”  

La atención inmediata cuando se detecta 
sobrepeso u obesidad motiva a la 
población  

“La motivación en ellos, porque son pacientes que se les 
atendió inmediatamente, se les pesó, se les midió la cintura, los 
brazos, se les dijo que tenían sobrepeso, un IMC elevado e 
inmediatamente se les dio su orden alimenticia y yo creo que 
esa motivación de atenderlos rápido fue lo que les ayudó 
también.”  

Insistir para que lleven una buena 
alimentación y realicen ejercicio, en cada 
consulta  

“Prácticamente el estarles insistiendo en… quizás las dietas, 
ser así día tras día o consulta tras consulta decirle que tiene 
que tratar de llevar una alimentación así, tiene usted que 
caminar 30 min con su niño, tiene que llevarlo si es posible a un 
gimnasio.”  

Las recomendaciones de alimentación 
deben adaptarse a la situación económica 

Las indicaciones no debe ser una imposición, debe tomar en 
consideración la situación económica. 

Antecedentes familiares de enfermedades 
crónicas como consecuencias del 
sobrepeso y obesidad 

“… sobre todo en aquellos pacientes que tienen familiares con 
antecedentes de enfermedades crónico degenerativas, los que 
no tienen ningún problema, dicen: ¡no!, no me va a pasar a mí“.  

Obtener resultados positivos los estimula. 

“Son recomendaciones que hay que estar repitiendo para que 
lo entienda. Y si observa resultados es una ayuda. 
No se refleja mucho en el peso pero si en cuestión de hábitos 
alimenticios y los mismos niños lo dicen”. 

Hablar de la alimentación con los niños. 

“Dedicarles más tiempo, más orientación a la mamá y al niño, 
platicar con el niño ejemplo decirle: si tu mamá te da cosas 
fritas, ¡dile que no! Que tienes que comer verduras. Y hacer el 
hábito.” 
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Cuadro 12  Barreras para realizar las recomendaciones otorgadas por personal de nutrición 
del IMSS, para la atención del sobrepeso infantil 
 
Temas relevantes  Citas  
Los médicos no envían al paciente al 
servicio de nutrición “No todos los médicos derivan a sus pacientes a nutrición”  

No acuden a sus citas de primera vez o 
control 

“Los pacientes que son enviados a nutrición por el médico 
familiar, no llegan al servicio de nutrición, no hacen la cita por 
que dicen “no, pues si ni la voy a hacer, ¿para qué voy?” 
“No siguen las recomendaciones, pues de hecho te das cuenta 
porque a sus citas subsecuentes, no vienen”  

Falta de recursos económicos para la 
compra de alimento recomendados  

“Y pues también muchas veces, la situación económica, que es 
lo que me dicen los papás: es que me dicen que coma más 
frutas y más verduras, que no coman tantos alimentos, pero no 
tengo las posibilidades para estar consiguiéndolos”.  

Las madres/padres que trabajan no 
atienden a los niños  

De la mayoría de los niños que han llegado con sobrepeso, los 
dos papás trabajan, entonces ese es otro motivo de que los 
dejan; y les dejan el cereal, el yogurt, y no tiene oportunidad 
para sacarlos a jugar, o los espacios son muy pequeños.  

Falta de educación de los padres y la falta 
de cultura de la prevención  

”Yo creo que nos falta educación, a los padres, sobre todo la 
cultura de prevención, Sería la educación a los padres; y que 
nos preparáramos, que estudiáramos y que nos interesara la 
alimentación, porque la alimentación es básica para toda la 
vida ¿no?”  

Publicidad de productos industrializados  

“La comerciales en la T.V. fomentan el consumo de productos 
como sopas instantáneas, pastelitos, refresco, palomitas.”  
“Los medios de comunicación, están todo el día sentaditos y los 
están bombardeando, están los comerciales y ¿qué hacen? 
comer, por el bombardeo de los medios de comunicación. 
Ahora sí que están programados para lo que van a comer, 
entonces los medios de comunicación tienen mucho que ver.”  

La obesidad en los padres como 
justificante de la obesidad en los niños  

“Tristemente son padres obesos, entonces como que no le dan 
la importancia, como que sienten que ya está justificado, 
porque como son obesos, el niño tiene que ser obeso.”  
“A ellos no les vendes la idea de que ellos están mal, que están 
comiendo mal y que ellos también pueden mejorar su 
obesidad.”  

Las condiciones de inseguridad impiden 
que salgan a hacer ejercicio  

“Pues ya no salen a hacer el ejercicio como antes, se podía 
estar en la calle jugando futbol, corriendo, ya no se puede por 
la inseguridad.”  

Los padres de los niños fomentan los 
malos hábitos de alimentación y consumo 
de alimentos industrializados  

“Los papás son de dar yogurt, gelatina, papas y otras cosas a 
niños de 2 años.”  
“Los padres son los que le compran productos que les 
engordan y les dicen al niño “ ¿ves? te dije que no”  



 

 58 

 
Cuadro 13  Barreras para realizar las recomendaciones otorgadas por médicos del IMSS, 
para la atención del sobrepeso infantil 
 
Temas relevantes  Citas  

Las recomendaciones de la 
nutrióloga no son personalizadas 
y se usa terminología médica  

“La nutrióloga usa el mismo formato de dieta para todos sólo va 
indicando lo que sí y lo que no deben comer, le avienta terminología 
médica que a veces el paciente no comprende y les da la ración”  
“Las dietas se dan en una hojita, no se muestra en vivo cómo debe ser 
un desayuno, una comida, una cena, por que el paciente busca que se 
le den menús.”  

El uso de la palabra dieta lo 
relacionan con castigo  

“No es bueno utilizar la palabra dieta por que parece castigo entonces 
se utiliza modificación de hábitos de alimentación.”  

Ausentismo del personal que da 
las pláticas  

“Cuando el personal que da las pláticas no se presenta el paciente se va 
un poco destemplado”  
“Los médicos no tenemos tiempo para asistir a las pláticas que se dan a 
los pacientes.”  

Que los padres del niño trabajen  

“La problemática que yo veo es que ya no están con sus padres y que 
están trabajando; entonces los niños comen lo que pueden o lo que les 
alcanza. Lo que se pudiera rescatar es dar pláticas, pero le digo el 
problema es el tiempo, vienen con el tiempo contadito aquí a la consulta 
porque de aquí se van a otro lado”  

Estructura de la familia. Madres 
solteras, trabajan todo el día  

“Es muy frecuente aquí en la consulta, ver a madres solteras, no por el 
hecho de que sean madres solteras, si no que madres solteras que 
además tienen un nivel bajo de escolaridad, aunado al hecho de que no 
les da tiempo, porque trabajan, la mayoría comentan de 8 a 11 o 12 de 
la noche, entonces ellas dejan a sus hijos al cuidado de su abuela o de 
alguna vecina, o al de la tía, o al de la prima y los niños buscan refugio 
en la tele. La mayoría dicen ¿qué hace su hijo en la tarde? viendo la 
tele, ¿y en la mañana? también y ¿cuándo llega de la escuela? también, 
¿que come? Pues no sé qué le dé mi mamá exactamente, pero come 
bien, la madre en realidad no sabe, porque en realidad no está con 
ellos.”  

No hay espacios en todas las 
colonias para hacer ejercicio  

“Hay jardines, hay espacios, pero no en todas las colonias; 
desgraciadamente de lo que carecemos es de espacios públicos para 
realizar ejercicio; y yo lo veo, porque realizo actividad deportiva y 
generalmente no en todas las colonias hay un parque.”  

Uso de videos y consumo de 
comida rápida.  

“La publicidad. El modo de vida de los niños, antes salíamos a jugar y 
ahorita se la pasan en los videos comiendo pizza y tomando puro 
carbohidrato sin actividad física.”  

Falta de recursos económicos 
para la compra de alimentos 
recomendados  

“No solamente es en cuestión de los menores muchas veces no se qué 
tanta razón o tan cierto pueda ser, es que no tengo para comprar 
verduras, no tengo para comprar eso, no tengo para comprar el otro 
pero si tienen para comprar la golosina, ese es el problema. Hay mamás 
que el nivel económico es medio bajo en la mayoría de la población, 
entonces prefieren comprarse una botella de Coca-Cola® para 3 o 4 
personas a comprarse una botella de agua y preparar agua de fruta o 
agua natural, es la mala costumbre que hemos aprendido.”  

Hábito de consumo de alimentos 
chatarra, altos en carbohidratos, 
no hay horario para la comida  

“Desde pequeños se les da a los niños pan, galletas, tortilla”. Se debe 
empezar a dar otra alimentación para que se acostumbren desde 
pequeños.”  
“La población come lo que puede a la hora que puede y como puede.”  

Las condiciones de inseguridad 
impiden que salgan a hacer 
ejercicio  

“También en el ejercicio la inseguridad es una de las razones por la que 
los niños ya no salen. Nosotros que somos mayores de 45 años 
jugábamos de niños en la calle, los chavos actualmente ya no salen a la 
calle por inseguridad y porque el medio ambiente es difícil y los que 
salen se van a los clubs que implican dinero.”  

Los niños se quedan al cuidado 
de familiares y no de los padres  

“Muchas veces lo niños son cuidados por los abuelos y pues les dan 
todo lo que ellos quieren, o incluso van a la escuela los recogen y ya 
llegan con sus golosinas e incluso algunos pueden estar pasando por 
cuadros de depresión porque los papás no están con ellos.”  

La detección de sobrepeso es 
secundaria a las enfermedades  

“Los niños asisten por alguna infección de vías respiratorias o 
gastroenteritis y es ahí donde se busca la detección de obesidad.”  
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11.2 Resultados del diseño de la intervención 

11.2.1 Materiales para la intervención 

Los contenidos, estrategias de comunicación y materiales de la intervención 

tomaron en cuenta los resultados de la evaluación cualitativa con los que se 

identificaron las características del proceso de alimentación y actividad física de 

los niños y sus familias; y el papel, percepciones y recursos del personal de salud 

para el manejo del sobrepeso del niño. 

Los temas prioritarios de la intervención fueron las conductas de riesgo de 

alimentación no saludable y sedentarismo de los niños y sus familias, y el 

propósito fue promover el cambio de conductas para restablecer el crecimiento 

saludable del niño. 

Como producto final de la evaluación cualitativa se elaboraron los siguientes 

materiales: 

•Manual para la conducción de sesiones educativas para la prevención de la 

obesidad en niños preescolares. Anexo 15.8 

•Guía para padres sobre la alimentación y actividad física de niños 

preescolares. Anexo 15.9 

11.3 Resultados de la intervención 

11.3.1 Características de los participantes 

Las características de los niños y de las madres del grupo de intervención (GI) y 

del grupo control (GC), al inicio del estudio, se presentan en el Cuadro 14. Los 

niños tuvieron un promedio de edad de 40 ±10 meses en el GI y de 41 ±10 meses 

en el GC, la frecuencia de sobrepeso fue de 18.5% en el GI y 15.2% en el GC. Las 

madres tuvieron un promedio de edad de 29 ±7 años en el GI y de 30 ±6 años en 

el GC; el porcentaje de madres con estudios de preparatoria fue mayor en el GC 

que en el GI (GC 66%, GI 50%, p< 0.01); y el porcentaje de madres quienes se 

dedicaban a las labores del hogar fue de 52% en el GI y de 46% en el GC. El 
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promedio de hijos en las familias del GI y del GC fue de 1.7 ±0.8 y de 1.8 ±0.8 

hijos respectivamente, el costo del transporte fue igual en los grupos ($16.00) y el 

tiempo de transporte en el GI fue de 27.6 ±16.0 minutos y en el GC fue de 31.0 

±19.8 minutos. 

Cuadro 14  Características sociodemográficas de los niños y de las madres y participación 
en el estudio  
 

Características Total 
(n=306)  

Intervención 
(n=168)  

Control 
(n=138)  

Niños    

Sexo, masculino % 53.0 52.0 54.0 

Edad, meses  media (DE)  41 (10)  40 (10)  41 (10)  

Estatura, metros media (DE) 0.96 (0.07) 0.96 (0.07) 0.97 (0.07) 

Peso, Kg media (DE) 16.22 (2.68) 16.07 (2.63) 16.40 (2.73) 

IMC, Kg/m2 media (DE) 17.3 ( 1.2) 17.3 ( 1.2) 17.3 ( 1.1) 

IMC, puntaje Z media (DE) 1.27 (0.74) 1.28 (0.76) 1.26 (0.71) 

Estado nutricio:    

Normal1 % 44.4 47.0 41.3 

Riesgo de sobrepeso2 % 38.6 34.5 43.5 

Sobrepeso del niño3 % 17.0 18.5 15.2 

Madres    

Edad, años media (DE)  29 (7)  29 (7)  30 (6)  

Escolaridad > preparatoria,% 57.0 50.0 66.0* 

Casados/Unión libre, % 83.0 82.0 84.0 

Labores del hogar, % 49.0 52.0 46.0 

Empleo    

     Permanente, % 36.3 33.4 39.9 

     Contrato, % 13.5 13.9 13.0 

     No tiene empleo, % 50.2 52.7 47.1 

Otras características de las familias    

Número de niños en el hogar, media (DE) 1.7 ( 0.8) 1.7 ( 0.8) 1.8 ( 0.8) 

Costo de transporte a la clínica, pesos media (DE) 16.0 (13.8) 16.0 (15.1) 16.0 (11.9) 

Tiempo de transporte a la clínica, minutos media (DE) 29.1 (17.9) 27.6 (16.0) 31.0 (19.8) 

Participación en el estudio    

Cuenta con evaluación a los 3 y 6 meses %  55.4 69.6 

Número de sesiones a las que asiste (0-6)  

media (DE) 
 

 

2.4 ( 2.6) 

 

N/A 

     0 sesiones, %  80 (47.6) N/A 

     1-4 sesiones, %  29 (17.3) N/A 

     5-6 sesiones, %  59 (35.1) N/A 
1 normal: >0 a 1, 2 riesgo de sobrepeso: >1 a 2 y 3 sobrepeso: >2 a 3. (Diagnósticos de acuerdo a puntaje Z del IMC).  
* Prueba de X2, p=<0.01 
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11.3.2 Aceptabilidad 

Reclutamiento  

De acuerdo con los registros del estudio, el personal midió a 3,095 niños, de los 

cuales 45% (n=1,406) reunieron los criterios de selección y fueron elegibles, y de 

éstos, el 22% (306 binomios madre/niño) aceptó participar en el estudio. En el GI 

ingresaron 168 niños y en el GC ingresaron 138 niños (Figura 4).  

Retención  

93/168 niños del GI (55.4%) y 96/138 (69.6%) del GC concluyeron las 

evaluaciones de los 3 y 6 meses (Cuadro 14). La asistencia a las sesiones 

educativas fue del 52.4% (n= 88 binomios: 79 madre/niño, 5 abuela/niño, 4 

padre/niño, asistencia ≥ 1 sesión) (Cuadro 14). Los primeros grupos que recibieron 

la intervención tuvieron asistencia baja a las sesiones, después de llamadas 

telefónicas, visitas a domicilio y pago de transporte el porcentaje de asistencia 

aumentó de 43% a 68%. 

Satisfacción  

De las 88 participantes en las sesiones educativas, 69 completaron el cuestionario 

de satisfacción. El 89.8% respondió estar muy satisfecho con las actividades de la 

intervención y con la asesoría de la nutrióloga, 100% recomendaría la intervención 

(Cuadro 15).  

Más del 90% opinó que la nutrióloga la escuchaba, la apoyaba y le permitía decidir 

sobre hacer o no hacer cambios en la alimentación y/o actividad de su hijo 

(Cuadro 15). 
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2111 niños medidos en 2 UMF para 
intervención 
 

1127 no elegibles 
     644  < 2 o > 5 años 
     483 IMC puntaje z < 0 o >3   

984 niños medidos en 2 UMF para 
atención habitual 
 

562 no elegibles 
     283 < 2 o > 5 años 
     279 IMC puntaje z< 0 o > 3 
 

138 ingresos 
 

984 elegibles 
 
 

422 elegibles 
 
 

3095 niños medidos para elegibilidad en 4 UMF (2-
4.9 años; IMC 0-<3 puntaje z; sin dieta prescrita ni 

limitaciones motoras) 
 
 

816 no consentimiento informado 284 no consentimiento informado 
 
 

102 con evaluación de conductas (99 con IMC) a los 3 meses 
 

 

93 completaron el seguimiento de los 3 y 6 meses 
 

96 completaron el seguimiento de los 3 y 6 meses 
 

99 con evaluación de IMC y conductas a los 3  meses 
 
 

168 ingresos 
 
 

102 con evaluación de conductas (99 IMC) a los 6 meses 
 

 

109 con evaluación de IMC y conductas a los 6 meses 
 
 

69 no evaluados a los 3 meses 
Motivos: 
43 no se puede contactar 
12 trabaja 
11 enfermedad, actividades de casa 
3 cambio de dirección 
 
 

36 no evaluados a los 3 meses 
Motivos: 
31 no se puede contactar 
5 cambio de dirección 
 

6 no evaluados a los 6 meses 
Motivos: 
5 no se puede contactar 
1 cambio de dirección 
 

4 no evaluados a los 6 meses 
Motivos: 
2 no se puede contactar 
2 cambio de dirección 
 

 

 

Figura 4 Reclutamiento y retención en el estudio 
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Cuadro 15  Satisfacción de los participantes con las actividades del estudio 
 
Opinión relacionada a las actividades del estudio n =69 %       

Satisfacción con la participación en el estudio         

Muy satisfecha 62 89.8       

Algo satisfecha 1 1.5       

Algo insatisfecha 0 0.0       

Muy insatisfecha 9 8.7       

La atención que recibe en la clínica a partir de la 

participación en el estudio 
        

Ha incrementado la satisfacción con la clínica 57 82.6       

Ha disminuido la satisfacción con la clínica 0 0.0       

No ha afectado la satisfacción con la clínica 12 17.4       

Recomendaría las sesiones de Creciendo Sanos          

Si 69 100       

No  0 0.0       

Podría usted decir que: Poco Algo Mucho 
No 

respuesta 

 n % n % n % n % 

La nutrióloga le preguntó su opinión sobre los temas 

tratados en las sesiones 
0 0.0 5 7.3 64 92.8   

La nutrióloga lo(a) escuchaba  0 0.0 0 0.0 69 100.0   

La nutrióloga le solicitaba su autorización antes de darle 

a usted información o asesoría  
3 4.3 1 1.4 65 94.2   

La nutrióloga lo(a) presionaba para hacer cambios  55 82.0 6 9.0 6 9.0   

La nutrióloga lo(a) apoyaba y lo(a) animaba  1 1.5 0 0.0 68 98.5   

La nutrióloga le permitía decidir sobre hacer o no hacer 

cambios en la alimentación y actividad de su hijo(a)  
2 3.0 1 1.0 65 94.0 1 1.0 
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11.3.3 Implementación 

Factores que afectaron la ejecución del estudio 

Facilitadores para la implementación de las actividades 

En las UMF. Los jefes de enseñanza y de trabajo social dieron facilidades para el 

uso de espacios en las UMF, como auditorio, aulas y comedor.  

Del equipo de trabajo. El cuidado y actividades desarrolladas para atender a los 

niños mientras las madres y otros familiares participaban en las sesiones 

educativas. 

En las familias. Las participantes refirieron que cuando la familia conocía y estaba 

de acuerdo en los cambios para mejorar el estado nutricio del niño, se facilitaba el 

cumplimiento de dichos cambios. 

Barreras para la implementación de las actividades 

En las UMF. Se realizaron reuniones con el personal de salud para informar de las 

actividades y solicitar que enviaran al módulo del estudio a los niños de 2 a 4 años 

de edad para medición antropométrica. En términos generales no hubo respuesta 

a la solicitud, sólo en dos UMF, dos personas informaban sobre el estudio a las 

madres de los niños.  

Se presentaron dificultades en la continuidad para el uso de auditorio, aulas y 

comedor, por traslape de actividades del estudio y de trabajo social.  

En el equipo de trabajo. Una de las nutriólogas salió del estudio por falta de 

cumplimiento con las actividades (preparación de alimentos para demostraciones). 

En las familias. Algunas de las barreras para la adherencia fueron el poco interés 

de las madres y familiares del niño, horarios de trabajo y costo de transporte. 

Las madres que asistieron a las sesiones, necesitaron en promedio 3 horas, 30 

pesos para el transporte y el 27.5% necesitó apoyo de otra persona para el 

cuidado de otros niños (Cuadro 16). 
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Cuadro 16 Recursos necesarios para la asistencia de las madres a las sesiones del estudio 
 
 Recursos media min- max DE  

Tiempo utilizado para cada sesión educativa (incluye el tiempo para llegar 

a la clínica, el tiempo de espera, el tiempo de la sesión educativa y el 

tiempo para regresar a su casa o a su siguiente destino) minutos 

182 15-540 87  

Necesitó ayuda extra para el cuidado de sus otros niños, para poder 

acudir a su sesión educativa 
Si  No  

 n % n % 

 19 27.5 50 72.5 

Persona que ayudó en el cuidado del niño (n=19) n %   

Abuela 7 36.8   

Tía 4 21.1   

Enfermera del estudio 2 10.5   

Escuela 1 5.3   

Papá 2 10.5   

Vecina 2 10.5   

Hermana mayor 1 5.3   

 media min- max DE  

Dinero para asistir a la sesión educativa (ejemplo taxi, transporte público, 

estacionamiento) pesos 
30 0-100 26  

Dinero adicional para asistir a la sesión educativa (pesos) 22.55 0-200 35  

Número de llamadas que recibió con la nutrióloga 6.9 3-20 2.7  
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Componentes de la intervención que fueron bien recibidos y no requirieron 
modificación, reportados por las madres 

Más del 94% recibieron los temas: el juego activo, consumo de bebidas dulces, 

consumo de frutas y verduras, consumo de frituras y dulces y consumo de leche. 

El tema de tiempo frente a pantalla lo recibió el 78.3% (Cuadro 17a). 

Más del 98% decidió hacer cambios en el consumo de bebidas con azúcar, 

frutas/verduras y frituras/dulces; alrededor del 80% decidió hacer cambios en el 

tiempo que veía tv/video, en la actividad física y en el consumo de leche (Cuadro 

17a y 17b). 

Los componentes de mayor utilidad (>90%) para el cambio de conducta de los 

niños fueron: las sesiones con la nutrióloga, los ejemplos que dio la nutrióloga 

para preparar el desayuno, comida y cena del niño; el esquema del plato del bien 

comer; el ejemplo de la porción adecuada de bebidas dulces para niños. 

El componente con menor utilidad fue el calendario para registro de conductas que 

decidían cambiar, entre el 28 al 58% llevó el registro de las conductas. 

El porcentaje de madres que decidieron hacer cambios en las conductas tiempo 

frente a la TV, tiempo de juego activo y cantidad de alimentos consumidos, no fue 

diferente entre las categorías de estado nutricio de los niños (Cuadro 17c). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 67 

Cuadro 17a Componentes recibidos y de utilidad para el cambio de conducta de los niños, 
reportados por las madres 
 
Componentes/temas recibidos en las sesiones Si   No       
Temas recibidos en las sesiones n % n %   
Tiempo frente a pantalla (TV, video) 54 78.3 15 21.7   
Realizar juego activo  66 95.7 3 4.4   
Consumo de bebidas dulces 64 94.1 4 5.9   
Consumo de frutas y verduras  69 100 0 0.0   
Consumo de frituras y dulces  66 95.7 3 4.4   
Consumo de leche  68 98.5 1 1.5   
Decisión de trabajar en el tiempo que el niño veía TV Si   No       
 n % n %   
 56 81.2 13 18.8   
Componentes que fueron de utilidad Poco   Algo   Mucho   
 n % n % n % 
Las sesiones educativas con la nutrióloga 1 1.8 6 10.7 49 87.5 
Manual para padres para la prevención de obesidad de los 
niños preescolares 

1 1.8 6 10.7 49 87.5 

Calendario para el registro de conductas que decidió 
cambiar 

3 5.4 5 8.9 48 85.7 

Llevar un registro del tiempo que el niño veía TV 10 17.9 30 53.6 16 28.6 
Decisión de trabajar en la actividad física que el niño  
realizaba 

Si   No       

 n % n %   
 61 88.4 8 11.6   
Componentes que fueron de utilidad Poco  Algo  Mucho  
 n % n % n % 
Las sesiones educativas con la nutrióloga 0 0.0 0 0.0 61 100 
Manual para padres para la prevención de obesidad de los 
niños preescolares 

0 0.0 5 8.2 56 91.8 

Calendario para el registro de conductas que decidió 
cambiar 

2 3.28 4 6.6 55 90.2 

Llevar un registro de la actividad física que el niño 
realizaba 

13 21.31 24 39.3 24 39.3 

Decisión de trabajar en la cantidad de bebidas dulces que 
el niño tomaba 

Si   No       

 n % n %   
 69 100 0 0.0   
Componentes que fueron de utilidad Poco  Algo  Mucho  
 n % n % n % 
Las sesiones educativas con la nutrióloga 0 0.0 4 5.8 65 94.2 
Manual para padres para la prevención de obesidad de los 
niños preescolares 

0 0.0 8 11.6 61 88.4 

Calendario para el registro de conductas que decidió 
cambiar 

2 2.9 7 10.1 60 87.0 

Las etiquetas y empaques en las que se muestra la 
cantidad de azúcar que contienen las bebidas dulces  

1 1.5 6 8.7 62 89.9 

El ejemplo de la porción adecuada de bebidas dulces para 
niños  

0 0.0 5 7.3 64 92.8 

Llevar un registro de la cantidad de bebidas dulces que el 
niño tomaba 

14 20.3 22 31.4 33 47.8 
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Cuadro 17b Componentes recibidos y de utilidad para el cambio de conducta de los niños, 
reportados por las madres 
 
Componentes recibidos en las sesiones Si  No    
 n % n %   
Decisión de trabajar en la cantidad de frutas y verduras 
que el niño comía 68 98.6 1 1.5   

Componentes que fueron de utilidad Poco  Algo  Mucho  

 n % n % n % 
Las sesiones educativas con la nutrióloga 0 0.0 2 2.9 67 97.1 
Manual para padres para la prevención de obesidad de los 
niños preescolares 

0 0.0 8 11.6 61 88.4 

Calendario para el registro de conductas que decidió 
cambiar 2 2.9 8 11.6 59 85.5 

El esquema del plato del bien comer 0 0.0 3 4.4 66 95.7 
Los ejemplos que le dio la nutrióloga para el desayuno, 
comida y cena del niño 

0 0.0 2 2.9 67 97.1 

Llevar un registro de la cantidad de frutas y verduras que 
el niño comía 

15 21.7 22 31.9 32 46.4 

Decisión de trabajar en la cantidad de frituras y dulces que 
el niño comía  

Si  No    

 n % n %   
 69 100 0 0.0   

Componentes que fueron de utilidad Poco  Algo  Mucho  

 n % n % n % 
Las sesiones educativas con la nutrióloga 0 0.0 3 4.4 66 95.7 
Manual para padres para la prevención de obesidad de los 
niños preescolares 0 0.0 8 11.6 61 88.4 

Calendario para el registro de conductas que decidió 
cambiar 

2 12.9 10 14.5 57 82.6 

Las etiquetas y empaques en las que se muestra la 
cantidad de azúcar, grasa, sodio que contienen las frituras 
y dulces 

0 0.0 7 10.1 62 89.9 

Llevar un registro de la cantidad de frituras y dulces que el 
niño comía 15 21.7 21 30.4 33 47.8 

Decisión de trabajar en la cantidad de leche que el niño 
tomaba Si  No    

 n % n %   
 60 87.0 9 13.0   

Componentes que fueron de utilidad Poco  Algo  Mucho  

 n % n % n % 
Las sesiones educativas con la nutrióloga 1 1.7 5 8.3 54 90.0 
Manual para padres para la prevención de obesidad de los 
niños preescolares 

1 1.7 10 16.7 49 81.7 

Calendario para el registro de conductas que decidió 
cambiar 

2 3.3 10 16.7 48 80.0 

Llevar un registro de la cantidad de leche que tomó el niño 3 5.0 22 36.7 35 58.3 
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Cuadro 17c Conductas que las madres decidieron cambiar, de acuerdo al estado nutricio de 
los niños, reportadas por las madres 
 
Conducta que decidió cambiar Estado nutricio 
 Normal 

n=35 
Riesgo de sobrepeso 

n=24 
Sobrepeso 

n=10 

 
%  % %  

Tiempo frente a TV  
   Si 78.1 83.3 100.0 

No 18.8 16.7 0.0 

No recibió el tema 3.1 0.0 0.0 

    Tiempo de juego activo 
   Si 80.0 95.8 90.0 

No 20.0 4.2 10.0 

    Cantidad de bebidas dulces 
   Si 100.0 100.0 100.0 

No 0.0 0.0 0.0 

    Cantidad de frutas y verduras  
   Si 97.1 100.0 100.0 

No 2.9 0.0 0.0 

 

   

Cantidad de frituras y dulces    

Si 100.0 100.0 100.0 

No 0.0 0.0 0.0 

 

   

Cantidad de leche    

Si 82.9 91.7 90.0 

No 17.1 8.3 10.0 

 

   

11.3.4 Aplicación en la práctica.  

Evaluación del costo de la intervención 

El costo de realizar el estudio con la participación de personal contratado (para la 

implementación de actividades) y de personal del IMSS (para el diseño, 

supervisión, análisis de datos e informe del estudio) fue de $ 5,595.21 por niño en 

el GI y de $ 4,166.36 en el GC (Cuadros 18 y 19). 

Adicionalmente se calculó el costo de realizar el estudio con personal del IMSS, 

durante 6 meses, de acuerdo con el tabulador de sueldos IMSS 2015, lo que dio 

un costo de $2,502.25 por niño en el GI y de $2,085.59 por niño en el GC 

(Cuadros 20 y 21). Estas cifras indican que el costo incremental de proporcionar la 
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intervención a costos de la atención rutinaria del IMSS es de $416.6 lo que parece 

un costo aceptable considerando las potenciales ganancias en educación 

nutricional y en la salud de los niños. 

 
 
 
Cuadro 18 Costo del estudio en el grupo de intervención con recursos del proyecto 
 

Personal Cantidad 
Horas/mes  

en el 
estudio 

Meses  
en el 

estudio 

Sueldo 
mensual 

$  

Sueldo 
hora 

$ 

Total 
$ 

Costo 
por niño 

(168) 
$ 

Personal de la institución 
       Responsable técnico del estudio 1 32 15 10595 63.07 existente 

 Coordinador de personal del estudio 1 32 15 10595 63.07 existente 
 Personal contratado  

       Nutriologas 2 168 12 14601.4 86.91 350433.6 2085.91 

Lic. en Educación 1 126 12 14601.4 115.88 175216.8 1042.96 

Enfermeras 2 168 12 8517.5 50.70 204419.52 1216.78 

Capturista 1 126 4 7909 62.77 31636 188.31 

Subtotal 
     

761705.92 4533.96 

Equipo y materiales Cantidad 
Precio 
unitario 

$ 

Precio 
unitario 
c/IVA 

$ 

Número 
de niños   

Totales 
$ 

Costo 
por niño 

(168) 
$ 

Equipo 
     

14823.68 88.23 
Materiales para registro de información  
de cada niño     

3095 
medidos  3634.71 21.63 

Material por asistente al taller (mamás)      15908.19 94.69 

Material para las demostración de  
alimentos de 6  sesiones del grupo      8753.64 52.10 

Material didáctico para niños      8040.44 47.86 

Juegos para niños      2450.48 14.58 

Transporte del personal  
para 6 talleres 

12 60 60 7 grupos  5040.00 30.00 

Transporte del personal 
para visitas a domicilio 3 meses madres 
que no asisten 

30 30 30 1 (30 
visitas)  900.00 5.35 

Transporte del personal 
para visitas a domicilio 6 meses madres 
que no asisten 

29 30 30 1 (29 
visitas)  870.00 5.17 

Transporte para las asistentes  
a talleres 

6 50 50 168  50400.00 300.00 

Transporte para las asistentes 
a evaluación  

2 50 50 168  16800.00 100.00 

Regalos a los niños 2 120 139.2 168  46771.20 278.40 

Llamadas telefónicas para recordar 
citas para taller 

6 2.5 2.9 168  2923.20 17.40 

Llamadas telefónicas para recordar 
citas para evaluación 

2 2.5 2.9 168  974.40 5.80 

Subtotal      178289.94 1061.25 

Total      939995.86 5595.21 
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Cuadro 19 Costo del estudio en el grupo control con recursos del proyecto 
 

Personal Cantidad Horas/mes  
en el estudio 

Meses  
en el 

estudio 

Sueldo 
mensual 

$   

Sueldo 
hora 

$ 

Total 
$ 

 Costo 
por niño 

(138) 
$   

Personal de la institución 
       

Responsable técnico del estudio 1 32 15 10595 63.07 existente 
 

Coordinador de personal del estudio 1 32 15 10595 63.07 existente 
 

Personal contratado  
       

Nutriologas 2 168 12 10951.05 65.18 262825.2 1904.53 

Enfermeras 2 168 12 8517.48 50.70 204419.52 1481.30 

Capturista 1 126 4 7909 62.77 31636 229.25 

Subtotal 
     

498880.72 3615.08 

Equipo y materiales Cantidad 
Precio 
unitario 

$ 

Precio 
unitario c/IVA 

$ 

Número 
de niños   

Totales 
$ 

 Costo 
por niño 

(138) 
$   

Equipo 
     

14823.68 107.41 
Materiales para registro de información  
de cada niño     

3095 
medidos  3634.71 21.93 

Juegos para niños      2450.48 17.75 

Transporte del personal 
para visitas a domicilio 3 meses madres 
que no asisten 

64 30 30 1 (64 visitas)  1920.00 13.91 

Transporte del personal 
para visitas a domicilio 6 meses madres 
que no asisten 

28 30 30 1 (28 visitas)  840.00 6.08 

Transporte para las asistentes 
a evaluación  

2 50 50 138  13800.00 100.00 

Regalos a los niños 2 120 139.2 138  38419.20 278.40 

Llamadas telefónicas para recordar 
citas para evaluación 

2 2.5 2.9 138  800.40 5.80 

Subtotal      76077.71 551.28 

Total      574958.43 4166.36 
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Cuadro 20 Costo del estudio en el grupo de intervención si se realizara con personal del 
IMSS 
 

Personal Cantidad Horas/  mes  
en el estudio 

Meses  
en el 

estudio 

Sueldo 
mensual  
tabulador 
IMSS $ 

Sueldo 
hora 

$ 

Total 
$ 

Costo 
por niño 

(168) 
$ 

Responsable técnico del estudio 1 32 6 10595 63.07 12108.6 72.07 

Coordinador de personal del estudio 1 32 6 10595 63.07 12108.6 72.07 

Nutriologas 2 168 6 7108 42.31 85296 507.71 

Lic. en Educación 1 126 6 5060 40.16 30360 180.71 

Enfermeras 2 168 6 7108 42.31 85296 507.71 

Capturista 1 126 6 2821 22.39 16926 100.75 

Subtotal 
     

242095.14 1441.04 

Equipo y materiales Cantidad 
Precio 
unitario 

$ 

Precio 
unitario 
c/IVA 

$ 

Número 
de niños   

Totales 
$ 

Costo 
por niño 

(168) 
$ 

Equipo      14823.68 88.23 
Materiales para registro de información  
de cada niño     

3095 
medidos  3634.71 21.63 

Material por asistente al taller (mamás)      15908.19 94.69 

Material para las demostración 
de alimentos de 6  sesiones del grupo      8753.64 52.10 

Material didáctico para niños      8040.44 47.86 

Juegos para niños      2450.48 14.58 

Transporte del personal  
para 6 talleres 

12 60 60 7 grupos  5040.00 30.00 

Transporte del personal 
para visitas a domicilio 3 meses madres 
que no asisten 

30 30 30 1 (30 visitas)  900.00 5.35 

Transporte del personal 
para visitas a domicilio 6 meses 
madresque no asisten 

29 30 30 1 (29 visitas)  870.00 5.17 

Transporte para las asistentes  
a talleres 

6 50 50 168  50400.00 300.00 

Transporte para las asistentes 
a evaluación  

2 50 50 168  16800.00 100.00 

Regalos a los niños 2 120 139.2 168  46771.20 278.40 

Llamadas telefónicas para recordar 
citas para taller 

6 2.5 2.9 168  2923.20 17.40 

Llamadas telefónicas para recordar 
citas para evaluación 

2 2.5 2.9 168  974.40 5.80 

Subtotal      178289.94 1061.21 

Total      420385.08 2502.25 
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Cuadro 21 Costo del estudio en el grupo control si se realizara con personal del IMSS 
 

Personal Cantidad Horas/  mes  
en el estudio 

Meses  
en el 

estudio 

Sueldo 
mensual  
tabulador 
IMSS $ 

Sueldo 
hora 

$ 

Total 
$ 

Costo 
por niño 

(138) 
$ 

Responsable técnico del estudio 1 32 6 10595 63.07 12108.6 87.74 

Coordinador de personal del estudio 1 32 6 10595 63.07 12108.6 87.74 

Nutriologas 2 168 6 7108 42.31 85296 618.09 

Enfermeras 2 168 6 7108 42.31 85296 618.09 

Capturista 1 126 6 2821 22.39 16926 122.65 
Subtotal 

     
211735.14 1534.31 

        

Equipo y materiales Cantidad 
Precio 
unitario 

$ 

Precio 
unitario c/IVA 

$ 

Número 
de niños   

Totales 
$ 

 Costo 
por niño 

(138) 
$   

Equipo 
     

14823.68 107.41 
Materiales para registro de información  
de cada niño    

3095 
medidos  3634.71 21.93 

Juegos para niños      2450.48 17.75 

Transporte del personal 
para visitas a domicilio 3 meses madres 
que no asisten 

64 30 30 1 (64 visitas)  1920.00 13.91 

Transporte del personal 
para visitas a domicilio 6 meses madres 
que no asisten 

28 30 30 1 (28 visitas)  840.00 6.08 

Transporte para las asistentes 
a evaluación  

2 50 50 138  13800.00 100.00 

Regalos a los niños 2 120 139.2 138  38419.20 278.40 

Llamadas telefónicas para recordar 
citas para evaluación 

2 2.5 2.9 138  800.40 5.80 

Subtotal      76077.71 551.28 

Total      287812.85 2085.59 
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11.3.5 Eficacia limitada 

Número de porciones de alimentos consumidos, actividad física realizada, 
tiempo para dormir, tiempo frente a pantalla e IMC en los niños 

El estado nutricio, las conductas de alimentación, de actividad física, tiempo para 

dormir y entretenimiento de los niños del GI y del GC, al inicio, 3 y 6 meses del 

estudio; así como los cambios al interior de cada grupo, entre la medición basal y 

los 3 meses y la medición basal y los 6 meses, se presentan en el Cuadro 22 y 

Cuadro 23,  respectivamente. Las personas que contestaron los cuestionarios 

fueron las mismas en las 3 mediciones. 

Los niños del GI y del GC tuvieron menor IMC (kg/m2) y menor IMC puntaje Z, a 

los 3 y 6 meses del estudio, las diferencias fueron estadísticamente significativas. 

En relación a las conductas de alimentación, el GI y el GC tuvieron disminución en 

el número de porciones de alimentos con alto contenido de azúcar, de frituras y de 

bebidas con azúcar, consumidas por semana, a los 3 y 6 meses del estudio. Los 

niños del GI disminuyeron el número de porciones de comida rápida y de 

verduras, consumidas por semana, a los 6 meses de estudio. Los niños del GC 

disminuyeron el número de porciones de frutas, consumidas por semana a los 6 

meses de estudio; así como el número de porciones de verduras y de agua, 

consumidas por semana, a los 3 y 6 meses del estudio. Los niños del GI 

disminuyeron el tiempo para dormir y el tiempo frente a pantalla a los 3 y 6 meses 

de estudio, mientras que en el GC disminuyeron el tiempo para dormir a los 6 

meses de estudio. Las diferencias descritas fueron estadísticamente significativas. 

Conductas de alimentación, actividad física y entretenimiento 
recomendables presentadas por los niños  

Se determinó el porcentaje de niños que presentaron conductas recomendables 

de alimentación, actividad física, tiempo para dormir y sedentarismo en el GI y GC, 

al inicio, 3 y 6 meses del estudio (Cuadro 24). 

En el GI y GC disminuyó el porcentaje de niños que consumió ≥ 5 porciones/día 

de frutas y verduras, aumentó el porcentaje de niños con actividad física ≥ 1 

hora/día, así como el porcentaje de niños que estuvieron < de 2 horas/día frente a 
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pantalla, a los 3 y 6 meses de estudio. Los cambios no fueron estadísticamente 

significativos. 

En el GI el mayor cambio (aumento) se observó en el porcentaje de niños con 

tiempo total frente a pantalla < 2 horas/día (basal: 59.1%, 3 meses: 68.2%, 6 

meses: 75%) y en GC el mayor cambio (disminución) se observó en el porcentaje 

de niños que consumieron ≥ 5 porciones/día de frutas y verduras (basal: 56.2%, 3 

meses: 49.0%, 6 meses: 39.8%), los cambios no fueron estadísticamente 

significativos (Cuadro 24). 

 
Cuadro 22 IMC y conductas de los niños del grupo de intervención, al inicio, 3 y 6 meses de 
estudio 
 

 Medición   Cambio    

IMC y conductas Basal 3 meses 6 meses 3 meses Valor 
de p* 6 meses Valor 

de p* 

 

Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)  Media (DE)  

IMC Kg/m2 17.3 ( 1.2) 17.1 ( 1.4) 17.0 ( 1.5) -0.26 (0.01) 0.0001 -0.32 (0.01) 0.0000 

IMC puntaje-z 1.28 (0.76) 1.12 (0.89) 1.10 (0.92) -0.16 (0.01) 0.0002 -0.18 (0.01) 0.0001 

Alimentos con alto contenido de 
azúcar, porciones/semana  

20.7 (17.7) 11.0 (11.4) 10.5 ( 9.1) -9.71 (0.19) 0.0000 -10.2 (0.19) 0.0000 

Comida rápida,  
porciones/semana  

2.0 ( 2.8) 1.7 ( 1.6) 1.5 ( 1.8) -0.35 (0.03) 0.0703 -0.55 (0.03) 0.0082 

Frituras, porciones/semana 1.2 ( 1.7) 0.6 ( 0.9) 0.5 ( 0.6) -0.66 (0.02) 0.0000 -0.75 (0.02) 0.0000 
Bebidas con azúcar,  
porciones/semana  

15.6 (13.4) 9.6 ( 8.4) 11.6 ( 9.1) -6.01 (0.15) 0.0000 -3.97 (0.15) 0.0003 

Frutas,  
porciones/semana  

21.3 (17.7) 21.4 (16.6) 18.3 (13.8) 0.12 (0.23) 0.6117 -3.00 (0.22) 0.1989 

Verduras,  
porciones/semana  

20.9 (15.0) 20.0 (17.1) 17.8 (11.4) -0.84 (0.22) 0.7675 -3.08 (0.15) 0.0314 

Azúcar agregada a alimentos,  
porciones/semana  

11.1 (13.4) 7.1 ( 8.7) 9.4 (10.3) -4.03 (0.15) 0.0021 -1.70 (0.17) 0.0432 

Agua,  
porciones/semana  

20.8 (17.3) 20.2 (13.0) 19.5 (12.8) -0.61 (0.21) 0.5391 -1.31 (0.21) 0.4001 

Actividad física, 
horas/semana  

24.0 (17.2) 26.9 (18.0) 31.4 (20.5) 2.91 (0.24) 0.8047 7.42 (0.25) 0.9991 

Tiempo para dormir, 
horas/día 

11.3 (1.6) 11.0 (1.2) 10.9 (1.3) -0.31 (0.02) 0.0359 -0.37 (0.02) 0.0143 

Tiempo frente a pantalla,  
horas/semana  

13.1 (11.2) 10.3 (8.6) 9.9 ( 9.6) -2.76 (0.13) 0.0118 -3.11 (0.14) 0.0150 

* ttest comparación de medias de dos mediciones en un grupo 



 

 76 

Cuadro 23 IMC y conductas de los niños del grupo control, al inicio, 3 y 6 meses de estudio 
 

IMC y conductas Medición   Cambio     

 
Basal 3 meses 6 meses 3 meses 

Valor 
de p* 6 meses 

Valor 
de p* 

 
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)  Media (DE)  

IMC Kg/m2 17.3 ( 1.1) 16.9 ( 1.2) 16.9 ( 1.3) -0.44 (0.01) 0.0000 -0.43 (0.01) 0.0000 

IMC puntaje-z 1.26 (0.71) 1.00 (0.78) 1.01 (0.83) -0.27 (0.01) 0.0000 -0.25 (0.01) 0.0000 

Alimentos con alto contenido de 
azúcar, porciones/semana  

21.3 (23.6) 14.9 (17.2) 13.2 ( 9.5) -6.36 (0.26) 0.0021 -8.09 (0.27) 0.0011 

Comida rápida,  
porciones/semana  

1.7 ( 1.8) 1.5 ( 1.8) 1.7 ( 2.2) -0.22 (0.02) 0.1085 -0.07 (0.03) 0.4207 

Frituras, porciones/semana 1.5 ( 2.1) 1.0 ( 1.2) 0.9 ( 1.0) -0.51 (0.03) 0.0062 -0.61 (0.03) 0.0040 
Bebidas con azúcar,  
porciones/semana  

15.3 (15.6) 12.0 (11.8) 12.5 (11.6) -3.24 (0.21) 0.0368 -2.77 (0.20) 0.0445 

Frutas,  
porciones/semana  

27.5 (31.7) 25.6 (24.8) 19.5 (18.0) -1.90 (0.39) 0.1424 -8.02 (0.39) 0.0032 

Verduras,  
porciones/semana  

20.6 (20.1) 15.1 (13.9) 15.5 (11.0) -5.46 (0.24) 0.0015 -5.02 (0.22) 0.0018 

Azúcar agregada a alimentos,  
porciones/semana  

10.8 (14.4) 9.1 (12.0) 11.4 (13.1) -1.65 (0.20) 0.1961 0.64 (0.22) 0.6848 

Agua,  
porciones/semana  

23.5 (19.3) 20.0 (15.9) 19.1 (12.1) -3.50 (0.22) 0.0221 -4.37 (0.22) 0.0038 

Actividad física, 
horas/semana  

31.6 (23.8) 41.1 (26.2) 38.3 (26.7) 9.45 (0.38) 0.9921 6.72 (0.44) 0.8790 

Tiempo para dormir, 
horas/día 

10.7 ( 1.4) 10.7 ( 1.4) 10.5 ( 1.4) -0.07 (0.02) 0.3219 -0.21 (0.02) 0.0435 

Tiempo frente a pantalla,  
horas/semana  

14.8 (10.9) 12.8 (10.7) 12.9 (10.4) -1.97 (0.14) 0.2346 -1.92 (0.16) 0.2494 

* ttest comparación de medias de dos mediciones en un grupo 
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Cuadro 24 Conductas recomendables presentadas por los niños al inicio, 3 y 6 meses de 
estudio, por grupo de intervención y control 
 

Conductas recomendables 
 

Intervención 
n=168  

 

Control 
n=138  

  Medición   Medición  

  Basal 3 meses 6 meses  Basal 3 meses 6 meses  

 
%  % %   % % %  

Frutas + verduras >=5 porciones/día 
   

   

Si 51.4 51.3 41.9 56.2 49.0 39.8 

No 48.6 48.7 58.1 43.8 51.0 60.2 

Actividad física >=1 h/d       

Si 89.6 93.0 93.7 91.2 96.8 94.1 

No 10.4 7.0 6.3 8.8 3.2 5.9 

Tiempo frente a TV <2 h/d 
      Si 74.7 83.8 89.0 73.7 73.5 74.8 

No 25.3 16.2 11.0 26.3 26.5 25.2 

Tiempo observando videos <2 h/d       

Si 91.4 91.9 95.4 89.1 93.1 91.9 

No 8.6 8.1 4.6 10.9 6.9 8.1 

Tiempo usando videojuegos <2 h/d       

Si 100.0 100.0 100.0 98.5 100.0 100.0 

No 0.0 0.0 0.0 1.5 0.0 0.0 

Tiempo  total frente a pantalla <2 h/d       

Si 59.1 68.2 75.0 53.3 63.0 61.5 

No 40.9 31.8 25.0 46.7 37.0 38.5 
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Comparación de las medias de los cambios en el IMC, número de porciones 
de alimentos consumidos, actividad física realizada, tiempo para dormir y 
tiempo frente a pantalla, entre el grupo de intervención y el grupo control, a 
los 3 meses del estudio, estratificados por características basales 

Se compararon las medias de los cambios en el IMC y en las conductas de los 

niños a los 3 meses, entre el GI y el GC, por categorías de estado nutricio basal 

(normal, riesgo de sobrepeso y sobrepeso), sexo, escolaridad de la madre 

(estudios de preparatoria o más y estudios menores a preparatoria) y ocupación 

de la madre (ama de casa y trabajo remunerado). Los modelos de regresión 

multivariada fueron ajustados por edad del niño, cambio de edad entre basal y 3 

meses, sexo, IMC puntaje Z, actividad física total en medición basal, estación del 

año cuando ingresaron, escolaridad y ocupación de la madre, y UMF. 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas, entre los grupos de 

estudio, en las conductas de los niños por categorías de estado nutricio (Cuadro 

25).  

En las niñas del GI, se identificó mayor número de porciones de verduras 

consumidas por semana, comparadas con el GC (11.25 porciones/semana, IC 

95%: 2.72, 19.78) (Cuadro 26). 

Los niños del GI, quienes sus madres tenían escolaridad de preparatoria o más 

consumieron más porciones de verduras por semana (9.96 porciones/semana, IC 

95%: 3.13, 16.79) y los niños quienes sus madres tenían escolaridad menor a 

preparatoria realizaron menor tiempo de actividad física por semana (-13.7 

horas/semana, IC 95%: -25.5,-1.82), comparados con el GC (Cuadro 27).  

Los niños del GI, quienes sus madres contaban con trabajo remunerado, 

consumieron más porciones de verduras por semana (10.09 porciones/semana, IC 

95%: 1.29, 18.89), comparados con el GC (Cuadro 28). 
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Cuadro 25 Diferencias en IMC, consumo de alimentos, actividad física, tiempo para dormir y 
entretenimiento, a los 3 meses de estudio. Intervención vs. Control, por estado de nutrición 
basal 
 

IMC y conductas 
Total 

n=168 
Normal Riesgo de 

sobrepeso 
Sobrepeso 

 
Intervención vs Control 

Estimador ajustado (IC 95%)1 

IMC  Kg/m2 0.23 (-0.07, 0.5) 0.27 (-0.12, 0.66) 0.27 (-0.19, 0.72) 0.16 (-0.59, 0.92) 

IMC puntaje-z 0.15 (-0.04, 0.4) 0.18 (-0.09, 0.45) 0.16 (-0.13, 0.45) 0.11 (-0.33, 0.55) 

Alimentos con alto 
contenido de azúcar, 
porciones/semana  

-2.32 (-7.5, 2.9) -3.21 (-12.3, 5.82) -5.42 (-16.2, 5.37) 3.18 (-6.75,13.12) 

Comida rápida,  
porciones/semana  

0.05 (-0.7, 0.8) -0.02 (-2.09, 2.06) -0.64 (-1.82, 0.54) 0.99 (-0.40, 2.38) 

Frituras, porciones/semana 0.12 (-0.4, 0.6) 0.45 (-0.41, 1.32) -0.46 (-1.10, 0.19) 0.74 (-0.69, 2.17) 

Bebidas con azúcar,  
porciones/semana  

-0.61 (-4.7, 3.5) -3.25 (-8.78, 2.28) -1.20 (-9.27, 6.87) 3.87 (-5.39,13.13) 

Frutas,  
porciones/semana  

2.86 (-17.1,22.8) 2.08 (-27.0,31.12) -3.30 (-17.1,10.49) 13.83 (-9.17,36.83) 

Verduras,  
porciones/semana  

5.34 (-0.6,11.2) 1.61 (-6.94,10.16) 5.06 (-4.24,14.37) 16.07 (-2.26,34.41) 

Azúcar agregada a 
alimentos,  
porciones/semana  

-1.81 (-6.5, 2.9) -5.43 (-16.0, 5.16) 0.99 (-6.66, 8.64) -1.21 (-9.58, 7.15) 

Agua,  
porciones/semana  

2.45 (-6.6,11.5) 3.97 (-7.85,15.78) 0.96 (-12.4,14.29) 2.70 (-11.3,16.72) 

Actividad física, 
horas/semana  

-11.8 (-29.1, 5.5) -17.1 (-38.4, 4.29) -10.6 (-29.2, 8.00) -5.12 (-31.2,20.96) 

Tiempo que duerme, 
horas/día 

-0.14 (-0.6, 0.3) -0.09 (-0.88, 0.71) -0.19 (-0.95, 0.58) -0.17 (-1.40, 1.05) 

Tiempo frente a pantalla,  
horas/semana  

-0.73 (-4.1, 2.7) -2.61 (-7.98, 2.75) -0.07 (-5.81, 5.67) 3.50 (-11.4,18.44) 

 
1Ajustado por edad del niño, cambio de edad entre basal y 3 meses, sexo, IMC puntaje-z, actividad física total en medición 
basal, escolaridad y ocupación de la madre, y estación del año cuando ingresaron. 
Todos los modelos fueron ajustados por conglomerado UMF. 
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Cuadro 26 Diferencias en IMC, consumo de alimentos, actividad física, tiempo para dormir y 
entretenimiento, a los 3 meses de estudio. Intervención vs. Control, por sexo del niño 
 

IMC y conductas Total Masculino  Femenino 

 
Intervención vs Control 

Estimador ajustado (IC 95%)1 
IMC kg/m2 0.23 (-0.07, 0.5) 0.40 (-0.09, 0.88) 0.08 (-0.43, 0.60) 

IMC puntaje-z 0.15 (-0.04, 0.4) 0.28 (-0.07, 0.62) 0.04 (-0.27, 0.34) 

Alimentos con alto contenido de azúcar, 
porciones/semana  

-2.32 (-7.5, 2.9) -3.38 (-11.3, 4.56) -1.55 (-9.37, 6.26) 

Comida rápida,  
porciones/semana  

0.05 (-0.7, 0.8) -0.11 (-1.09, 0.87) 0.18 (-0.68, 1.05) 

Frituras, porciones/semana 0.12 (-0.4, 0.6) 0.22 (-0.57, 1.00) -0.05 (-0.69, 0.58) 

Bebidas con azúcar,  
porciones/semana  

-0.61 (-4.7, 3.5) -2.57 (-8.45, 3.30) 1.77 (-4.26, 7.80) 

Frutas,  
porciones/semana  

2.86 (-17.1, 22.8) -1.43 (-24.3, 21.40) 7.08 (-9.46, 23.62) 

Verduras,  
porciones/semana  

5.34 (-0.6,11.2) 0.70 (-7.70, 9.11) 11.25 (2.72,19.78)* 

Azúcar agregada a alimentos,  
porciones/semana  

-1.81 (-6.5, 2.9) -3.83 (-10.6, 2.94) -0.23 (-6.06, 5.59) 

Agua,  
porciones/semana  

2.45 (-6.6, 11.5) 1.25 (-8.19,10.68) 4.00 (-6.31,14.30) 

Actividad física, 
horas/semana  

-11.8 (-29.1, 5.5) -10.9 (-29.2, 7.42) -11.8 (-29.8, 6.16) 

Tiempo que duerme, 
horas/día 

-0.14 (-0.6, 0.3) 0.09 (-0.61, 0.79) -0.30 (-0.93, 0.34) 

Tiempo frente a pantalla,  
horas/semana  

-0.73 (-4.1, 2.7) -2.56 (-7.08, 1.97) 0.93 (-4.76, 6.61) 

 
1Ajustado por edad del niño, cambio de edad entre basal y 3 meses, sexo, IMC puntaje-z, actividad física total en medición 
basal, escolaridad y ocupación de la madre, y estación del año cuando ingresaron. 
Todos los modelos fueron ajustados por conglomerado UMF. 
* IC 95% significativo  



 

 81 

 

Cuadro 27 Diferencias en IMC, consumo de alimentos, actividad física, tiempo para dormir y 
entretenimiento, a los 3 meses de estudio. Intervención vs. Control, por escolaridad de la 
madre 
 

IMC y conductas Total Estudios de 
preparatoria o más 

Estudios menores a 
preparatoria 

 
Intervención vs Control 

Estimador ajustado (IC 95%)1 
IMC kg/m2 0.23 (-0.07, 0.5) 0.16 (-0.25, 0.57) 0.41 (-0.18, 1.01) 

IMC puntaje-z 0.15 (-0.04, 0.4) 0.12 (-0.14, 0.38) 0.25 (-0.13, 0.62) 

Alimentos con alto contenido de azúcar, 
porciones/semana  

-2.32 (-7.5, 2.9) -1.24 (-9.54, 7.06) -3.24 (-13.4, 6.89) 

Comida rápida,  
porciones/semana  0.05 (-0.7, 0.8) 0.14 (-0.60, 0.88) -0.02 (-1.29, 1.25) 

Frituras, porciones/semana 0.12 (-0.4, 0.6) 0.25 (-0.42, 0.91) -0.09 (-0.95, 0.76) 

Bebidas con azúcar,  
porciones/semana  

-0.61 (-4.7, 3.5) -2.40 (-7.74, 2.94) 2.82 (-4.48,10.12) 

Frutas,  
porciones/semana  

2.86 (-17.1, 22.8) -0.20 (-20.3, 19.88) 5.27 (-15.4, 25.88) 

Verduras,  
porciones/semana  

5.34 (-0.6, 11.2) 9.96 (3.13, 16.79) -2.91 (-15.4, 9.58) 

Azúcar agregada a alimentos,  
porciones/semana  

-1.81 (-6.5, 2.9) -1.63 (-6.89, 3.63) -3.09 (-10.6, 4.44) 

Agua,  
porciones/semana  2.45 (-6.6,11.5) 3.05 (-5.30,11.40) 0.95 (-10.5,12.36) 

Actividad física, 
horas/semana  

-11.8 (-29.1, 5.5) -12.1 (-34.1, 9.90) -13.7 (-25.5,-1.82)* 

Tiempo que duerme, 
horas/día -0.14 (-0.6, 0.3) -0.20 (-0.80, 0.40) 0.04 (-0.82, 0.89) 

Tiempo frente a pantalla,  
horas/semana  

-0.73 (-4.1, 2.7) -1.05 (-5.11, 3.00) -1.65 (-7.41, 4.11) 

 
1Ajustado por edad del niño, cambio de edad entre basal y 3 meses, sexo, IMC puntaje-z, actividad física total en medición 
basal, escolaridad y ocupación de la madre, y estación del año cuando ingresaron. 
Todos los modelos fueron ajustados por conglomerado UMF 
* IC 95% significativo  
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Cuadro 28  Diferencias en IMC, consumo de alimentos, actividad física, tiempo para dormir y 
entretenimiento, a los 3 meses de estudio. Intervención vs. Control, por ocupación de la 
madre 
 
IMC y conductas 

Total Ama de casa 
Trabajo 

remunerado 

 
Intervención vs Control 

Estimador ajustado (IC 95%)1 
IMC kg/m2 0.23 (-0.07, 0.5) 0.16 (-0.25, 0.57) 0.28 (-0.11, 0.68) 

IMC puntaje-z 0.15 (-0.04, 0.4) 0.11 (-0.16, 0.37) 0.19 (-0.07, 0.45) 

Alimentos con alto contenido de 
azúcar, porciones/semana  -2.32 (-7.5, 2.9) -4.25 (-12.5, 4.05) 0.39 (-8.20, 8.97) 

Comida rápida,  
porciones/semana  

0.05 (-0.7, 0.8) -0.14 (-0.99, 0.71) 0.33 (-1.33, 2.00) 

Frituras, porciones/semana 0.12 (-0.4, 0.6) 0.58 (-0.20, 1.35) -0.28 (-0.95, 0.38) 

Bebidas con azúcar,  
porciones/semana  

-0.61 (-4.7, 3.5) 0.65 (-5.29, 6.59) -1.86 (-9.27, 5.55) 

Frutas,  
porciones/semana  2.86 (-17.1, 22.8) 10.16 (-13.7, 34.00) -5.86 (-21.6, 9.86) 

Verduras,  
porciones/semana  

5.34 (-0.6, 11.2) 0.51 (-7.68, 8.71) 10.09 (1.29, 18.89)* 

Azúcar agregada a alimentos,  
porciones/semana  -1.81 (-6.5, 2.9) -2.09 (-11.5, 7.34) -2.57 (-8.03, 2.90) 

Agua,  
porciones/semana  

2.45 (-6.6, 11.5) -2.30 (-10.5, 5.93) 6.34 (-4.58, 17.27) 

Actividad física, 
horas/semana  -11.8 (-29.1, 5.5) -15.1 (-33.1, 2.83) -8.64 (-27.2, 9.89) 

Tiempo que duerme, 
horas/día 

-0.14 (-0.6, 0.3) -0.12 (-0.82, 0.58) -0.21 (-0.97, 0.56) 

Tiempo frente a pantalla,  
horas/semana  -0.73 (-4.1, 2.7) 0.02 (-4.82, 4.86) -1.75 (-6.39, 2.90) 

1Ajustado por edad del niño, cambio de edad entre basal y 3 meses, sexo, IMC puntaje-z, actividad física total en medición 
basal, escolaridad y ocupación de la madre, y estación del año cuando ingresaron. 
Todos los modelos fueron ajustados por conglomerado UMF 
* IC 95% significativo  
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Comparación de las medias de los cambios en el IMC, número de porciones 
de alimentos consumidos, actividad física realizada, tiempo para dormir y 
tiempo frente a pantalla, entre el grupo de intervención y el grupo control, a 
los 3 meses y 6 meses del estudio  

Las diferencias de IMC, consumo de alimentos, actividad física y entretenimiento 

entre GI y GC, a los 3 y 6 meses se analizaron con modelos de regresión 

multivariada ajustados por edad del niño, cambio de edad a 3 meses y 6 meses de 

estudio, sexo, IMC puntaje Z, estación del año cuando ingresaron, valor basal de 

la conducta evaluada, escolaridad y ocupación de la madre, y por UMF (Cuadro 29 

y Cuadro 30).  

Las medias de los cambios del IMC y de la actividad física no fueron 

estadísticamente diferentes entre los grupos de estudio, a los 3 y 6 meses de 

seguimiento.  

Se identificó mayor número de porciones de verduras consumidas por semana 

(6.3 porciones/semana, IC 95%: 1.8, 10.8) en el GI comparado con el GC, a los 3 

meses de estudio (Cuadro 29); y menor número de porciones de frituras 

consumidas por semana (-0.4 porciones/semana, IC 95%: -0.7, -0.1) en el GI 

comparado con el GC, a los 6 meses del estudio (Cuadro 30). 

Comparación de las medias de los cambios en el IMC, número de porciones 
de alimentos consumidos, actividad física realizada, tiempo para dormir y 
tiempo frente a pantalla, entre el grupo de intervención y el grupo control, a 
los 3 meses del estudio, estratificado por asistencia a sesiones 

Se analizaron las diferencias de IMC, consumo de alimentos, actividad física y 

entretenimiento estratificando al GI en 3 categorías de asistencia a sesiones (0 

sesiones, 1-4 sesiones y 5-6 sesiones) y se comparó con el GC, a los 3 meses del 

estudio (Cuadro 31 y Cuadro 32). Se utilizaron modelos de regresión multivariada 

ajustados por edad del niño, cambio de edad a 3 meses de estudio, sexo, IMC 

puntaje Z, estación del año cuando ingresaron, valor basal de la conducta 

evaluada, escolaridad y ocupación de la madre, y por UMF. 

En el grupo que asistió a 5-6 sesiones comparado con el GC se indentificó menor 

número de porciones tanto de alimentos con alto contenido de azúcar (-9.1 
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porciones/semana, IC 95%: -15.0, -3.2), como de frituras (-0.4 porciones/semana, 

IC 95%: -0.8, -0.1) consumidas por semana; y mayor número de porciones de 

verduras consumidas por semana (6.6 porciones/semana, IC 95%: 1.7, 11.4) 

(Cuadro 31). También se identificó menor tiempo por semana frente a pantalla en 

el grupo que asistió a 5-6 sesiones (-3.6 horas/semana, IC 95%: -6.9, -0.4) 

comparado con el GC a los 3 meses de estudio (Cuadro 32). 

En el grupo que no asistió a sesiones se identificó mayor número de porciones de 

verduras consumidas por semana (7.2 porciones/semana, IC 95%:1.0, 13.3) 

comparado con el GC a los 3 meses de estudio (Cuadro 31).  
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Cuadro 29  Diferencias en IMC, consumo de alimentos, actividad física, tiempo para dormir y 
entretenimiento, a los 3 meses de estudio. Intervención vs. Control 
 

 

G
ru

po
 Medición 

  
Diferencia intervención vs control 

IMC y conductas 
Basal 
Media (DE) 

3 meses 
Media (DE) 

Cambio 
Media (DE) 

No ajustado 
Est (95% CI) 

Ajustado1 

Est (95% CI) 

  
   

  
IMC, kg/m2 I 17.3 ( 1.2) 17.1 ( 1.4) -0.26 (0.01) 0.17 (-0.12, 0.46) 0.23 (-0.07, 0.54) 
 C 17.3 ( 1.1) 16.9 ( 1.2) -0.44 (0.01)  
       
IMC puntaje-z I 1.28 (0.76) 1.12 (0.89) -0.16 (0.01) 0.11 (-0.07, 0.30) 0.15 (-0.04, 0.35) 
 C 1.26 (0.71) 1.00 (0.78) -0.27 (0.01)  
       Alimentos con alto contenido 
de azúcar, porciones/semana I 20.7 (17.7) 11.0 (11.4) -9.7 (0.2) -3.3 (-8.1, 1.4) -3.9 (-8.9, 1.1) 
 C 21.3 (23.6) 14.9 (17.2) -6.4 (0.3)   
       Comida rápida, 
porciones/semana I 2.0 ( 2.8) 1.7 ( 1.6) -0.4 (0.0) -0.1 (-0.8, 0.5) 0.3 (-0.5, 1.1) 
 C 1.7 ( 1.8) 1.5 ( 1.8) -0.2 (0.0)   
       Frituras 
porciones/semana I 1.2 ( 1.7) 0.6 ( 0.9) -0.7 (0.0) -0.1 (-0.6, 0.3) -0.3 (-0.5, 0.0) 
 C 1.5 ( 2.1) 1.0 ( 1.2) -0.5 (0.0)   
       Bebidas con azúcar, 
porciones/semana I 15.6 (13.4) 9.6 ( 8.4) -6.0 (0.2) -2.8 (-6.5, 0.9) -0.7 (-4.9, 3.4) 
 C 15.3 (15.6) 12.0 (11.8) -3.2 (0.2)   
       Frutas,  
porciones/semana I 21.3 (17.7) 21.4 (16.6) 0.1 (0.2) 2.8 (-17.2, 22.8) -1.6 (-13.6, 10.3) 
 C 27.5 (31.7) 25.6 (24.8) -1.9 (0.4)   
       Verduras,  
porciones semana I 20.9 (15.0) 20.0 (17.1) -0.8 (0.2) 4.5 (-1.0,10.1) 6.3 (1.8, 10.8)* 
 C 20.6 (20.1) 15.1 (13.9) -5.5 (0.2)   
       Azúcar agregada a alimentos,  
porciones/semana I 11.1 (13.4) 7.1 ( 8.7) -4.0 (0.2) -2.3 (-6.3, 1.6) -2.2 (-8.4, 4.1) 
 C 10.8 (14.4) 9.1 (12.0) -1.7 (0.2)   
       
Agua,  
porciones/semana I 20.8 (17.3) 20.2 (13.0) -0.6 (0.2) 2.8 (-4.9, 10.4) 0.6 (-5.4, 6.5) 
 C 23.5 (19.3) 20.0 (15.9) -3.5 (0.2)   
       
Actividad física, 
horas/semana I 24.0 (17.2) 26.9 (18.0) 2.9 (0.2) -5.4 (-32.8, 22.0) -11.8 (-29.1, 5.5) 
 C 31.6 (23.8) 41.1 (26.2) 9.5 (0.4)   

       Tiempo que duerme, 
horas/día I 11.3 ( 1.6) 11.0 ( 1.2) -0.3 (0.0) -0.2 (-0.7, 0.2) 0.2 (-0.2, 0.5) 
 C 10.7 ( 1.4) 10.7 ( 1.4) -0.1 (0.0)   

       
Tiempo frente a pantalla,  
horas/semana I 13.1 (11.2) 10.3 ( 8.6) -2.76 (0.1) -0.8 (-3.8, 2.3) -1.6 (-4.4, 1.1) 
 C 14.8 (10.9) 12.8 (10.7) -1.97 (0.1)  

 1Ajustado por edad del niño, cambio de edad entre basal y 3 meses, sexo, IMC puntaje-z y actividad física total en medición basal, 
escolaridad y ocupación de la madre, y estación del año cuando ingresaron. Ajustados adicionalmente por el valor basal de la conducta 
evaluada. Todos los modelos fueron ajustados por conglomerado UMF 
* IC 95% estadísticamente significativo 
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Cuadro 30  Diferencias en IMC, consumo de alimentos, actividad física, tiempo para dormir y 
entretenimiento, a los 6 meses de estudio. Intervención vs. Control 
 

 

G
ru

po
 Medición 

  
Diferencia intervención vs control 

IMC y conductas 
Basal 
Media (DE) 

6 meses 
Media (DE) 

Cambio 
Media (DE) 

No ajustado 
Est (95% CI) 

Ajustado1 

Est (95% CI) 

  
   

  
IMC, kg/m2 I 17.3 ( 1.2) 17.0 ( 1.5) -0.3 (0.0) 0.10 (-0.22, 0.42) 0.06 (-0.26, 0.37) 

 
C 17.3 ( 1.1) 16.9 ( 1.3) -0.4 (0.0)   

       
IMC puntaje-z I 1.28 (0.76) 1.10 (0.92) -0.2 (0.0) 0.06 (-0.14, 0.27) 0.03 (-0.17, 0.23) 

 C 1.26 (0.71) 1.01 (0.83) -0.3 (0.0)   
       
Alimentos con alto contenido 
de azúcar, porciones/semana 

I 20.7 (17.7) 10.5 ( 9.1) -10.2 (0.2) -2.1 (-6.9, 2.6) -2.3 (-5.8, 1.2) 

 C 21.3 (23.6) 13.2 ( 9.5) -8.1 (0.3)   
       
Comida rápida, 
porciones/semana I 2.0 ( 2.8) 1.5 ( 1.8) -0.6 (0.0) -0.5 (-1.3, 0.4) -0.3 (-1.3, 0.6) 

 
C 1.7 ( 1.8) 1.7 ( 2.2) -0.1 (0.0)   

       
Frituras I 1.2 ( 1.7) 0.5 ( 0.6) -0.8 (0.0) -0.2 (-0.6, 0.3) -0.4 (-0.7, -0.1)* 

 
C 1.5 ( 2.1) 0.9 ( 1.0) -0.6 (0.0)   

       
Bebidas con azúcar, 
porciones/semana 

I 15.6 (13.4) 11.6 ( 9.1) -4.0 (0.2) -1.3 (-6.6, 4.1) -1.2 (-4.8, 2.5) 

 
C 15.3 (15.6) 12.5 (11.6) -2.8 (0.2)   

       
Frutas, porciones/semana I 21.3 (17.7) 18.3 (13.8) -3.0 (0.2) 5.6 (-17.2, 28.3) 0.2 (-11.7, 12.0) 

 C 27.5 (31.7) 19.5 (18.0) -8.0 (0.4)   
       
Verduras, porciones semana I 20.9 (15.0) 17.8 (11.4) -3.1 (0.2) 1.9 (-3.9, 7.6) 2.7 (-1.3, 6.7) 

 C 20.6 (20.1) 15.5 (11.0) -5.0 (0.2)   
       
Azúcar agregada a alimentos,  

 
I 11.1 (13.4) 9.4 (10.3) -1.7 (0.17) -2.3 (-6.53, 1.9) -1.4 (-6.9, 4.1) 

 
C 10.8 (14.4) 11.4 (13.1) 0.6 (0.22)   

       
Agua,  
porciones/semana I 20.8 (17.3) 19.5 (12.8) -1.3 (0.21) 2.9 (-5.8, 11. 7) 1.5 (-3.3, 6.3) 

 
C 23.5 (19.3) 19.1 (12.1) -4.4 (0.2)   

       
Actividad física, 
horas/semana I 24.0 (17.2) 31.4 (20.5) 7.4 (0.3) 2.1 (-39.1, 43.3) -4.3 (-32.9, 24.3) 

 
C 31.6 (23.8) 38.3 (26.7) 6.7 (0.4)   

       
Tiempo que duerme, 

 
I 11.3 ( 1.6) 10.9 ( 1.3) -0.4 (0.0) -0.2 (-0.6, 0.3) 0.1 (-0.2, 0.5) 

 
C 10.7 ( 1.4) 10.5 ( 1.4) -0.2 (0.0)   

       
Tiempo frente a pantalla,  

 
I 13.1 (11.2) 9.9 ( 9.6) -3.1 (0.1) -1.2 (-4.9, 2.5) -3.2 (-6.5, 0.2) 

 C 14.8 (10.9) 12.9 (10.4) -1.9 (0.2)   1Ajustado por edad del niño, cambio de edad entre basal y 6 meses, sexo, IMC puntaje-z y actividad física total en medición basal, 
escolaridad y ocupación de la madre, y estación del año cuando ingresaron. Ajustados adicionalmente por el valor basal de la conducta 
evaluada. Todos los modelos fueron ajustados por conglomerado UMF 
* IC 95% estadísticamente significativo 
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Cuadro 31 Diferencias en consumo de alimentos, por categoría de asistencia a sesiones, a 
los 3 meses de estudio. Intervención vs. Control 
 

Consumo de alimentos y agua  Número de sesiones a las que asistieron 

 0 1-4 5-6 

 Est (95% IC) 1  Est (95% IC) 1  Est (95% IC)1 

Alimentos c/alto cont. azúcar, 
porciones/semana  

0.9 (-4.9, 6.7)  -5.5 (-14.1, 3.0)  -9.1 (-15.0, -3.2)* 

Comida rápida, porciones/semana  0.4 (-0.3, 1.2)  0.1 (-0.9, 1.0)  0.0 (-1.0, 1.0)  

Frituras, porciones/semana  -0.1 (-0.5, 0.3)  -0.2 (-0.8, 0.4)  -0.4 (-0.8, -0.1)* 

Bebidas azucaradas, 
porciones/semana 0.5 (-4.2, 5.2)  -1.2 (-7.7, 5.4)  -1.6 (-6.0, 2.8)  

Fruta, porciones/semana  -0.4 (-13.8, 12.9)  -2.0 (-17.7, 13.6)  -2.9 (-16.1, 10.4)  

Verduras, porciones/semana  7.2 (1.0, 13.3)*  2.2 (-5.3, 9.7)  6.6 (1.7, 11.4)*  

Azúcar agregada a bebidas, 
porciones/semana  

-0.8 (-6.9, 5.3)  -2.5 (-11.1, 6.0)  -3.6 (-12.4, 5.2)  

Agua, porciones/semana  -2.9 (-10.2, 4.4)  4.1 (-5.5, 13.6)  4.7 (-2.4, 11.8)  

1 Intervención vs. Control 
*Ajustado por edad del niño, cambio de edad entre basal y 3 meses, sexo, IMC puntaje-z y actividad física total en 
medición basal; escolaridad y ocupación basal, y estación del año cuando ingresaron. 
Ajustados adicionalmente por el valor basal de la conducta evaluada.  
Todos los modelos fueron ajustados por conglomerado UMF 
* IC 95% estadísticamente significativo 
 

 
Cuadro 32 Diferencias en IMC y conductas de los niños, por categoría de asistencia a sesiones, 
a los 3 meses de estudio. Intervención vs. Control 
 

IMC y conductas Número de sesiones a las que asistieron 

 0 1-4 5-6 
 Est (95% IC)1 Est (95% IC) 1 Est (95% IC) 1 

IMC kg/m2 puntaje z 0.19 (-0.10, 0.48) 0.29 (-0.06, 0.64) 0.10 (-0.15, 0.34) 

Actividad física total, horas/semana  -9.8 (-29.1, 9.5) -12.0 (-34.2, 10.1) -15.3 (-35.5, 4.9) 

Sueño, horas/semana  0.3 (-0.2, 0.8) 0.3 (-0.4, 1.0) 0.0 (-0.5, 0.4) 

Tiempo frente a pantalla, horas/semana  -0.2 (-4.5, 4.1) -2.3 (-7.5, 2.9) -3.6 (-6.9, -0.4)* 

1 Intervención vs. Control 
*Ajustado por edad del niño, cambio de edad entre basal y 3 meses, sexo, IMC puntaje-z y actividad física total en medición 
basal; escolaridad y ocupación basal, y estación del año cuando ingresaron. 
Ajustados adicionalmente por el valor basal de la conducta evaluada.  
Todos los modelos fueron ajustados por conglomerado UMF 
* IC 95% estadísticamente significativo 
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12. Discusión 
En este estudio piloto, los principales hallazgos indican que la intervención es 

poco factible de la forma en que está diseñada. La aceptabilidad de la intervención 

incluyendo el reclutamiento y la retención fueron bajos, mientras que la 

satisfacción entre las madres que completaron las sesiones de intervención fue 

alta. En relación al cambio de conductas, el GI comparado con el GC aumentó el 

consumo de verduras y disminuyó el consumo de frituras, a los tres meses y seis 

meses de seguimiento, respectivamente; y no se detectaron otros efectos de la 

intervención sobre la dieta, la actividad, o el IMC a los 3 o 6 meses. Se observaron 

efectos de la intervención en las madres/niños con mayor asistencia a las 

sesiones educativas dentro de los primeros 3 meses.  

Estos resultados ponen de manifiesto la complejidad de implementar una 

intervención educativa dirigida a mejorar la alimentación de los niños de 2 a 5 

años de edad, en un entorno en el que la provisión de servicios requiere de 

considerables cambios para hacer viables este tipo de actividades de educación 

en salud dirigidas a grupos de población con dificultades para el acceso a las 

UMF.  

El proceso de alimentación de los niños y sus familias 

Los principales resultados de la investigación formativa, fueron que el proceso de 

alimentación de los niños estuvo influenciado por las preferencias de los niños, el 

costo de los alimentos, preparaciones con exceso de grasa, bajo consumo de 

verduras, desconocimiento de la cantidad de alimento que requieren los niños. Los 

cuidadores eran conscientes del exceso de peso de sus niños, pero reportaron 

dificultades para cambiar la alimentación y consideraron que el personal de salud 

no les proporcionó orientación adecuada sobre la alimentación y actividad física 

para los niños con obesidad.  

En la selección de alimentos, los gustos y preferencias de la familia se anteponían 

a los conocimientos que las madres tenían acerca de alimentos saludables. La 

publicidad y el fácil acceso a los expendios de alimentos, también influyeron en la 

selección 16,80,81, ya que los cuidadores no querían gastar demasiado tiempo ni 

dinero en el translado para adquirir los alimentos 82. En México, los alimentos 
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procesados, densos en energía y con bajo contenido de micronutrientes están 

disponibles en múltiples puntos de venta, y son más baratos que los alimentos 

nutritivos. Por lo tanto, es razonable suponer que los alimentos de bajo costo 

serían seleccionados sin tener en cuenta su valor nutricional 83.  

El costo también influyó en la compra no planeada de alimentos. Una posible 

explicación para las compras no planeadas es que las decisiones dependen en 

gran medida del precio de los alimentos al momento de la compra 84,85 y del dinero 

disponible para adquirirlos. Estos resultados son consistentes con estudios de 

Brasil y de Estados Unidos, donde los cuidadores de los niños en edad preescolar 

percibieron que los recursos económicos fueron factores clave que influyeron en 

las prácticas de alimentación infantil 86,87. 

La mayoría de las familias participantes preparaban sus alimentos en casa en 

lugar de comprar alimentos preparados fuera del hogar. Este hallazgo es una 

ventana de oportunidad para las intervenciones ya que las familias consideraban 

que la preparación y el consumo de alimentos en el hogar era más saludable 

(evitaba enfermedades gastrointestinales), más higiénico y menos costoso.  

La forma en que la comida era preparada, tuvo un importante componente cultural 

en la que destacaron las preparaciones con aceite y los empanizados, aunque 

también se seleccionaban algunos alimentos saludables. Resultados similares se 

observaron en madres de niños preescolares con sobrepeso en Kentucky, 

Estados Unidos, quienes reportaron que la alimentación de los niños se realizaba 

de acuerdo a normas culturales de la familia acerca de la alimentación y el 

crecimiento de los niños, que se contraponían a las recomendaciones del personal 

de salud 86. En Brasil, la edad y el peso del niño, junto con la percepción acerca de 

la comida sana, fueron los principales factores que llevaron a los cuidadores para 

decidir el tipo y la cantidad de alimento que el niño recibiría87. 

Las preferencias alimentarias de los niños en este estudio piloto fueron 

consistentes con la información obtenida en la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición de México, la cual informó que el 27.8% de la energía consumida por los 

niños en edad preescolar provenía de las bebidas con alto contenido calórico 88,89. 

Las preferencias alimentarias de los niños parecen reflejar los patrones de 

alimentación de sus padres 90-92, lo que resulta en el consumo de alimentos con 
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alto contenido de grasa y azúcar 93,94. Existe evidencia de que, en los niños, el 

consumo de bebidas azucaradas se asocia con un mayor riesgo de obesidad 16. 

La madre era la responsable del proceso de alimentación y otros miembros de la 

familia como la abuela o una tía, participaban en menor grado. El trabajo fuera del 

hogar, no fue una limitante para la participación de la madre en la alimentación 

familiar. Las madres que trabajaban comían con sus hijos siempre que era posible, 

y la familia comía reunida, los fines de semana y días festivos. Algunos estudios 

reportan que las comidas familiares facilitan la socialización y la comunicación 

familiar 95; además son excelentes oportunidades de los padres para promover el 

consumo de alimentos considerados saludables 96. 

La percepción de los cuidadores del sobrepeso en los niños y las 
consecuencias en la salud 

Las creencias de que un niño gordito es un niño sano, que el sobrepeso se debe a 

que otros familiares tienen sobrepeso, y que el niño adelgazará cuando crezca 97-

100 son prevalentes; por lo tanto es importante tomar en cuenta el contexto cultural 

en el que se desarrollan estas creencias, cuando se diseñen estrategias para la 

prevención de la obesidad infantil. Estudios similares al nuestro, con la 

participación de madres mexicanas, mexicoamericanas y latinas, han identificado 

percepciones erróneas de los cuidadores sobre el peso del niño, y falta de 

preocupación por la obesidad como un problema de salud 101-106. 

La percepción de los cuidadores sobre la atención recibida del personal de 
salud para la atención de la obesidad infantil 

Las madres mencionaron que el personal de salud les proporcionó mínima 

orientación sobre la alimentación y actividad física para el cuidado de su hijo con 

sobrepeso o con obesidad. En México, el personal de la salud, las campañas y las 

noticias en los medios masivos son las principales fuentes de información sobre 

nutrición. El contenido y calidad del asesoramiento nutricional que los padres 

reciben del personal de salud es muy variable. En un estudio realizado en México, 

menos del 6% de los niños con sobrepeso fueron diagnosticados y había recibido 

consejos de nutrición 107. En los países desarrollados, hasta el 50% de los niños 

con trastornos de la nutrición son diagnosticados, aunque la proporción de los que 

reciben asesoramiento nutricional es baja 108. Esta información pone de manifiesto 

la necesidad de: a) desarrollar programas específicos de capacitación dirigidos al 
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personal de salud responsable actualmente del diagnóstico y atención de la 

obesidad infantil (médico familiar, enfermera y dietista); y b) incorporar a otros 

profesionales como psicólogos, pedágogos, educadores en salud e instructores de 

actividad física a los equipos de salud para la atención de la obesidad infantil. 

La percepción del personal de salud sobre el cumplimiento, por parte de las 
madres, de las recomendaciones para la atención de la obesidad infantil 

El desconocimiento de la población acerca del efecto en salud de la obesidad 

infantil y las limitaciones que tiene el personal de salud en términos de sus 

competencias, organización, recursos, y tiempo disponible para desarrollar 

acciones específicas para la prevención y atención del problema, son 

determinantes para contrarrestar el aumento en la prevalencia de obesidad de los 

niños. 

El programa de control del niño sano que incluye acciones preventivas y de 

educación para la salud, representa una estructura en la que es recomendable 

incluir acciones para desacelerar la obesidad infantil 109.  

El empleo de la consejería motivacional y el fortalecimiento de los programas para 

la prevención de la obesidad infantil en las unidades de atención a la salud en 

México, pueden ayudar a las familias a poner en práctica los cambios de conducta 

que eviten alteraciones en el estado de nutrición. 

La factibilidad de la intervención 

Aceptabilidad: reclutamiento, retención y satisfacción 

Se documentó que el reclutamiento y la retención en el estudio fueron bajos. El 

porcentaje de madres/niños reclutados fue similar a los reportados en otros 

estudios (8 a 20%) 8,72. Las barreras más citadas por las madres para no participar 

en el estudio y que se reflejó en el reclutamiento y en la retención, fueron el 

horario de trabajo y las responsabilidades del hogar, las cuales son entendibles 

por ser una prioridad para el sustento y funcionalidad de la familia. Esto indica que 

la intervención realizada en las UMF, fue poco accesible a muchas de las familias 

que fueron invitadas y que la intervención se otorgó principalmente a madres 

amas de casa que contaban con apoyo de familiares que las sustituyeran en las 

labores del hogar o a madres con horarios de trabajo flexibles.  
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Las madres reportaron estar satisfechas con las actividades del estudio. Los 

principales factores que contribuyeron en la satisfacción de las madres fueron la 

comunicación con la nutrióloga y con otras madres que formaban parte del grupo, 

así como los materiales adaptados a su contexto cultural. Resultados similares se 

obtuvieron en un estudio piloto de intervención en consultorios médicos de 

Estados Unidos, que incluyó la entrevista motivacional dirigida a madres de niños 

de 3 a 7 años con sobrepeso, en donde el 94% de las participantes dijeron que el 

médico y la nutrióloga del estudio le ayudaron a pensar en hacer cambios en los 

hábitos de alimentación de su familia 6.  

La implementación de la intervención 

Las actividades de la intervención fueron realizadas por personal contratado por el 

proyecto, lo recomendable es que se hubiera realizado con personal de las UMF. 

Sin embargo la participación de personal de las UMF no es posible debido a que 

ya tiene asignadas sus tareas, de acuerdo a los servicios y programas 

institucionales, además porque la plantilla de personal es insuficiente para 

solventar las propias actividades de las UMF.  

Para desarrollar y evaluar la intervención con personal de la UMF se requeriría 

modificar las políticas institucionales, las cuales deberán incluir la asignación de 

los recursos humanos y materiales que hagan posible la prevención del sobrepeso 

infantil, en el primer nivel de atención. 

La aplicación en la práctica  

El costo de realizar la intervención fue de $ 5,600.00 por cada niño, del cual el 

80% se utilizó para el pago del personal y el 20% para el pago de equipo y 

materiales para la capacitación del personal y para las sesiones educativas de las 

madres y niños.  

En relación a la infraestructura, no fue posible tener continuidad en el uso de 

auditorio, aulas y comedor de las UMF, en diversas ocasiones se tuvieron que 

utilizar sitios alternativos dentro de la misma UMF. 

Para disminuir el costo de la intervención y para contar con espacios para las 

reuniones, deberá considerarse la posibilidad de que las actividades sean 
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realizadas por personal institucional y que las sesiones educativas se lleven a 

cabo en sitios más cercanos a los domicilios de la población. 

La eficacia limitada 

En el estudio se incluyeron a niños con IMC normal y a niños con sobrepeso, ya 

que se consideró que al mejorar la alimentación, aumentar la actividad física y 

reducir el tiempo que veían TV se podría hacer: a) prevención primaria al evitar 

sobrepeso (primera etapa de la obesidad) en niños con IMC normal y b) 

prevención secundaría evitar y detectar en forma temprana obesidad en niños con 

sobrepeso. Las sesiones educativas estuvieron enfocadas principalmente a 

mejorar la alimentación y actividad física de los niños con IMC normal y de los 

niños con sobrepeso, mediante la asesoría de personal capacitado y la 

motivación. Los resultados estratificados por estado nutricio de los niños 

mostraron que tanto las madres de niños con sobrepeso como las madres de 

niños con IMC normal, intentaron hacer cambios de conductas. Aunque las 

diferencias en las conductas no fueron significativas, por categorías de estado 

nutricio, se aprecia una tendencia positiva en niños con IMC normal, mientras que 

en niños con sobrepeso la tendencia es de resistencia a cambio.   

Los cambios de conducta y el IMC 

El principal cambio fue que el GI tuvo mayor consumo de verduras comparado con 

el GC, a los tres meses de seguimiento y menor consumo de frituras, a los seis 

meses de seguimiento; el estudio no logró obtener efectos sobre otros aspectos 

de la dieta, actividad física o el IMC a los 3 o 6 meses. Los efectos de la 

intervención en las familias con mayor asistencia a las sesiones educativas se 

observaron en los primeros 3 meses. 

Los resultados son similares a los del estudio High Five, en donde la mayor 

participación en las actividades de intervención también predijo mayor cambio en 

las conductas objetivo, pero no se modificó el IMC de los niños 8.  

Únicamente dos estudios han evaluado intervenciones nutricionales en niños y 

jóvenes obesos en unidades de salud en México. Un estudio consistió en un 

ensayo clínico aleatorizado en el que se otorgó asesoría nutricional y dieta normo-

calórica a 40 niños y jóvenes obesos de 6 a 16 años, quienes disminuyeron el IMC 

y mejoraron los perfiles de lípidos después de 4 meses 10. El otro estudio consistió 
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en un ensayo controlado aleatorio que incluyó a 77 jóvenes obesos de entre 9 y 17 

años quienes recibieron asesoramiento dietético semanal durante 3 meses, 

seguido de asesoramiento mensual por 9 meses. Como resultado se logró la 

reducción de -1.2 Kg/m2 en el IMC 110.  

En el presente estudio no hubo reducción en el IMC a los 3 o 6 meses, 

posiblemente debido al período corto de seguimiento, menor edad de los niños y 

la menor intensidad de la intervención (6 sesiones educativas grupales, una por 

semana), así como la baja adherencia en el grupo de intervención. Además el 44 

% de los niños tenían IMC normal y no requerían disminuir este índice. 

Un meta-análisis que identificó intervenciones para prevenir la obesidad infantil, 

encontraron pequeños cambios positivos en las conductas objetivo y no tuvieron 

efecto significativo sobre el IMC de quienes recibieron la intervención en 

comparación con el control 62. Los tratamientos de más de 6 meses lograron 

reducciones mayores en el sedentarismo y el IMC que los ensayos más cortos, 

estos últimos fueron más eficaces para reducir los comportamientos alimentarios 

poco saludables 60. Estos resultados coinciden con los del presente estudio en el 

que se observó reducción en algunas conductas no saludables (consumo de 

alimentos con alto contenido de azúcar y de grasas, y tiempo frente a pantalla de 

tv o video) en quienes tuvieron mayor asistencia a sesiones, mientras que no 

aumentaron o pusieron en práctica conductas saludables. En investigaciones 

futuras deberá determinarse la frecuencia y refuerzo que se necesita para lograr 

cambios a corto plazo e identificar cuáles son los componentes que influyen en la 

mejoría del estado nutricio a largo plazo. 

Lecciones aprendidas 

Este estudio piloto ofrece lecciones valiosas para intervenciones futuras de 

prevención de la obesidad en las clínicas del IMSS, incluidas alternativas para 

aumentar la asistencia, técnicas grupales para el análisis de las causas, 

consecuencias de la obesidad infantil y para la selección de objetivos de cambio 

de conducta.  

El aumento de la asistencia necesitó de estrategias (por ejemplo, llamadas 

telefónicas, visitas a domicilio, sesiones individuales y reembolso del costo del 

transporte) que podrían ser difíciles de implementar en las instituciones de salud 
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mexicanas dados los procesos institucionales, el personal y los recursos 

económicos necesarios.  

En la prueba de los materiales de apoyo para la explicación de los temas, se 

identificó que las presentaciones en power point no captaron el interés de las 

madres, así que se utilizaron materiales como empaques de productos 

industrializados, alimentos reales, modelos de alimentos, imágenes para recortar; 

estos materiales fueron bien aceptados y ayudaron a la retención de los mensajes. 

Las notas de campo revelan que las sesiones de grupo permitían a los padres 

compartir conocimientos, experiencias y se ayudaban entre sí. Otro punto a 

destacar es que la interacción entre el grupo de participantes, y entre los 

participantes y el personal del estudio fue crucial para la asistencia y para la 

motivación para hacer cambios de conducta. 

Fortalezas del estudio 

El estudio tomó en cuenta los determinantes de la obesidad infantil identificados 

en la investigación formativa, tales como la cultura alimentaria y la percepción del 

estado nutricio y consecuencias en salud. La población a la que va dirigida la 

intervención fueron niños de edad preescolar, etapa en la que se están 

consolidando hábitos de alimentación y ejercicio. La intervención incluyó técnicas 

de entrevista motivacional en un ambiente de grupo y estrategias que en la 

literatura se identificaron como prácticas que favorecen la prevención de la 

obesidad infantil, por ejemplo: participación de los padres como modelos de 

conducta; un número limitado de objetivos claros y simples dirigidos a la dieta y la 

actividad física en una intervención combinada; y la demostración de preparación 

de alimentos y bebidas saludables (por ejemplo, frutas y verduras) para que los 

niños los consumieran durante las sesiones 8,64,111. 

Limitaciones del estudio 

Debido a que fue un estudio piloto para determinar la factibilidad de una 

intervención, sólo se incluyeron 4 clínicas, lo que pudo afectar el equilibrio de las 

características de los grupos al inicio del estudio. Sin embargo, los resultados 

ajustados y no ajustados por las características de los participantes, tales como 

escolaridad y trabajo de la madre; edad e IMC inicial del niño, fueron similares, lo 

que sugiere que cualquier desequilibrio en las características observadas (o no 
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observadas) no afectó las inferencias. El diseño recomendable para un estudio de 

efectividad de una intervención en unidades de salud es el ensayo controlado 

aleatorizado por conglomerados. La aleatorización por grupo puede ser menos 

eficiente que la aleatorización por individuo, sin embargo evita la contaminación 

experimental entre sujetos que asisten a la misma unidad de salud y reciben 

atención por el mismo equipo de salud. El tamaño de muestra (número de 

conglomerados y tamaño del conglomerado) deberá tomar en cuenta la variación 

entre conglomerados y el grado de similitud entre las respuestas dentro de un 

conglomerado (coeficiente de correlación intraconglomerado). En el análisis de los 

resultados se debe definir si las inferencias serán por conglomerado o por 

individuo. En el caso del análisis a nivel individual, este debe ser ajustado por el 

efecto de conglomerado 112. 

La actividad física y el entretenimiento de los niños se exploraron con un 

cuestionario diseñado para este estudio, el cual no ha sido validado, pero fue 

explicado detalladamente a las madres y aplicado por el personal del estudio. 

A pesar de las estrategias de retención el 35% de las familias no completó el 

seguimiento a los 3 meses y el 31% a los 6 meses. Para superar la limitación de 

estos datos que faltaron, se realizaron múltiples imputaciones, pero sería 

preferible una mayor retención y la información cualitativa más detallada sobre los 

motivos de la no participación.  

Sólo participaron madres interesadas en la salud de los niños, con disponibilidad 

de tiempo y que contaban con apoyo de su familia. No fue posible incluir a 

personal de nutrición y de enfermería de las UMF en la aplicación de la 

intervención. 

Las estrategias educativas de la intervención no fueron diferenciadas para los 

niños con IMC normal y para niños con riesgo de sobrepeso y sobrepeso, los 

cambios que decidían hacer las madres dependían del análisis de sus conductas. 

Aunque se consideró que la prevención en niños con estado nutricio normal es 

necesaria, no contamos con estudios previos que den evidencia de los 

componentes que debe tener o de las diferencias que se deben tomar en cuenta 

en una intervención de prevención primaria a una de prevención secundaria.  
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13. Conclusiones 
El estudio piloto de la intervención en las unidades de salud del IMSS tuvo baja 

factibilidad, ya que el reclutamiento y retención en el estudio fueron bajos. Sin 

embargo la satisfacción de las madres fue alta en particular por la motivación y 

asesoría para el cambio de conductas que recibieron del personal del estudio. Las 

madres con mayor asistencia mejoraron en sus hijos el aporte y consumo de 

verduras y redujeron el tiempo que el niño veía TV. 

El conocimiento del proceso de alimentación es útil para diseñar estrategias 

integrales de prevención y atención a los niños con sobrepeso en unidades de 

atención primaria. Los materiales y técnicas participativas facilitaron la 

implementación de las conductas recomendadas. Sin embargo los niños y sus 

familias viven en un entorno complejo en el que el limitado conocimiento en 

nutrición, prácticas incorrectas de alimentación, patrones culturales, actividades de 

las madres fuera del hogar, preferencias alimentarias y el nivel socioeconómico 

coexisten y aumentan la probabilidad de ganancia de peso temprana.  

Perspectivas del estudio 
La investigación sobre la prevención de la obesidad deberá considerar aumentar 

la participación de la población objetivo a través de sesiones grupales adaptadas 

al horario de las familias, en sitios comunitarios para disminuir las barreras de 

horario y gastos de transporte. El uso de técnicas interactivas ayudarán a la 

retención de los mensajes y los talleres de preparación de alimentos y de ejercicio 

físico serán la base para la adquisición de hábitos para la prevención de la 

obesidad en los niños. Asimismo puede estudiarse la posibilidad de integrar 

sesiones individuales en las consultas en los diferentes servicios de las UMF. Otro 

aspecto a fortalecer es que los cambios de conductas de alimentación y de 

actividad física se extiendan a los padres y hermanos de los niños con sobrepeso 

y no se enfoquen sólo en el niño. 

En torno a estos resultados surgen nuevas preguntas, ¿Son las UMF el sitio 

adecuado para aplicar una intervención preventiva de obesidad? ¿La intervención 

puede ser realizada a través de grupos de apoyo de la comunidad, capacitados? 

¿Cómo se podría aumentar el acceso de las madres a estudios de intervención? 

¿Deben proporcionarse incentivos y cuáles son los recomendables?  
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15. Anexos 

15.1 Guía para la entrevista a padres de niños preescolares con 
sobrepeso u obesidad 
Acciones previas al consumo de alimentos 
Respecto a la comida de todo el día de ayer, descríbame lo que hizo en el desayuno, 
comida y cena 
¿Cómo sabe lo que va a hacer de comer? 
¿Quién decide lo que van a preparar? 
¿Qué alimentos eligen con mayor frecuencia y por qué? 
¿Qué alimentos no eligen regularmente y por qué? 
¿Quién compra los alimentos?  
¿Dónde se compra, con qué frecuencia y qué? 
¿Quién prepara la comida? 
¿Cómo prepara sus alimentos? 
Rutina de alimentación en la familia 
¿Con qué frecuencia come la familia junta? 
En caso de que no coman juntos. ¿Cuáles son los motivos por los que no comen juntos? 
¿Acostumbran salir a comer fuera de casa? ¿Cada cuándo salen juntos a comer fuera? 
¿Cuáles son los lugares que se acostumbran? ¿Y qué comen ahí? 
¿Compran comida preparada? ¿Qué compran? 
Qué personas han influido en la alimentación actual de la familia. 
Qué ha influido en la alimentación actual de la familia (Horario de escuela, de trabajo, 
recursos) 
Rutina de alimentación del niño 
¿Quién le da de comer al niño? 
¿Qué alimentos prefiere el niño? 
¿Cuáles rechaza?, ¿por qué? 
Si el niño no quiere comer, ¿qué sucede? 
¿Qué bebidas acostumbra a tomar el niño? 
¿Come el niño libremente lo que quiere y en la cantidad que desea? 
¿Qué golosinas come con mayor frecuencia? 
¿Quién se las compra?, ¿por qué? 
Influencia de la publicidad 
¿Qué anuncios sobre alimentos recuerda? 
¿Cuáles alimentos ha comprado, ¿por qué? 
¿Cuáles no ha comprado, ¿por qué? 
Recomendaciones para alimentación de los niños 
¿Le han hecho recomendaciones para la alimentación del niño?, ¿quién? 
¿Si usted pudiera cambiar algo de la alimentación de su familia, y del niño, ¿qué sería? 
Actitud del cuidador sobre el peso del niño 
¿Considera usted que el niño tiene sobrepeso? 
¿Ha realizado cambios en el cuidado del niño desde que le informaron que tiene 
sobrepeso? 
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15.2 Guía para la entrevista a personal de salud de unidades de 
medicina familiar del IMSS 
 
 

1. ¿En una semana, cuántos niños atiende de entre 2 y 5 años? 

2. ¿Cuántos niños revisa con problemas de sobrepeso u obesidad? 

3. ¿Cómo detecta a un niño con sobrepeso y cómo a un niño con obesidad? 

4. ¿Cuál es el tratamiento habitual del niño que tiene sobrepeso u obesidad? ¿Quién se 

encarga de la atención? ¿En que consiste la atención? 

5. ¿En esta clínica hay programas o estrategias para la atención de niños con sobrepeso y 

niños con obesidad? ¿En qué consiste? ¿Se da capacitación al personal? 

Si no hay actualmente programa pregunte: ¿Había anteriormente? ¿En que consistió? 

6. ¿Desde su punto de vista ha servido el programa? 

7. ¿Qué ha funcionado y que no ha funcionado? Propuesta de mejora. 

8. ¿Qué cree usted que ayude a que los niños recuperen su estado de salud y su estado 

nutricional normal? 

      a) desde la comunidad 

      b) desde la familia 

      c) desde la escuela 

9. ¿Considera necesaria una intervención para la prevención y atención de niños con 

sobrepeso y de niños con obesidad?, ¿Usted participaría? 

10. Opinión personal del sobrepeso y obesidad. 
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15.3 Cuestionario de preselección 

 

H 
M 

. 

. 

1 SI 2 NO 
1 SI 2 NO 
1 SI 2 NO 
1 SI 2 NO 

Diseño y factibilidad de una intervención con base clínica para la  
prevención de obesidad en niños preescolares 

Registre el nombre de la persona: 

16. El niño presenta alguna limitación motora que le impida hacer ejercicio: 

Especifique: 
4. La persona entrevistada es: 
1. La madre del niño     2. El padre del niño     3. la abuela del niño    4. Otro. 8. No. de expediente o afiliación: 

3. Sexo: 

(cumplidos) Años  

FOLIO 

MARQUE UN SOLO CÓDIGO 

10. Talla (cm y mm) : 
IMC= Peso (kg) 

Talla (m2) 

DIRECCIÓN DE LA VIVIENDA 
Domicilio: 

CALLE 

5. ¿A qué institución acude?                                                                    
SSA              1.                 IMSS           2. 

Meses Día Mes Año 

2. Edad de ingreso: 

6. ¿Recibe atención en otra institución de salud?                                                                              
1.Si             2. No           ¿Cuál? 

Consultorio - Turno: 

7.Nombre o número de su clínica de atención  
MARQUE UN SOLO  
CÓDIGO 

1. Fecha de nacimiento: 

Año 

FECHA DE LA ENTREVISTA 

DATOS DE IDENTIFICACIÓN INSTITUCIÓN 
Nombre de la madre: 

Nombre del niño: 

PRESELECCIÓN 
Día Mes 

CUMPLE CON LOS CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

DIAGNÓSTICO PARA SOBREPESO Y OBESIDAD 

9. Peso (kg): 11. I M C : 12. Puntaje z: 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
MARQUE SÓLO UN CÓDIGO POR PREGUNTA 

15. El niño recibe alimentación especial por indicación médica: 

13.Diagnóstico: 

14. Tiene planes de cambiar de domicilio y de UMF en los próximos 12  

TELÉFONO DE DOMICILIO TELÉFONO CELULAR CORREO ELECTRÓNICO 

Registrar en la gráfica 

Buscar tablas de la OMS 

Normal (-2 a 1.49 z) 1 
Riesgo sobrepeso (1.5 a 2 z) 2 

Sobrepeso (2.01 a 3 z) 3 
Obesidad (> 3 z) 4 

Emaciado (< -2 z) 5 

NÚMERO (INT. EXT.) COLONIA 

C.P. REFERENCIA DELEGACIÓN/ MUNICIPIO CIUDAD 
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17

18

19
(nivel escolar)

20

21

27

28

29

30

31

32 ¿Por qué motivo vino a la clínica el día de hoy?

33 ¿Cuántos hijos tiene  (incluyendo al niño motivo del cuestionario)?

34 ¿Qué edad tienen sus hijos?

35 ¿Qué tiempo hacen de su casa a la clínica?

36 ¿Cuánto gasta en pasaje para ir y regresar a la clínica?

37

38

1. Casada  2.Unión libre  3.Divorciada  4.Soltera 1. Casado  2.Unión libre  3.Divorciado  4.Soltero

1. Permanente   2. Eventual   3. No1. Permanente     2.Eventual    3.No.

1. Ama de casa      2. Profesionista, trabajadores de la educación       3. Oficios (electricista, albañil, carpintero,costurera, corte de pelo, otros)

1. SI
¿Utiliza/ Renta el servicio de internet en establecimientos (ejemplo, café-internet)?

¿Cuántos cuartos hay en su casa (sin contar la cocina ni el baño)?

¿Asiste el niño a la guardería? 1. SI 2. NO

Especifique

Especifique

2. NO

¿Quién apoya a la madre al cuidado del niño?
1. Padre        2. Abuelo(a)       3.Tío(a)        

¿Tiene servicio de internet en casa? 1. SI 2. NO

¿A cuál?

1. Mamá          2. Papá          3. Ambos          4. Otros
Especifique

La casa donde vive es:
1. Propia        2. Rentada        3. Prestada        4. Otra

Especifique

4. Servicios ( doméstico, chofer, taxista, cartero, vigilancia)      5. Trabajadores en actividades agrícolas, ganadería, etc.     
6. Empleado de fábrica o comercio       7. comerciante       8. Otros

¿Quiénes aportan los ingresos de su hogar?

CÓDIGOS DE OCUPACIÓN

25 ¿Tiene empleo remunerado?

26 OcupaciónOcupación.

¿Tiene empleo remunerado?

Escolaridad

1. Sin estudios   2. Primaria   3. Secundaria

4. Preparatoria   5.Profesional   6.Posgrado

7.Otros Especifique:

Edad (años):

ver códigos
Estado civil

ASPECTOS ECONÓMICOS DE LA FAMILIA

1. Sin estudios   2. Primaria   3.Secundaria

4.Preparatoria   5. Profesional   6.Posgrado   

7. Otros Especifique:

24 Escolaridad
(nivel escolar)

DATOS DE LA MADRE DATOS DEL PADRE
22 Edad (años):

23
ver códigos
Estado civil
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39

40

41

42

Nombre de la persona que llenó el cuestionario

2. NO

y 2 citas a los 3 y 6 meses?

¿Podría participar en el estudio, cuestionamientos basales al inicio y 2 citas a los 3 y 6 meses?
1. SI

¿Porqué?
1. SI 2. NO

Podría participar en el estudio, cuestionamientos basales al incio, 6 reuniones una cada semana 
PARTICIPANTE EN GRUPO DE INTERVENCIÓN

Fecha

¿Porqué?

En caso de que la persona entrevistada no tenga tiempo para responder a la entrevista, 

¿Se programará cita para cuestionarios basales?

PARTICIPANTE EN GRUPO CONTROL

se programará una cita.

Hora

Hora

1. SI 2. NO

Fecha

Reprogramación 1. SI 2. NO
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15.4 Carta de consentimiento informado 
FOLIO:  __ __ __ __ __ __ __  

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
 

DISEÑO Y FACTIBILIDAD DE UNA INTERVENCIÓN CON BASE CLÍNICA 
PARA LA PREVENCIÓN DE OBESIDAD EN NIÑOS PREESCOLARES 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Estimados padres: 
Deseamos darles información sobre un proyecto de investigación que se lleva a cabo en 4 

Unidades de Medicina Familiar (UMF) en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 

para el cual queremos solicitar su autorización a fin de que ustedes y su hijo(a) participen. 

En dos UMF se llevarán a cabo sesiones educativas, y en dos UMF el personal de salud 

dará la atención habitual para niños con índice de masa corporal normal, pero mayor al 

promedio para su edad y sexo, con riesgo de sobrepeso o con sobrepeso. El número 

aproximado de participantes en cada UMF será de 65 niños y sus padres. 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Por favor lea la información 

que le proporcionamos, y haga las preguntas que desee antes de decidir si acepta o no 

participar. 

Justificación 

En México se ha calculado que aproximadamente 5 de cada 100 niños menores de 5 

años presentan sobrepeso u obesidad. La obesidad en preescolares está asociada con 

obesidad a edades posteriores, y con alteraciones tales como aumento de lípidos en 

sangre, presión alta y diabetes tipo II. Entre los principales factores que favorecen la 

aparición de obesidad se encuentran: La dieta alta en calorías y la falta de actividad física. 

Se requiere realizar estudios para identificar estrategias de prevención y tratamiento para 

detener el aumento de la obesidad desde etapas tempranas de la vida.  

Objetivo del proyecto 

El objetivo de este estudio es probar una intervención, en la que el personal de salud 

promoverá cambios en la alimentación y en la actividad física para la prevención de 

obesidad en niños de 2 a 4 años 11 meses que presenten un índice de masa corporal 

normal pero mayor al promedio para su edad y sexo, riesgo de sobrepeso o sobrepeso, 

en unidades de medicina familiar del IMSS en la ciudad de México. 

Requisitos para que los niños participen en el proyecto 
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Además de su aceptación y firma de consentimiento, su hijo(a) debe: 

1. Tener entre 2 y 4 años 11 meses de edad.  

2. Haber sido identificado con un índice de masa corporal normal, pero mayor al 

promedio para su edad y sexo, riesgo de sobrepeso o sobrepeso. El diagnóstico de 

sobrepeso/obesidad se hace de acuerdo al índice de masa corporal IMC, que se 

obtiene dividiendo el peso en kg. entre la talla en metros al cuadrado. 

Por otro lado, su hijo(a) no podrá participar en el estudio si por indicación médica el niño 

recibe una alimentación especial o tiene alguna limitación motora que le impide hacer 

ejercicio.  

Ingreso al proyecto de investigación 
Si su hijo (a) cumple con los criterios de inclusión al estudio y usted autoriza su 

participación, se realizarán las siguientes actividades:  

1.Se le hará una entrevista inicial que incluye información general y condiciones de salud 

del niño y de la familia. 

2.Se pesará y medirá al niño.  

Si en su UMF se llevaran a cabo las sesiones educativas, se le pedirá que asista a 

un total de 6 sesiones otorgadas por el personal de enfermería y nutrición, las cuales 

se programarán una cada semana, con duración de 90 minutos. Si no le es posible 

asistir personalmente a las sesiones en la UMF, usted podrá recibir la información de 

las sesiones por medio de una llamada telefónica que realizará la nutriologa del 

estudio una vez a la semana, en ésta llamada se revisará la guía para padres sobre 

alimentación y actividad física que se le entregará al ingreso al estudio, la llamada 

tendrá una duración de 10 a 15 minutos. Si usted no puede asistir a las sesiones 

educativas grupales en la UMF en los días y horarios programados o no pueda recibir 

la información en forma telefónica usted podrá participar en sesiones educativas 

individuales en la UMF, que tendrán una duración de aproximadamente 20 minutos, el 

día y el horario se acordará con el personal del estudio. 
3.Al inicio del estudio se realizarán algunos cuestionarios sobre los hábitos de 

alimentación y de actividad física. Los contenidos de la intervención se dirigirán a 

disminuir el consumo de alimentos con alto contenido de calorías, grasas y 

carbohidratos (por ejemplo: golosinas, refrescos y jugos) y fomentar el consumo de 

frutas, verduras, agua simple o de frutas naturales con poca azúcar. Durante las 

sesiones se planearán los cambios que deben realizarse en la alimentación en 

conjunto con los padres y el niño, considerando la disponibilidad de alimentos, 

preferencias, tiempos de preparación, cantidades de alimentos de acuerdo a sus 

requerimientos de energía y nutricionales. En relación a la actividad física y 
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entretenimiento se planearán actividades recomendables para aumentar el gasto de 

energía y que promuevan el desarrollo psicomotor, de acuerdo a la edad del niño, 

disponibilidad de recursos y tiempo para hacer ejercicio. 

4. Si en su UMF se proporcionara la atención habitual para niños con índice de masa 

corporal normal, pero mayor al promedio para su edad y sexo, con riesgo de sobrepeso 

o con sobrepeso, nosotros le daremos los resultados de la medición del peso y la talla 

del niño, para que usted se los entregué al médico en su próxima consulta y el médico 

establezca el tratamiento a seguir. 

5. Las sesiones y los materiales necesarios les serán proporcionados de manera gratuita. 

6. Como apoyo para que usted pueda asistir a las sesiones educativas se le reembolsará 

el costo de su trasporte a la UMF, para lo cual se le solicitará copia de su credencial 

del IFE. 

 

Seguimiento del niño(a) en UMF con sesiones educativas o con atención habitual. 
Una vez que su hijo(a) haya ingresado al estudio y le hayan realizado la primera 

evaluación, se le citará para evaluación a los 3 y 6 meses de estudio, para ello le pedimos 

que acuda con su hijo(a) a la UMF para: 

1. Entrevista sobre conductas del niño como: tiempo dedicado a ver televisión o jugar 

video-juegos y a actividad física. 

2. Entrevista relacionada con la alimentación del niño.  

3. Medición de peso y talla del niño. 

Como apoyo para que usted pueda asistir a las evaluaciones de los 3 y 6 meses se le 

reembolsará el costo de su trasporte a la UMF, para lo cual se le solicitará copia de su 

credencial del IFE. 

 

Llamadas telefónicas para recordar la citas para sesiones educativas y para seguimientos. 

El personal del estudio por medio de una llamada telefónica le recordará el día y hora que 

tiene la sesión educativa en la UMF o vía telefónica; de la misma manera le recordará el 

día y hora que tiene la evaluación de los 3 y 6 meses. En caso de que no pueda 

establecerse contacto por teléfono con usted, se acudirá a su domicilio para invitarla a 

que acuda a la UMF para que reciba las sesiones educativas faltantes y reprogramar las 

evaluaciones correspondientes, ya sea en la UMF o en el domicilio. 

 
Posibles riesgos y beneficios 
La medición del peso y la talla son procedimientos no invasivos, que no ocasionan dolor, 

incomodidad o riesgo alguno. La participación en el estudio implica que se le hagan 
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algunas preguntas sobre dieta y actividad física del niño y sobre características de la 

familia. Es posible que durante una sesión o una encuesta usted se sienta incómodo(a) de 

proporcionar alguna información, si esto sucediera, puede dejar de contestar a esa 

pregunta. 

Si en la UMF a la que está adscrito su hijo(a) se realizan las sesiones educativas tendrán 

el beneficio de decidir en conjunto con la enfermera y el personal de nutrición los cambios 

de comportamiento necesarios para mejorar la alimentación de su hijo y para realizar 

actividad física. 

La información que se obtenga derivada de la participación de su hijo y otros niños 

ayudará a identificar una mejor manera de prevención de la obesidad y proponerla como 

una práctica rutinaria en las instituciones de salud. 

Resultados o información nueva sobre alternativas de tratamiento 
Si hubiera nuevas alternativas de tratamiento del sobrepeso y obesidad, durante la 

realización de este estudio, las haremos de su conocimiento, aunque esto pudiera hacerle 

cambiar de opinión sobre su participación. Si le llegamos a proporcionar información 

nueva, le solicitaremos otra vez su consentimiento. 

 
Participación o retiro 
Su participación será totalmente voluntaria y no tiene ningún costo económico para usted. 

Si usted acepta participar y después decide no continuar en el estudio, puede retirar a su 

hijo(a) en cualquier momento. La decisión de no participar o retirarse del estudio no 

afectará la atención que su hijo(a) reciba en el IMSS: su hijo(a) recibirá la atención y 

vigilancia de su crecimiento y desarrollo en su Unidad de Medicina Familiar como de 

costumbre. 

Si en el transcurso del estudio usted pierde su derecho-habiencia (vigencia) al IMSS, el 

niño puede seguir participando. 

 
Privacidad o confidencialidad 
La información que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarlo a usted o a 

su hijo(a) (como su nombre, número de seguridad social, teléfono y dirección) será 

guardada de manera confidencial y por separado al igual que las respuestas a los 

cuestionarios, para garantizar su privacidad. Para proteger su identidad le asignaremos un 

número que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese número en lugar de 

su nombre en nuestras bases de datos. Cuando los resultados de este estudio sean 

publicados o presentados en conferencias, no se dará información que pudiera revelar su 

identidad.  
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Cualquier palabra o información que no haya comprendido de esta carta de 

consentimiento informado deberá ser explicada por el personal que participa en esta 

investigación; además usted recibirá una copia de esta carta de consentimiento, para 

referencia futura. 

Adicionalmente, si tiene alguna pregunta a lo largo del estudio, puede contactar a los 

investigadores responsables del estudio, cuyos datos aparecen a continuación: 
 
Investigadores responsables del proyecto.  
Lic. Nut. Gloria Oliva Martínez Andrade.  

Tel. 56276900 ext. 21074 opción 5. Correo electrónico: gloria.martineza@imss.gob.mx 

Horario de 8:00 a 16:00 hrs. de lunes a viernes  

Unidad de Investigación Epidemiológica y en Servicios de Salud, Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc #330. Col. Doctores. Delegación Cuauhtémoc, C.P. 06725, 

México D.F. 

 

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un 
estudio de investigación  

Si usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos al participar en un estudio de 

investigación, puede comunicarse con los responsables de la Comisión de Ética en 

Investigación del IMSS, al tel. 56276900 ext. 21216, de 9:00 a 16:00 hrs.; o si así lo 

prefiere al correo electrónico: conise@cis.gob.mx. La comisión de Ética se encuentra 

ubicada en el Edificio del Bloque B, Unidad de Congresos piso 4, Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc 330 colonia Doctores, C.P. 06725, México D.F. 

mailto:conise@cis.gob.mx
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FOLIO:  __ __ __ __ __ __ __  
Consentimiento informado 

Por medio del presente confirmo que he recibido la información acerca de la naturaleza, 
realización, beneficios y riesgos del estudio “Diseño y factibilidad de una intervención 
con base clínica para la prevención de obesidad en niños preescolares”. 
También he recibido, leído y comprendido la información arriba escrita relacionada con el 
estudio. 

Sé que los datos del estudio, incluyendo sexo, edad, fecha de nacimiento, iniciales y 
diagnóstico de mi hijo se procesarán en forma anónima en cualquier informe o publicación 
sobre el estudio. 
Puedo en cualquier etapa, sin que esto afecte la atención que recibo en mi UMF, retirar mi 
consentimiento para que mi hijo(a) participe en el estudio. 
Todas mis dudas fueron aclaradas y acepto que mi hijo(a) participe en el estudio. 
“Usar letra de molde para llenar los siguientes datos” 
Nombre del niño  

  

Madre: Nombre y firma   

  

Padre: Nombre y firma   

  

Tutor legal: Nombre y firma  

  

Testigo 1: Nombre y firma   

  

Parentesco con el niño  

  

Dirección  

  

Testigo 2: Nombre y firma   

  

Parentesco con el niño  

  

Dirección  

  

Encargado de obtener el consentimiento informado 

Le he explicado el estudio de investigación al participante y he contestado todas sus preguntas. 
Considero que comprendió la información descrita en este documento y libremente da su 
consentimiento a participar en este estudio de investigación 

Nombre y firma   

  

Lugar y fecha  
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15.5 Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 
Diseño y factibilidad de una intervención con base clínica para la prevención de 
obesidad en niños preescolares 

Nombre del niño:                                                                              FECHA |__|__|__|__|__|        FOLIO |__|__|__|__|__|                                                 

Pregunte a la madre del niño lo siguiente: Durante el mes previo a este día: ¿Con qué frecuencia consumió el(la) niño(a) 
los siguientes alimentos? Si no lo consumió anote una cruz (x) en la columna correspondiente. Registre el número de 
días al mes o semana y el número veces al día en la columna correspondiente. Después pregunte por la cantidad 
consumida usando la medida de referencia, y registre en la columna número de porciones. 

 
 

   Frecuencia   

 Alimento Porción 

C
on

su
m

ió
 ¿Cuántos 

días comió o 
tomó su hijo 
(a)……? 

Veces 
al día 

Número de 
porciones 

Tamaño 
de la 
porción 

 Productos lácteos   mes semana    
1 Danonino o similar 1 envase (45 g)     |__| . |__| |__| |_____| 

2 Leche entera (polvo, cartón, 
bolsa) 1 vaso (240 ml)     |__| . |__| |__| |_____| 

3 Leche 
semidescremada/descremada 1 vaso (240 ml)     |__| . |__| |__| |_____| 

4 Leche con sabor (chocolate, 
fresa, etc) 1 vaso (240 ml)     |__| . |__| |__| |_____| 

5 Yogurt 1 vaso chico (150 g)     |__| . |__| |__| |_____| 

6 Yogurt light 1 vaso chico (150 g)     |__| . |__| |__| |_____| 

 Bebidas        

7 Agua simple 1 vaso (240 ml)     |__| . |__| |__| |_____| 
8 Agua fresca de fruta  1 vaso (240 ml)     |__| . |__| |__| |_____| 
9 Bebidas sabor fruta (boing, frutsi)  1 envase chico (250 ml)     |__| . |__| |__| |_____| 
10 Refresco 1 vaso (240 ml)     |__| . |__| |__| |_____| 
 Cereales        
11 Avena cruda (para licuado o atole) 1 cucharada sopera (6.5 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
12 Cereal de caja sin dulce/integral  1 taza seco (55 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
13 Cereal de caja, con dulce o sabor 1 taza seco (30 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
14 Galletas habaneras, saladas Saladas 4 piezas (12 g)     |__| . |__| |__| |_____| 

15 Galletas dulces (sin relleno o 
bombón) 

Galletas dulces 2 piezas 
(32g)     |__| . |__| |__| |_____| 

16 Bolillo/Telera 1 pieza (70 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
17 Pan blanco (tipo bimbo) 1 rebanada (35 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
18 Pan dulce  1 pieza (70 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
 Frutas        
19 Mandarina 1 pieza mediana (145 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
20 Mango 1 pieza (185 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
21 Manzana ½ pieza grande (100 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
22 Papaya 1 rebanada mediana (100g)     |__| . |__| |__| |_____| 
23 Plátano 1 pieza mediana (175 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
24 Sandía 1 rebanada mediana (115g)     |__| . |__| |__| |_____| 
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 Alimento Porción 

C
on

su
m

ió
 

  Veces 
al día 

Número de 
porciones 

Tamaño 
de la 
porción 

    mes semana    
25 Uvas 10 piezas (50 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
 Verduras        
26 Acelgas ½ plato cocidas (85 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
27 Brócoli ¼ taza (35 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
28 Calabacitas 1 pieza chica (50 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
29 Chayotes ¼ pieza chica (50 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
30 Espinacas ½ plato cocidas (85 g)     |__| . |__| |__| |_____| 

31 Jitomate ½ pieza chica ensalada 
(30 g)     |__| . |__| |__| |_____| 

32 Lechuga ¼ taza o 1 hoja (30 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
33 Nopales 1 pieza mediana (70 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
34 Zanahoria ½ pieza chica (50 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
35 Tubérculos        
36 Papa ½ pieza mediana (75 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
 Sopas         
37 Sopa de pasta ½ plato (120 ml)     |__| . |__| |__| |_____| 
38 Sopa de verdura ½ plato (120 ml)     |__| . |__| |__| |_____| 
 Huevo, Carnes y Embutidos        
39 Huevo 1 pieza (62 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
40 Carne de res sin grasa 1 bistec chico (75 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
41 Jamón de cerdo 1 rebanada (30 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
42 Jamón o pechuga de pavo  1 rebanada (30 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
43 Salchicha  1 pieza (30 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
44 Pescado 1 filete (100 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
45 Pollo 1 pieza (90 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
46 Atún ¼ de lata (40 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
 Leguminosas         
47 Frijoles cocidos ½ taza (100 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
48 Lentejas cocidas ½ taza (100 g)     |__| . |__| |__| |_____| 

 Comida rápida preparada fuera de 
casa        

49 Hamburguesas, pizza, hot dog, 
tortas 1 pieza mediana (240 g)     |__| . |__| |__| |_____| 

50 Papas a la francesa ½ pieza mediana (40 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
51 Quesadillas fritas, tacos dorados 1 pieza (75 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
 Azucares y golosinas        
52 Azúcar en café, té o leche 1 cucharada cafetera (6 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
53 Azúcar en jugo o en agua de fruta 1 cucharada cafetera (6 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
54 Chocolates 1 pieza o trozo (10 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
55 Chocolate, vainilla, fresa en polvo 1 cucharada (8 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
56 Dulces, paletas de caramelo 1 pieza (5 g)     |__| . |__| |__| |_____| 

57 Pastel 1 rebanada mediana (125 
g)     |__| . |__| |__| |_____| 

58 Pastelillos Bimbo, Marinela o 
similares 1 pieza (70 g)     |__| . |__| |__| |_____| 

 Botanas        
59 Frituras de harina o maíz, papas 1 bolsa (35 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
 Grasas y aceites        
60 Crema, mantequilla, margarina 1 cucharada sopera (10 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
61 Mayonesa o aderezos  1 cucharada sopera (10 g)     |__| . |__| |__| |_____| 
 Otros        

62       |__| . |__| |__| |_____| 
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15.6 Cuestionario de frecuencia de actividad física y entretenimiento 
 

Diseño y factibilidad de una intervención con base clínica para la prevención 
de obesidad en niños preescolares 

Instrucciones: Pregunte a la madre del niño lo siguiente: Durante la semana previa a este día ¿Realizó el (la) 
niño (a) las siguientes actividades? Registre 1 si realizó la actividad y 2 si no la realizó, en la columna 
correspondiente. Anote el número de días de la semana y el tiempo promedio por día en minutos en las 
actividades que haya realizado. Haga lo mismo para sábado y domingo.  

 Actividad Realizada Realizó Frecuencia Tiempo Frecuencia Tiempo 

  1. si 2. 
no 

Lunes a 
viernes 

Minutos Sábado/ 
domingo 

Minutos 

1 Juego activo (correr, saltar, subir/bajar escaleras)      
2 Caminar fuera de casa      
3 Juego con pelota o balón      
4 Juegos en el parque (tobogán, columpio, sube y baja, 

etc.) 
     

5 Bicicleta/triciclo      
6 Nadar      
7 Bailar      
8 Actividades del hogar (levantar juguetes, ordenar la 

ropa, zapatos, etc) 
     

9 ¿Practica un deporte? ¿Cuál?:      
10 ¿Otro deporte? ¿Cuál?:      

11 Otra actividad física ¿Cuál?:      
 Entretenimiento      

12 Ver televisión      
13 Ver películas en videograbadora o DVD      

14 Jugar Videojuegos (Play station, Xbox, Nintendo, juegos 
de computadora y otros) 

     

15 Hacer tarea, leer, dibujar.      

16 Juegos de mesa (lotería, rompecabezas, bloques, etc)      

 Descanso      

17 Duerme siesta      

18 ¿Cuánto tiempo duerme por la noche? _____    Horario:       
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15.7 Cuestionario de satisfacción con las actividades del estudio 
Las siguientes preguntas se refieren a su participación en las sesiones educativas 
del estudio Creciendo Sanos. Sus respuestas nos ayudaran a entender su 
experiencia con el estudio hasta la fecha, y nos ayudarán a mejorar el estudio. 
 
Piense en general sobre la experiencia que ha tenido hasta ahora con el estudio Creciendo 
Sanos.  
Marque con una X la respuesta que usted seleccione o en su caso responda lo que se le pide. 
  
1.En general, ¿qué tan satisfecha está usted con su participación en el estudio Creciendo Sanos? 
     Podría usted decir que está: 

 
4 Muy Insatisfecha 
3 Algo Insatisfecha 
2 Algo Satisfecha  
1Muy Satisfecha 

 
2.  ¿Qué piensa de la atención que se le da a su hijo(a) en la clínica a partir de su participación en el 

estudio? 
Podría usted decir que: 

 
3 No ha afectado su satisfacción con la clínica 
2 Disminuyó su satisfacción con la clínica 
1 Incrementó su satisfacción con la clínica 

 
3. ¿Recomendaría usted las sesiones educativas del estudio Creciendo Sanos a sus amigos y 
familiares? 
 

No 2          Si 1          No está seguro(a) 3  
 

4.Si usted no las recomendaría o no está seguro (a) en recomendarlas, ¿Podría indicar porqué no 
las recomendaría? 
_______________________________________________________ 

Las próximas 6 preguntas son acerca de las sesiones educativas del estudio. Las respuestas que 
puede dar son: no mucho, algo, o mucho. Marque el número de la respuesta seleccionada. 
Podría usted decir que: 

 No mucho Algo Mucho Inseguro (a) o  
no puede recordar 

5.1 La Nutrióloga le preguntó su opinión sobre los temas 
tratados en las sesiones 1 2 3 4 

5.2 La Nutrióloga lo(a) escuchaba  1 2 3 4 
5.3 La Nutrióloga le solicitaba su autorización antes de 
darle a usted información o asesoría  1 2 3 4 

5.4 La Nutrióloga lo(a) presionaba para hacer cambios  1 2 3 4 
5.5 La Nutrióloga lo(a) apoyaba y lo(a) animaba  1 2 3 4 
5.6 La Nutrióloga le permitía decidir sobre hacer o no 
hacer cambios en la alimentación y actividad de su hijo(a)  1 2 3 4 
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Ahora piense en las llamadas telefónicas que tuvo con la nutrióloga para recordar sus citas 
 
6. Aproximadamente ¿Cuántas llamadas tuvo con ella?  ___ ___ 
Piense por favor en los últimos 6 meses, durante los cuales usted y su hijo participaron en el 
estudio  
 

Creciendo Sanos. 
¿Recibió usted información sobre los siguientes temas?: 
Marque con una X la respuesta seleccionada 
 

 SI NO 

Mirar la televisión 1 2 
Realizar juego activo  1 2 
Consumo de bebidas dulces 1 2 
Consumo de frutas y verduras  1 2 
Consumo de frituras y dulces  1 2 
Consumo de leche  1 2 

 
7. ¿Eligió usted trabajar en reducir la cantidad de tiempo que su hijo VE LA TELEVISIÓN?  
     NO 2               SI 1              NO RECIBIÓ EL TEMA     (Si la respuesta es NO, pase a la 
pregunta 8.) 
 
¿Cuánto le ayudaron cada una de las siguientes actividades, para reducir la cantidad de 
tiempo que su hijo ve la televisión? Las opciones de respuesta son: No mucho, algo o mucho. 
 

No mucho Algo Mucho 

7.1 Las sesiones educativas con la nutrióloga 1 2 3 
7.2 Manual para padres para la prevención de 

obesidad de los niños preescolares 1 2 3 
7.3 Calendario para el registro de conductas 

que decidió cambiar 1 2 3 

7.4 ¿Algo más? Específique____________ 1 2 3 
 
La siguiente pregunta es también sobre el tiempo que su hijo ve la televisión. 
 
 7.5 ¿Lleva usted un registro de la cantidad de tiempo que su hijo ve la televisión?  

1 No mucho 
2 Algo 
3 Mucho 

 
8. ¿Eligió usted trabajar en aumentar EL TIEMPO DE JUEGO ACTIVO de su hijo? 
     NO 2               SI 1              NO RECIBIÓ EL TEMA     (Si la respuesta es NO, pase a la 
pregunta 9.) 
 
¿Cuánto le ayudaron cada una de las siguientes actividades, para aumentar el tiempo de 
juego activo de su hijo? Las opciones de respuesta son: No mucho, algo o mucho. 
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No mucho Algo Mucho 

8.1 Las sesiones educativas con la nutrióloga  1 2 3 
8.2 Manual para padres para la prevención de 

obesidad de los niños preescolares 1 2 3 
8.3 Calendario para el registro de conductas 

que decidió cambiar 1 2 3 

8.4 ¿Algo más? Específique____________ 1 2 3 
 
La siguiente pregunta es también sobre el tiempo de juego activo de hijo 
  
8.5 ¿Lleva usted un registro de la cantidad de tiempo que su hijo realiza juego activo?  

1 No mucho 
2 Algo 
3 Mucho 

 
9. ¿Eligió usted trabajar en disminuir LA CANTIDAD DE BEBIDAS DULCES que toma su hijo?           
     NO 2               SI 1              NO RECIBIÓ EL TEMA     (Si la respuesta es NO, pase a la 
pregunta 10.) 
 
¿Cuánto le ayudaron cada una de las siguientes actividades, para disminuir la cantidad de 
bebidas dulces que toma su hijo? Las opciones de respuesta son: No mucho, algo o mucho. 
 

No mucho Algo Mucho 

9.1 Las sesiones educativas con la nutrióloga  1 2 3 
9.2 Manual para padres para la prevención de 

obesidad de los niños preescolares 1 2 3 
9.3 Calendario para el registro de conductas 

que decidió cambiar 1 2 3 
9.4 Las etiquetas y empaques en las que se 

muestra la cantidad de azúcar que 
contienen las bebidas dulces 

1 2 3 

9.5 El ejemplo de la porción adecuada de 
bebidas dulces para niños 1 2 3 

9.6 ¿Algo más? Específique___________ 1 2 3 
 
La siguiente pregunta es también sobre la cantidad de bebidas dulces que toma su hijo. 
  
9.7  ¿Lleva usted un registro de la cantidad de bebidas dulces que toma su hijo?  

1 No mucho 
2 Algo 
3 Mucho 

 
 
 
10. ¿Eligió usted trabajar en cambiar LA CANTIDAD DE FRUTAS Y VERDURAS que come su 
hijo?           
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     NO 2               SI 1              NO RECIBIÓ EL TEMA     (Si la respuesta es NO, pase a la 
pregunta 11.) 
 
¿Cuánto le ayudaron cada una de las siguientes actividades, para cambiar la cantidad de 
frutas y verduras que come su hijo? Las opciones de respuesta son: No mucho, algo o 
mucho. 
 No mucho Algo Mucho 
10.1 Las sesiones educativas con la  
 nutrióloga  1 2 3 
10.2 Manual para padres para la prevención             

de obesidad de los niños preescolares 1 2 3 
10.3 Calendario para el registro de conductas 

que decidió cambiar 1 2 3 

10.4 El esquema del plato del bien comer 1 2 3 
10.5  Los ejemplos que le dio la nutrióloga 

para el desayuno, comida y cena del niño    

10.6 ¿Algo más? Específique____________ 1 2 3 
 
La siguiente pregunta es también sobre la cantidad de frutas y verduras que come su hijo. 
  
10.7  ¿Lleva usted un registro de la cantidad de frutas y verduras que come su hijo?  

1 No mucho 
2 Algo 
3 Mucho 

 
11. ¿Eligió usted trabajar en disminuir LA CANTIDAD DE FRITURAS Y DULCES que come  su 
hijo?           
  NO 2               SI 1              NO RECIBIÓ EL TEMA     (Si la respuesta es NO, pase a la 
pregunta 12.) 
 
¿Cuánto le ayudaron cada una de las siguientes actividades, para disminuir la cantidad de 
frituras y dulces que come su hijo? Las opciones de respuesta son: No mucho, algo o mucho. 
 No mucho Algo Mucho 
11.1 Las sesiones educativas con la 
nutrióloga  1 2 3 
11.2 Manual para padres para la prevención 

de obesidad de los niños preescolares 1 2 3 
11.3 Calendario para el registro de conductas 

que decidió cambiar 1 2 3 
11.4 Las etiquetas y empaques en las que se 

muestra la cantidad de azúcar, grasa, 
sodio que contienen las frituras y dulces 

1 2 3 

11.5 ¿Algo más? Específique________ 1 2 3 
 
La siguiente pregunta es también sobre la cantidad de frituras y dulces que come su hijo. 
  
11.6  ¿Lleva usted un registro de la cantidad de frituras y dulces que come su hijo?  
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1 No mucho 
2 Algo 
3 Mucho 

 
12. ¿Usted eligió disminuir la CANTIDAD DE LECHE que toma su hijo?           
  NO 2               SI 1              NO RECIBIÓ EL TEMA     (Si la respuesta es NO, pase a la 
pregunta 13.) 
 
¿Cuánto le ayudaron cada una de las siguientes actividades, para disminuir la cantidad de 
leche que toma su hijo? Las opciones de respuesta son: No mucho, algo o mucho. 
 No mucho Algo Mucho 

12.1 Las sesiones educativas con la 
nutrióloga  1 2 3 
12.2 Manual para padres para la prevención 

de obesidad de los niños preescolares 1 2 3 
12.3 Calendario para el registro de conductas 

que decidió cambiar 1 2 3 

12.4 ¿Algo más? Específique___________ 1 2 3 
 
La siguiente pregunta es también sobre la cantidad de leche que toma su hijo. 
  
12.5  ¿Lleva usted un registro de la cantidad de leche que toma su hijo?  

1 No mucho 
2 Algo 
3 Mucho 

 
Le voy a preguntar sobre cuánto tiempo y dinero usted utilizó en la última sesión educativa con la 
nutrióloga/enfermera del estudio Creciendo Sanos. Recuerde la última sesión educativa a la que 
asistió. 
13. ¿Cuánto tiempo utilizó para esta sesión educativa? Por favor incluya el tiempo para llegar 
a la clínica, el tiempo de espera, el tiempo de la sesión educativa y el tiempo para regresar a 
su casa o a su siguiente destino. 
________HRS ________MINS 
COMPRUEBE  ¿Incluyó el tiempo para llegar a la clínica y el tiempo de espera? 
14. ¿Necesitó ayuda extra para el cuidado de sus otros niños, para poder acudir a su sesión 
educativa? 

NO 2  ( PASE A LA PREGUNTA 15)     SI  1  
14.1 Si la respuesta es sí, ¿Quién le ayudo en el cuidado 
de otros niños?   _______________ 

15. ¿Cuánto dinero gasto para asistir a la sesión educativa, por ejemplo taxi, transporte público, 
estacionamiento?$ __________ 
16. ¿A parte de lo que gasto en transporte, cuánto más gastó? $ __________ 
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15.8 Manual para la conducción de sesiones educativas para la 
prevención de la obesidad en niños preescolares 

 
PREVENCION DE OBESIDAD EN PREESCOLARES 

CRECIENDO SANOS 
DISEÑO DE SESIONES PARA MADRES 

 
Introducción: 
 
La obesidad se presenta como consecuencia de una ingesta de energía que excede las 
necesidades corporales, para el crecimiento y la actividad física. Este desequilibrio puede 
ser corregido disminuyendo las conductas sedentarias, aumentando la actividad física y 
mejorando el tipo de alimentos que ingerimos, así como reduciendo el consumo de 
calorías. Las unidades de atención primaria a la salud tienen entre sus funciones realizar 
la vigilancia del crecimiento de los niños, identificar alguna alteración, y brindar orientación 
sobre el tipo de alimentación, ejercicio físico y cuidados especiales que se requieran. Los 
programas realizados para contender con el sobrepeso y la obesidad en adultos, 
adolescentes y niños en edad escolar han mostrado que se requieren intervenciones en 
edades más tempranas, motivo por el que se propone implementar esta intervención para 
la prevención de la obesidad en niños de edad preescolar. Para este propósito como parte 
de este estudio se llevó a cabo una evaluación cualitativa para conocer los hábitos de 
alimentación, actividad física y percepción que tienen las madres con relación al 
sobrepeso con el que cursa su hijo. Como resultado, se identificaron algunas conductas 
de riesgo en los niños y sus familias, las cuales serán motivo de la intervención para 
modificarlas. La intervención está basada en otorgar a la madre consejería motivacional 
que incluya el cambio de sus hábitos de alimentación y actividad física identificados como 
conductas de riesgo.  
 
Objetivo General 
 
Motivar a la madre que tiene un hijo pequeño con sobrepeso o con conductas de 
alimentación relacionadas con ganancia excesiva de peso, para que cambie los hábitos 
de alimentación y de actividad física en su familia, fomentando el crecimiento sano de su 
hijo.  
Objetivos de cambio de conducta 
 
Madre 
 
 Establecer un proceso de cambio de conducta.  
 Identificar y aceptar que el niño tiene sobrepeso o conductas de alimentación 

relacionadas con ganancia excesiva de peso. 
 Identificar hábitos de alimentación y de actividad física que conlleven un riesgo en 

el crecimiento del niño. 
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 Consolidar la responsabilidad de la madre en la alimentación del niño y actividad 
física. 

 Propiciar el establecimiento de apoyo y participación familiar en la alimentación y 
actividad física del niño. 

 
Madre-niño 
 
 Disminuir la disponibilidad y el consumo de alimentos de alta densidad energética. 
 Aumentar la disponibilidad y consumo de frutas, verduras y agua simple. 
 Aumentar la actividad física y disminuir el sedentarismo. 

 
Características de la intervención 
 
Consiste en un conjunto de seis sesiones en las que se integran conceptos y conductas 
que son susceptibles de cambio, los cuales se obtuvieron como parte de la evaluación 
cualitativa y como parte de la investigación documental. Con estos conceptos se ha 
diseñado la presente intervención dirigida a la madre de un niño preescolar que cursa con 
sobrepeso o conductas de alimentación relacionadas con ganancia excesiva de peso, 
cuyo propósito es promover cambios en los hábitos y conductas de las madres y los 
niños, enfocados en mejorar la condición nutricia del niño que puedan ser sustentables y 
tener igualmente impacto en los hábitos de alimentación y de actividad física de toda la 
familia. 
 
Estructura de las sesiones 
 
Duración de cada sesión: 90 minutos. Y 30 minutos de convivencia y consumo de 
alimentos saludables. 
De sitio: Aula de las Unidades de Salud. 
De número de participantes: 10 mamás y 10 niños. 
Frecuencia: 1 vez por semana. 
Característica didáctica: Motivacional, dinámica e interactiva, buscando cambios 
conductuales. 
Reforzamiento: a los 3 y 6 meses. 
 
Cada sesión tendrá 4 componentes: 
 

1. Identificación y análisis de conductas de riesgo y propuestas de cambio de 
conducta.  

2. Presentación y análisis de temas relacionados con la obesidad y riesgos para la 
salud, vigilancia del estado nutricio del niño, hábitos saludables, alimentación y 
actividad física. 

3. Actividades que apoyen la práctica de hábitos saludables, de una dieta correcta, y 
de actividad física. 

4. Actividad física para realizar en casa. 
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Sesión 1. 
 
Presentación del curso y de los participantes, empezando a reflexionar 
 
Objetivo general de la sesión: 
Presentar el programa de trabajo y conocer las expectativas del grupo. 
 
Material requerido: Lista de asistencia, Formato expectativas, revistas, tarjetas de 
cartulina, plumones, seguros, hojas blancas, pegamento, tarjetas de ingredientes. 
 
Técnica: Lluvia de ideas, dinámica grupal. 
 
10:00 a 10:10 Actividad 1.1 Presentación del curso  
 
Se presentarán a las personas que coordinarán las actividades durante las sesiones. Se 
hará una descripción de la forma en que se desarrollarán las sesiones: Número de citas, 
días y hora, tiempo, personas que asistirán, contenidos, dinámicas, materiales que se van 
a utilizar e información que se le solicitará.  
 
Enfatice que: 
 Es muy importante el papel que desempeñan las madres en su familia, y que 

deseamos escucharlas. 
 Se requiere que la familia participe, invítela a participar en casa o asistiendo a las 

reuniones en la unidad de salud. 
 Las sesiones no sustituyen la atención médica, asista a sus consultas. 
 No se pretende la ejecución de una dieta, no existen pastillas, tratamientos o 

remedios mágicos. 
 Los cambios se lograrán gradualmente, con la modificación de hábitos, constancia 

y participación de la familia. 
 
10:10 a 10:20 Actividad 1.2 Presentación de las participantes en el curso 
 
 Se acomodaran las sillas en círculo amplio, donde se incluyan a todos los 

participantes, escribirán su nombre en una tarjeta y se la colocarán, para usarla en 
cada sesión. 

 Se pedirá a las madres o personas que cuidan al niño que se presenten y 
mencionen por qué han decidido asistir a las sesiones, y su platillo favorito. 
Iniciará una mamá diciendo: Me llamo…………y participo en las sesiones porque... 
mi platillo favorito es…, así cada una. 
 

10:20 a 11:00 Actividad 1.3 Elaborar un menú para mi compañero. 
 

 Recortando imágenes de revistas, deben de crear un menú para la compañera. 
 En el grupo cada quien presenta su trabajo y explica por qué escogió estos 

platillos. 
 (Sirve para sondear sus hábitos de alimentación). 
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11:00 a 11:20 Actividad 1.4 ¿Qué puedo preparar con estos ingredientes?  
 
 Se proporcionan unas tarjetas con nombres de ingredientes (tortillas, pollo, 

zanahoria, tomates…) a los participantes. 
 De acuerdo a las tarjetas que tienen, indique a los participantes que deben de 

“cocinar algo” 
 Se pueden intercambiar tarjetas.  
 Ellas tienen que decir: “Yo tengo: pollo, crema y tortillas y voy a 

preparar…..enchiladas”. 
 Pida a los participantes que comenten con el grupo lo que prepararon y por qué. 
 Entregue el Formato de RECETA para que anoten en casa una preparación que 

sea del gusto de los niños. 
 

11:20 a 11:30 Retroalimentación. 
 
En la retroalimentación comunicar que la alimentación de la familia influye en el estado 
nutricio y en la salud del niño. 
 
Expectativas de las madres. 
 Se pedirá a las madres o personas que cuidan al niño que nos comenten lo que 

esperan de las sesiones. Resumen de expectativas. 
 Pregunte si están dispuestas a asistir y participar (Compromiso de participación) 

 
11:30 a 12:00 Consumo de alimentos 



 

133 
 

Sesión 2 
 
¿Qué puedo hacer para mejorar la alimentación de mi hijo y la de mi familia? 
 
Objetivo general de la sesión: Que la madre conozca la forma de proporcionar al niño y 
a la familia una dieta correcta. 
 
10:00 a 10:30 Actividad 2.1: ¿Qué debo hacer para dar a mi hijo y mi familia una 
dieta saludable? 
 
Objetivo de cambio: 
Identificará y seleccionará alimentos saludables para proporcionar al niño y a la familia. 
 
Técnica: Exposición y clasificación de alimentos. 
 
Material requerido: Modelos de alimentos, plato del bien comer. 
 
 Pida a las participantes que organicen los alimentos en grupos. 
 Pregunte al grupo: ¿Por qué agruparon los alimentos de esa forma? 
 Refuerce las ideas y los conocimientos correctos. 
 Presentación del plato del bien comer (plato del bien comer en fieltro u otro 

material)  
 Solicite al grupo describa el plato del bien comer  
 Explique las características de los alimentos de cada grupo y las características de 

una alimentación saludable. 
 Comente que los tres grupos de alimentos deben incluirse en cada tiempo de 

comida: desayuno, colación, comida, colación, cena. 
 Resumen de comentarios. 

 
10:30 a 11:00 Actividad 2.2: ¿Por qué debo disminuir el consumo de alimentos y 
bebidas industrializadas?  
 
Objetivo de cambio: 
Conocerá el contenido de algunos alimentos de mayor consumo por el niño.  
Disminuirá el consumo de productos industrializados de alto contenido energético. 
 
Técnica: Análisis y comparación de los contenidos de azúcar, grasa y sal de los 
alimentos industrializados. 
 
Material requerido: Empaques vacíos y etiquetas de alimentos. 
 
 Presentación de empaques vacíos de productos industrializados de mayor 

consumo por los niños. 
 Pida a las participantes que ordenen los empaques de menor a mayor de acuerdo 

al contenido de azúcar que piensan que tienen cada uno de los productos. 
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 Muestre las etiquetas de los diferentes productos, reclasifique los productos de 
menor a mayor contenido de azúcar y de grasa, de acuerdo a las etiquetas 
proporcionadas 

 Indique a los participantes la forma de leer las etiquetas de los productos. 
 Ejemplifique con algunos de los productos presentados. 
 Pregunte: ¿Qué pensaban de estos productos?, ¿qué piensan ahora? 
 Resumen de comentarios. 

 
11:00 a 11:10 Actividad 2.3 ¿Qué significa el cambio? 
 
Objetivo de cambio: Analizar el concepto de cambio.  
 
 
Técnica: Lluvia de ideas para construir el concepto de cambio. 
Material: Rotafolio, plumones, cinta adhesiva. 
 
 Pregunte al grupo ¿Qué es el cambio? 
 Lluvia de ideas en torno al concepto de cambio 
 En el rotafolio anote las ideas propuestas por los participantes.  
 Retome los conceptos vertidos por los participantes para recuperar las ideas que 

tienen al respecto y retroalimentar sus aportaciones. 
 Construyan un concepto de cambio que incluya las ideas propuestas por los 

participantes. 
 Resumen de los comentarios. 
 Retroalimentación sobre la importancia de hacer cambios.  
 Destacar que el cambio es un proceso natural del hombre y que, a pesar de que 

pueda dar mucho miedo e inseguridad, es algo que puede mejorar nuestra calidad 
de vida. Dirigir el análisis hacia el cambio en hábitos de alimentación y actividad 
física. 

 
11:10 a 11:30 Actividad 2.4: ¿Necesito hacer cambios en la forma de alimentación y 
en la actividad física que realiza mi hijo y mi familia? ¿Qué cambio específico puedo 
hacer durante la semana próxima? 
 
Objetivo de cambio: 
Identificará estrategias para llevar a cabo un cambio en la alimentación y actividad física 
del niño como por ejemplo aumentar el consumo familiar de frutas, verduras, cereales 
integrales, y agua simple; y para disminuir el consumo de alimentos industrializados de 
alto contenido calórico. 
 
Técnica: Análisis y discusión. 
 
Material requerido: Formato decisional, Formato importancia, confianza y 
disposición al cambio, Calendario semanal para registro de hábitos de alimentación 
actividad física, fotocopia del plato del bien comer para iluminar. 
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 Pida a los participantes que elijan un cambio en la alimentación y actividad física 
del niño y que lo anoten en el formato decisional. 

 Pida a los participantes que comenten cómo van a hacer para llevar a la práctica el 
cambio elegido. 

 Solicite a los participantes que llene el formato de importancia, confianza y 
disponibilidad al cambio en casa. 

 Pida a los participantes comentar en casa la sesión e involucrar a la familia en el 
proceso de cambio. 

 Revisará el Formato decisional con su familia y comentará el cambio propuesto 
para desarrollar esa semana.  

 En casa registrará en el calendario semanal proporcionado los días que pudo 
realizar el cambio planteado. 

 Proporcione la fotocopia del plato del bien comer en tamaño doble carta 
 Pídales que en casa pinten el plato del bien comer (actividad alterna a ver 

televisión) y lo coloquen en un lugar visible para toda la familia. 
 Entregue el Formato de RECETA para que anoten, en casa, una preparación que 

sea del gusto de los niños y solicite se lo entreguen en la siguiente sesión. 
 

11:30 a 11:35 Retroalimentación 
 Comentarios sobre los temas vistos, ¿qué fue lo más importante que escucharon 

en la sesión?, ¿cómo se sienten al final de la sesión? 
 
11:35 a 12:00 Consumo de alimentos 
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Sesión 3 
 
¿Se puede comer saludable? 
 
Objetivo general de la sesión: Que la madre identifique preparaciones saludables y 
cantidades adecuadas para proporcionar al niño.  
 
10:00 a 10:20 Actividad 3.1 ¿Fue posible llevar a cabo los cambios planteados en la 
sesión anterior?  
 
Objetivo de cambio: 
Analizar los resultados en relación a los cambios propuestos la sesión previa. 
 
Técnica: Discusión grupal 
 
Material requerido: Calendario semanal para registro de hábitos de alimentación y 
actividad física. 
 
Objetivo especifico: 
 Analizar los resultados en relación a los cambios propuestos la sesión previa 
 Solicite a los participantes el formato de importancia, confianza y disponibilidad al 

cambio que llenaron en casa, así como su receta. 
 Comentar sobre las barreras y facilitadores para realizar el cambio.  
 Verificar el registro en el calendario. 
 Comentar el avance en los cambios, dudas, dificultades y soluciones a los 

problemas que se presentaron. 
 Consejería motivacional para promover y mantener los cambios planteados. 
 

10:20 a 10:50 Actividad 3.2: ¿Cuánto alimento debo servir a mi hijo? 
 
Objetivo de cambio: 
Proporcionará las porciones de alimentos adecuadas para el niño. 
 
Técnica: Análisis de la tabla de porciones. 
 
Material requerido: Cartel de la tabla de porciones para niños preescolares, Formato 
tabla de porciones de alimentos para niños preescolares, modelos de porciones de 
alimentos, agua, platos, vasos, cucharas, tenedores, servilletas. 
 
 Revisaran el cuadro “Tabla de porciones de alimentos para niños preescolares”. 
 Pregunte: ¿Qué cantidad sirve de leche? ¿Qué cantidad sirve de cereal?...  
 Muestre las porciones que corresponden a una pieza de pan, una porción de 

carne, pescado, jamón, fruta, arroz, huevo, frijoles, cacahuates, cereal, una 
cucharada de aceite, un vaso de leche, etc. 

 Se utilizarán cucharas, vasos, tazas, para dar la referencia de la porción que se 
debe servir. 
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 Ejemplifique un tiempo de comida con apoyo de los modelos de alimentos  
  Pregunte: ¿Qué opina de la cantidad que debe servirse al niño? 
 Conocerán el número de porciones de cada grupo de alimento que debe 

proporcionar durante el día, distribuidos en desayuno, comida, cena y dos 
colaciones.  

 Se pedirá a los participantes que den un ejemplo de cada tiempo de comida con 
las raciones y grupos de alimentos indicados en el plato del bien comer 

 Resumen de comentarios. 
 

10:50 a 11:10 Actividad 3.3: ¿Cómo puedo planear la alimentación semanal del 
niño? 
 
Objetivos de cambio: 
Identificará recetas y alimentos necesarios para elaborar los menús de la semana. 
 
Técnica: Programar las preparaciones y alimentos que se darán en cada tiempo de 
comida a los niños durante una semana. 
 
Material requerido: Tabla de porciones para niños, Formato de menús de la semana. 
 
Retomando los ejemplos que se emplearon para conocer las porciones de alimentos 

que deben darse a los niños preescolares, pida a las participantes que elaboren el 
menú de un día ; distribuidos en desayuno, colación, comida, colación, y cena.  

Pida a las participantes que lo escriban en el formato de menús de la semana y 
solicite lo complementen en casa para toda la semana. 

Realice la revisión de la combinación de grupos de alimentos utilizados en el día. 
 
11:10 a 11:20 Actividad 3.4: ¿Por qué es necesario elaborar una lista para la compra 
de alimentos y bebidas? 
 
Objetivo de cambio: 
Planeará la compra de alimentos que se utilizarán en los menús de la semana. 
 
Técnica: Elaboración de listado de alimentos 
 
Material requerido: Formato de lista de compra, Formato menús de la semana. 
 
 Pida a las participantes que utilicen los menús propuestos para proporcionar a los 

niños durante la semana.  
 Se entregará el Formato de lista de compras en donde escribirá los alimentos 

que necesitará para las preparaciones de la semana y en casa registrará lo que 
compró, en base a los menús propuestos. 

 
11:20 a 11:30 Actividad 3.5: ¿Necesito hacer cambios en la forma de alimentación y 
en la actividad física que realiza mi hijo y mi familia? ¿Qué cambio específico puedo 
hacer durante la semana próxima? 
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Objetivo de cambio: 
Aumentará la disponibilidad y consumo de frutas, verduras, cereales integrales, carnes 
con poca grasa y agua simple. 
Disminuirá la disponibilidad y el consumo de alimentos de alta densidad energética 
 
Técnica: Análisis y discusión. 
 
Material requerido: Calendario semanal para registro de hábitos de alimentación y 
actividad física. 

Pregunte:  
 ¿Necesito hacer cambios en la forma de alimentación y en la actividad física que 

realiza mi hijo y mi familia? ¿Qué cambio específico puedo hacer durante la 
semana próxima? 

Pida a los participantes que elijan un cambio en la alimentación y actividad física del 
niño. 

 Pida a los participantes que comenten cómo va a hacer para llevar a la práctica el 
cambio elegido. 

 Registrará en un calendario los días que pudo realizar el cambio planteado. 
 Utilizará la lista de compra para la planeación de la alimentación semanal. 

 
11:30 a 11:40 Retroalimentación 
 Comentarios sobre los temas vistos, ¿qué fue lo más importante que escucharon 

en la sesión?, ¿cómo se sienten al final de la sesión? 
 
11:40 a 12:00 Consumo de alimentos  
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Sesión 4 
 
¿Por qué es importante que mi hijo se desarrolle adecuadamente y adquiera hábitos 
saludables?  
 
Objetivo de la sesión: Conocer la importancia de la formación de los hábitos saludables 
en los niños.  
 
10:00 a 10:20 Actividad 4.1: ¿Fue posible llevar a cabo los cambios planteados en la 
sesión anterior? 
 
Objetivo de cambio: 
Analizar los resultados en relación a los cambios propuestos la sesión previa. 
 
Técnica: Discusión grupal 
 
Material requerido: Formato decisional, Calendario semanal para registro de hábitos 
de alimentación y actividad física. 
 
 Revisar la hoja de objetivos y comentar sobre las barreras y facilitadores para 

realizar el cambio.  
 Verificar el registro en el calendario. 
 Comentar el avance en los cambios, dudas, dificultades y soluciones a los 

problemas que se presentaron. 
 Consejería motivacional para promover y mantener los cambios planteados. 

 
10:20 a 10:40 Actividad 4.2 ¿Qué es un hábito? 

 
Objetivo de cambio: Analizará la forma en que los niños aprenden a alimentarse y a 
hacer actividad física, así como también la importancia de la formación de hábitos 
saludables. 
 
Técnica: Lluvia de ideas, para construir el concepto de hábito. 
 
Material requerido: Pliegos de papel bond, plumones, cinta adhesiva. 
 
Pregunte al grupo ¿Qué es un hábito? 
Escriba en el papel bond las ideas expresadas por los participantes  
Comenten en el grupo sobre los conceptos expresados, y entre todos reflexionen: 

¿A quién le toca enseñar a los niños? ¿Padres, maestros, familiares, médicos, 
enfermeras? 
La importancia del papel de los padres para promover los hábitos 

Concluyan: 
El ejemplo de los padres influye en mayor medida en los hábitos de los niños. 
La edad preescolar es la ideal para la formación de hábitos saludables. 
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Los padres (ambos), son las personas sobre las que recae la formación de 
ellos. 

 

10:40 a 11:00 Actividad 4.3 ¿La actividad física y la alimentación actual de mi hijo es 
suficiente para mantenerlo sano? 
 
Objetivo de cambio: 
Reconocerá en su hijo hábitos de alimentación y de actividad física que pueden producir 
sobrepeso y obesidad.  
 
Técnica: Análisis de los hábitos del niño. 
Material requerido: Colores rojo y verde, Formatos de alimentación y de actividades 
diarias. 
 
 Llenarán la hoja de las actividades que realizó y lo que comió el niño el día 

anterior. 
 Subrayarán de color verde los alimentos que consideren saludables para el niño y 

con rojo los no saludables. 
 Subrayarán de color verde las actividades que consideren saludables para el niño 

y con rojo las no saludables. 
 Pida a los participantes que sean muy honestos en el registro de alimentos y de 

actividades, ya que con éste análisis se podrán identificar hábitos de riesgo para 
sobrepeso. 

 Evaluarán los hábitos de alimentación y de actividad física del niño.  
o ¿Cuántos alimentos o bebidas marcaron en rojo? ¿Cuántos de verde? 
o ¿Cuántas actividades realizadas marcaron en rojo? ¿Cuántas de verde? 

 Reflexionarán hacia dónde se inclinaron los resultados. 
¿Y de continuar así esto, creen que afectaría o puede afectar a su hijo? ¿Cómo?  
 Resumen de comentarios 

 
10:45 a 11:00 Actividad 4.4: ¿Mis hábitos de compra, permiten que proporcione a mi 
hijo una alimentación saludable? 
 
Objetivos de cambio: Identificará que la selección y compra de alimentos es la base 
principal para proporcionar al niño una alimentación saludable. 
 
Material requerido: Formato de hábitos de compra 
 
Técnica: Análisis sobre los hábitos de compra y su influencia en el sobrepeso del niño. 
 
 Solicite a las participantes que respondan el formato de hábitos de compras de 

alimentos. 
 Pregunte: ¿Los alimentos que compra influyen en el aumento de peso del niño? 

¿Qué alimentos debe comprar más? ¿Qué alimentos debe comprar menos? ¿Qué 
alimentos no debe comprar? 
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 Concluya que el tipo de alimentos que compre serán determinantes para una 
alimentación saludable. 

11:00 a 11:15 Actividad 4.4: ¿Cómo puedo preparar platillos saludables? 
 
Objetivos de cambio: 
Identificará recetas y alimentos necesarios para hacer platillos saludables. 
 
Técnica: Revisión de recetas. 
 
Material requerido: Formatos de RECETA, plato del bien comer en fieltro, Formato 
Revisión de recetas. 
 
 Revisar la receta solicitada a las madres anteriormente, identificando a qué grupo 

pertenecen los alimentos utilizados. 
 Analizar si es una combinación saludable, modificarla en caso necesario. 
 Pregunte: ¿Cómo puede complementarse esta receta? ¿Cuánto costaría 

prepararla? 
 Resumen de comentarios 

 
11:15 a 11:30 Actividad 4.5 ¿Necesito hacer cambios en la forma de alimentación y 
en la actividad física que realiza mi hijo y mi familia? ¿Qué cambio específico puedo 
hacer durante la semana próxima? 
 
Objetivo de cambio: 
Identificará conductas de alimentación de riesgo y sedentarismo que pueden ser 
modificadas o sustituidas por hábitos saludables. 
 
Técnica: Análisis y discusión 
Material requerido: Formato decisional, Calendario semanal para registro de hábitos 
de alimentación actividad física. 
 Pregunte:  

¿Necesito hacer cambios en la forma de alimentación y en la actividad física que 
realiza mi hijo y mi familia? ¿Qué cambio específico puedo hacer durante la 
semana próxima? 

 Pida a los participantes que elijan un cambio en la alimentación y actividad física 
del niño. 

 Pida a los participantes madre que comente cómo van a hacer para llevar a la 
práctica el cambio elegido. 

 Comentar en casa la sesión e involucrar a la familia en el proceso de cambio, 
comentar los cambios planteados para esa semana 

 Registrará en un calendario los días que pudo realizar el cambio planteado. 
 

11:30 a 11:35 Retroalimentación 
 Comentarios sobre los temas vistos, ¿qué fue lo más importante que escucharon 

en la sesión?, ¿cómo se sienten al final de la sesión? 
11:35 a 12:00 Consumo de alimentos  
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Sesión 5 
 
¿Cómo puedo saber si mi hijo está creciendo normalmente y si nuestros hábitos de 
alimentación han afectado su salud? 
 
Objetivo General de la sesión 
Que la madre identifique la importancia de la vigilancia del crecimiento de niño y que 
conozca la importancia de promover el juego activo. 
 
10:00 a 10:20 Actividad 5.1: ¿Fue posible llevar a cabo los cambios planteados en la 
sesión anterior? 
 
Objetivo de cambio especifico: 
Analizar los resultados en relación a los cambios propuestos la sesión previa. 
 
Técnica: Discusión grupal 
 
Material requerido: Formato decisional, Calendario semanal de hábitos de 
alimentación y actividad física. 
 
 Revisar la hoja de objetivos y comentar sobre las barreras y facilitadores para 

realizar el cambio.  
 Verificar el registro en el calendario. 
 Comentar el avance en los cambios, dudas, dificultades y soluciones a los 

problemas que se presentaron. 
 Consejería motivacional para promover y mantener los cambios planteados. 

 
10:20 a 10:50 Actividad 5.2 ¿El crecimiento de mi hijo es correcto? 
 
Objetivo de cambio: 
Reconocerán la importancia de vigilar el crecimiento de su hijo. 
 
Técnica: Exposición, mediciones antropométricas, análisis. 
Material requerido: Báscula, estadímetro, gráficas y tablas simplificadas de IMC de la 
OMS, calculadoras, Formato cálculo e interpretación IMC. 
 Realice junto con las madres la medición de peso y talla de los niños. Si el grupo 

es muy grande utilice los registros de peso y talla del niño de su medición al 
ingreso al estudio. 

 Con los datos obtenidos calcularán el IMC. 
 Proporcione el formato de cálculo e interpretación del IMC, así como las gráficas y 

tablas simplificadas de la OMS y guíe a los participantes para que anoten en las 
líneas los datos que se les piden 

 Solicite realicen los cálculos que se les piden en el formato y anoten el IMC 
obtenido 

 Guíelos en los cálculos empleando el formato de cálculo. 
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 Revisen las gráficas y tablas de crecimiento de los niños de acuerdo al sexo y la 
edad. 

 Pregunte: ¿Tiene su hijo IMC adecuado a su edad y sexo? 
 Comenten los resultados. 
 Concluya que el aumento de peso puede controlarse, identificando las causas y 

estableciendo cambios paulatinamente. 
 
10:50 a 11:10 Actividad 5.3: ¿Qué consecuencias puede tener mi hijo si pasa más de 
dos horas frente al televisor o con el video juego? ¿Y si mi hijo realiza poca 
actividad física? 
 
Objetivo de cambio: Identificará los beneficios de la actividad física y los riesgos del 
sedentarismo. 
 
Material requerido: Papel bond, plumones, cinta adhesiva, revistas, pegamento, tijeras 
 
Técnica: Lluvia de ideas, construyendo el concepto de juego activo. 
 
 Anote en el papel bond la palabra juego activo 
 Pregunte al grupo ¿Qué es juego activo? 
 Escriba las ideas propuestas por los participantes  
 Comenten entre los participantes las ideas anotadas y entre todos definan lo que 

es el juego activo y los aspectos mas relevantes que involucra  
 Enfatice: ¿Le afecta en algo tener poca actividad física?, ¿Cómo? 
 Analicen la importancia del movimiento, juego activo y deporte. 
 ¿Qué actividades pueden hacer para que su hijo realice actividad física?  
 Pida que elaboren un cartel en el que se promueva una actividad física para que 

realicen los niños. 
 Anime a los participantes para que empiecen a hacer más actividad física con el 

niño. Comenten los conceptos utilizados para definir juego activo. 
 Retroalimentación sobre la importancia de hacer cambios 
 Resumen de los comentarios. 

 
11:10 a 11:20 Actividad 5.4 ¿Necesito hacer cambios en la forma de alimentación y 
en la actividad física que realiza mi hijo y mi familia? ¿Qué cambio específico puedo 
hacer durante la semana próxima? 
 
Objetivo de cambio: 
Identificará conductas de alimentación de riesgo y sedentarismo que pueden ser 
modificadas o sustituidas por hábitos saludables. 
 
Técnica: Análisis y discusión 
Material requerido: Formato decisional, Calendario semanal para registro de hábitos 
de alimentación y actividad física. 
 Pregunte:  
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 ¿Necesito hacer cambios en la forma de alimentación y en la actividad física que 
realiza mi hijo y mi familia? ¿Qué cambio específico puedo hacer durante la 
semana próxima? 

 Pida a los participantes que elijan un cambio en la alimentación y actividad física 
del niño. 

 Pida a los participantes que comenten cómo van a hacer para llevar a la práctica el 
cambio elegido. 

 Comentar en casa la sesión e involucrar a la familia en el proceso de cambio, para 
llevar a cabo el cambio planteado. 

 Registrará en un calendario los días que pudo realizar el cambio planteado. 
 

11:20 a 11:30 Retroalimentación 
 Comentarios sobre los temas vistos, ¿qué fue lo más importante que escucharon 

en la sesión?, ¿cómo se sienten al final de la sesión? 
11:30 a 12:00 Consumo de alimentos  
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Sesión 6 
 
Cierre de curso. 
 
¿Qué puedo hacer para mejorar la alimentación de mi hijo y la de mi familia?  
 
Objetivo general de la sesión: Que la madre conozca la importancia de tener 
disponibles en el hogar alimentos para preparar comidas saludables y fomentar el juego 
activo. 
 
10:00 a 10:10 Actividad 6.1: ¿Fue posible llevar a cabo los cambios planteados en la 
sesión anterior? 
 
Objetivo de cambio: 
Analizar los resultados en relación a los cambios propuestos la sesión previa. 
 
Técnica: Discusión grupal 
 
Material requerido: Formato decisional, Calendario semanal para registro de hábitos de 
alimentación actividad física. 
 
 Revisar la hoja de objetivos y comentar sobre las barreras y facilitadores para 

realizar el cambio.  
 Verificar el registro en el calendario. 
 Comentar el avance en los cambios, dudas, dificultades y soluciones a los 

problemas que se presentaron. 
 Consejería motivacional para promover y mantener los cambios planteados. 

 
10:10 a 10:30 Actividad 6.2: Presentación del cartel de promoción de actividad física 
para los niños y la familia. 
 
Técnica: Expositiva 
 
Material: Papel bond, plumones, revistas, resistol, tijeras, cinta adhesiva 
 
Solicite a los participantes que presenten el cartel realizado para la promoción de 
actividades para los niños. 
 
10:30 a 11:00 Actividad 6.3 ¿Qué significa tener sobrepeso? ¿Cuáles son las 
consecuencias para la salud?  
 
Objetivo de cambio: 
Reconocerán que los hábitos de alimentación y sedentarismo pueden producir 
enfermedades como sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión, 
enfermedades del corazón, del riñón, accidentes cerebro-vasculares y otras como algunas 
formas de cánceres.  
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Técnica: Exposición y análisis. 
Material: Video, computadora y proyector. 
 
 Presentación del video “Enfermedades que produce la obesidad”. 
 Pregunte al grupo: ¿Qué opinan del video? ¿El sobrepeso puede afectar su forma 

de vida? ¿Qué posibilidades tiene de que eso le pase a usted? ¿Por qué le puede 
pasar? ¿Qué posibilidades tiene de que eso le pase al niño? ¿Cómo ve a su niño 
a futuro, dentro de 10 años?  

 Realizar un resumen de los comentarios del grupo. 
 
11:00 a 11:20 Actividad 6.4: ¿Cómo continuar con los cambios que hemos logrado? 
 
Objetivo: Que los participantes integren los conocimientos previos adquiridos en las 
sesiones 
 
Tema: ¿Fue posible llevar a cabo los cambios planteados en el curso?  
 
Técnica: Discusión grupal. 
 
Material requerido: Formato decisional, Calendario semanal para registro de hábitos de 
alimentación actividad física, carnet para anotar cita de seguimiento, formato de 
evaluación final, diplomas. 
 
 Revisar el calendario semanal la hoja de objetivos y comentar sobre las barreras y 

facilitadores para realizar el cambio de todas las sesiones. 
 Comentar el avance en los cambios, dudas, dificultades y soluciones a los 

problemas que se presentaron. 
 Consejería motivacional para promover y mantener los cambios planteados. 
 Revisión de expectativas. 
 Comentarios sobre los temas vistos, actividades, materiales, personas que 

coordinaron el curso, tiempos, lugar, participación de los niños. 
 
11:20 a 11:30 Actividad 6.5 Aplicación del Cuestionario de evaluación/satisfacción 
 
11:30 a 11:35 Actividad 6.6 Entrega de reconocimientos 
 
 
11:35 a 12:00 Actividad 6.7 Degustación de platillos 
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Resumen de Temas, Objetivos y Evaluación de cada sesión. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tema 1: Presentación del curso y de los participantes 
Objetivos: Presentar el programa de trabajo y conocer las expectativas del grupo. 
Evaluación: Expresa las expectativas sobre el curso y su compromiso de participación 
 

Tema  3: ¿Cómo puedo saber si mi hijo está creciendo normalmente y si nuestros 
hábitos de alimentación han afectado su salud?  
Objetivos: Identificar la importancia de la vigilancia del crecimiento de niño y 
conocer los beneficios de realizar cambios en los hábitos de alimentación y actividad.  
Evaluación: Reconoce si el crecimiento del niño es normal. Identifica hábitos de 
riesgo para la salud de su hijo. 
 

Tema 4: ¿Por qué es importante que mi hijo se desarrolle adecuadamente y 
adquiera hábitos saludables?  
Objetivos: Conocer la importancia de la formación de los hábitos saludables en los 
niños.  
Evaluación: Aumenta la actividad física del niño y disminuye el sedentarismo. 

Tema 2: ¿Qué puedo hacer para mejorar la alimentación de mi hijo y la de mi 
familia?  
Objetivo: Identificará y seleccionará alimentos saludables para proporcionar al niño 
y a la familia.  
Evaluación: Identifica estrategias para aumentar el consumo familiar de alimentos y 
bebidas saludables; y para disminuir el consumo de alimentos industrializados de alto 
contenido calórico.  

Tema 5: ¿Qué puedo hacer para mejorar la alimentación de mi hijo y la de mi 
familia? (continuación)  
Objetivo: Conocer la importancia de tener disponibles en el hogar alimentos para 
preparar comidas saludables.  
Evaluación: Identifica recetas saludables, elabora lista de compra de alimentos y 
tiene disponibles en el hogar alimentos y bebidas saludables.  
 

Tema 6: ¿Se puede comer saludable?  
Objetivo: Preparar platillos en los que se incluyan verduras. Identificar las porciones 
de alimentos que debe servir al niño.  
Evaluación: Incluye preparaciones con verduras en la alimentación diaria del niño. 
Proporciona porciones de alimentos adecuadas a la edad del niño.  
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Cierre del curso ¿Cómo continuar con los cambios que hemos logrado?  
Objetivo: Integrar los conocimientos y habilidades adquiridos durante las sesiones.  
Evaluación: Cambios realizados y mantenimiento 
Comentarios sobre lo que funciona y lo que no funciona del curso. 
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SUGERENCIAS DE JUEGO ACTIVO PARA LOS NIÑOS EN CASA 
Activación física "Pases coordinados" 
 
Objetivo: Promover la actividad física en las madres y los niños como algo cotidiano. 
Material requerido: Dos pelotas suaves, música. 
 
 El objetivo es desplazarse pasándose una pelota sin que caiga al suelo en ningún 

momento. 
 Todos, formando un círculo y manteniendo la misma distancia de separación, se 

desplazan pasándose de uno a otro la pelota. 
 Se comenzará pasándose la pelota a la derecha y cambiando de dirección a la 

izquierda. 
 Y luego caminando y pasándola en sentido contrario a la caminata. 
 Continuamos igual, pero ya nos desplazamos corriendo despacio. 
 Luego, más rápido, pero con 2 pelotas en el grupo. 

 
Activación física “La pulga” 
 
Objetivo: Promover la actividad física en las madres y los niños como algo cotidiano. 
Material requerido: Pandero 
Al ritmo de la música, se realiza la mímica que menciona en la letra, primero subir una 
montaña con brazos y piernas. Tocando las orejas donde se indica, (se puede cambiar la 
parte del cuerpo, por la nariz, los tobillos, la cintura, etc. 
“Al subir una montaña 
Una pulga me picó 
La agarre de las orejas 
Y se me escapó.” 
 
Golpee las palmas en un solo golpe en “escapo”. 
 
Activación física “Naranja Dulce” 
 
Objetivo: Promover la actividad física en las madres y los niños como algo cotidiano. 
Material requerido:- 
 
Todos deben formar una rueda, lo importante de esta ronda es que el número de 
personas debe ser non. Un niño o niña debe quedar en medio de la rueda. Empiezan a 
girar y a cantar la ronda "Naranja dulce, limón partido dame un abrazo que yo te pido... 
etc. Cuando están cantando la parte de, "Toca la marcha mi pecho llora adiós señora yo 
ya me voy...", deben hacer la mímica de adiós y girar en la dirección opuesta a la que 
tenían al iniciar la ronda. Al final de la ronda cuando se repite el verso "Naranja dulce 
limón partido dame un abrazo que yo te pido" y al momento de decir la última palabra del 
verso, todos se abrazan incluyendo el de en medio y por supuesto uno quedará sin 
pareja. Quien quede sin pareja va a quedarse en medio de la rueda y sustituirá a quien ya 
estaba en medio de la rueda al inicio del juego. Este proceso se repetirá cada vez que los 
participantes canten la ronda. 
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“Naranja dulce, 
limón partido 
dame un abrazo 
que yo te pido 
si fueran falsos mis juramentos 
en otros tiempos se olvidaran. 
 

Toca la marcha 
mi pecho llora 
adiós señora, yo ya me voy 
a mi casita 
de Sololoy 
a comer tacos y nos les doy.” 
 

 
Activación física “El patio de mi casa” 
Objetivo: Promover la actividad física en las madres y los niños como algo cotidiano. 
Material requerido:- 
 
Todos se colocan en círculo tomados de las manos y van girando. Cuando llegan a la 
parte "agáchate y vuélvete agachar" se deben agachar dos veces. Se paran de girar 
cuando llegan a "chocolate…" y se acercan del centro del círculo levantando los brazos. 
En la parte "estirar…" se alejan del centro estirando los brazos lo más posible para hacer 
un círculo grande sin soltar las manos 
 
“El patio de mi casa  
es particular. 
Cuando llueve se moja 
como los demás. 
Agáchate, 
y vuélvete a agachar, 
que los agachaditos 
no saben bailar. 
 
Hache, I jota, ka 
ele, elle, eme, a, 
 
que si tú no me quieres 
otro niña me querrá. 
Hache, I jota, ka 
ele, elle, eme, o, 
que si tú no me quieres 
otro niño tendré yo. 
Chocolate, molinillo 
corre corre, que te pillo 
A estirar, a estirar 
que mi mami va a pasar” 
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15.9 Guía para padres sobre la alimentación y actividad física de niños 
preescolares. 
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Guía para padres de niños en edad 
preescolar para la prevención de la 

obesidad  
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Introducción: 
 

 

En los niños  como en todas las personas, el llevar una 
vida saludable depende de las cosas que día a día 
hacemos, es necesario establecer una rutina diaria y 
esforzarse por ser constante. 

 

 

Esta guía ha sido elaborada para apoyar el cuidado diario de los niños entre 
dos y cinco años de edad. En ella encontrará información sobre el crecimiento 
y desarrollo, la alimentación saludable y la actividad física, que le ayudarán a 
que sus hijos se mantengan sanos. 

 
 
 

Es importante también que colabore con los profesionales de la salud para lle-
var un seguimiento estrecho de sus hijos,  pues esta guía solo es de apoyo. 
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¿Qué es la obesidad? 
 

Es la acumulación de tejido adiposo  mayor del esperado para la edad, sexo y que 
puede causar problemas de salud. 

Mientras que el sobrepeso es una etapa anterior que aumenta la posibilidad de pa-
decer obesidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El daño no es sólo en la apariencia física o en tener kilos de más, los daños a la sa-
lud se manifiestan de diferentes formas. 

 

 

 

 

 

El tejido adiposo es la 
grasa de nuestro 

cuerpo. Sirve para 
almacenar energía, 

proteger los órganos, y 
producir hormonas; su 
exceso daña la salud, 

produciendo hipertensión 
arterial y diabetes 

mellitas tipo 2 
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¿Los niños pueden tener obesi-
dad? 

Si, no importa la edad, tampoco si se es hombre o mujer. 
 

¿Qué alteraciones en su salud 
puede presentar mi hijo ? 
Un niño con sobrepeso puede tener presión alta, colesterol alto, diabetes, inte-
rrupción momentánea de la respiración cuando duerme, alteraciones de los huesos, 
madurez sexual a menor edad, etc. Estas enfermedades no son mortales pero pue-
den alterar su vida normal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Además los niños pueden sufrir la burla o rechazo de 
otros niños, el juego para ellos implica mayor esfuerzo. 

 

 

Lo importante es mantenerse sano, creciendo  
y desarrollándose dentro del peso y la 

estatura normales 

“gordito”,   
no es lo mismo que estar sano 
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¿Cómo se desarrolla la obesidad? 
 

Una alimentación poco saludable y no practicar actividad física son las principales 
causas. 

En los últimos años han ocurrido cambios que afectan la alimentación y la actividad 
física, por ejemplo: ha aumentado la compra y consumo de alimentos que se venden 
en puestos de comida o que son anunciados en la tele y radio, siendo la mayoría ri-
cos en grasas y azúcar refinada. 

Por otra parte los padres, por su trabajo, tienen menos tiempo tanto para preparar 
los alimentos como para jugar y hacer ejercicio con los niños.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los niños están naturalmente influenciados por el sabor 
dulce de los alimentos, y por su edad son blanco fácil de 

la publicidad de alimentos. 
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¿Cómo sé si mi hijo tiene peso y 
estaturas normales? 
Cuando el peso y la estatura estén dentro de los valores normales de acuerdo a su 
edad y sexo.	

¿Cómo se evalúa el crecimiento? 
Comparando su índice de masa corporal (IMC) con las tablas de IMC de niños de la 
misma edad y sexo que se han alimentado y crecido en forma correcta. 

El procedimiento es el mismo para cualquier persona y es el siguiente: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Conocer el sexo y la edad en meses del niño   

NIÑA 

 4 años, con 4 meses 

  Anotar el peso y la estatura 

 17 kilos    y    1.  06 metros 

 

 Medir la estatura y su peso.  

(Con el mínimo de ropa, sin zapatos, postura  

recta, siempre en la misma báscula) 
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 Calcular el IMC 

 Multiplique la estatura, por la es-

tatura en metros 

 1.06 x 1.06 = 1.1236 

 Divida el peso entre el resultado 

anterior 

17  entre  1.1236 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
El  resultado es el  IMC :  

15.12 
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En la numeración 
de la derecha o 

izquierda, localizamos el  
IMC, para el ejemplo 
15.12 buscamos el número 
15 y pasamos a la primera línea de arriba, y avan-
zamos en esa línea horizontal. 

 

 

 

 

 

Loca- lizamos en la base 
de la gráfica la edad, en 
este caso 4 años, 4 meses. 
Y para finalizar, unimos las 
dos líneas y observamos 
que el punto donde se cru-
zan corresponde  a un IMC 

normal, entre las líneas verde y amarilla. 

 

Ahora con la gráfica… 

  Cada  línea horizontal gruesa  
equivale  a  .50 de IMC 

 
	Cada línea vertical gruesa  

equivale a 2 meses de edad 
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¿Cómo se evalúa el desarrollo? 
 

Se realiza tomando en cuenta las tareas normales que realizaría un niño a su edad. 
El niño en etapa preescolar le agrada platicar y preguntar continuamente, su apeti-
to y la velocidad con que crece disminuye, es muy activo; el juego es la principal ac-
tividad, y conforme avanza el tiempo puede hacer actividades más complicadas. 

 

Desarrolla primordialmente tres áreas, la física, la del lenguaje y del comporta-
miento; en lo siguiente haremos referencia a las que tienen que ver con la alimen-
tación y la actividad física: 

	

También hay tablas para niños menores de 2 años 
y para mayores de 5 años. 

En hombres y mujeres adultos se puede hacer el 
mismo cálculo y se considera: 

Normal, si el IMC está entre 18.5 y 24.9 

Sobrepeso, si el IMC está entre 25 y 29.9 

Obesidad si el IMC está en 30 o más 
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A los   
años  

Puede usar una cuchara y 
beber de una taza 

Puede distraerse fácilmen-
te 

El crecimiento se desacele-
ra y baja el apetito 

Desarrolla gustos y disgus-
tos 

Puede ser muy sucio 

De repente puede rechazar 
ciertos alimentos 

Se para de puntitas 

Sube y baja de los muebles 
sin ayuda 

Patea la pelota 

Comienza a correr  

Sube y baja las escaleras 

A los    
años 

Toma decisiones sencillas de 
alimentos, como una selec-
ción entre rebanadas de 
manzana o naranja 

Vierte el líquido en un vaso 
con algunos derrames 

Se siente cómodo usando te-
nedor y cuchara 

Puede seguir las peticiones 
simples, tales como: "Por fa-
vor, usa la servilleta". 

Comienza a pedir sus comi-
das favoritas 

Le gusta imitar el cocinar 

De repente puede rechazar 
ciertos alimentos 

Pueda trepar  

Pedalea un triciclo  
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 Puede 
marcar  en los cuadros como  es el avance en su hijo 

A los   
años 

Influenciado por la televisión,  
medios de comunicación, y los 
compañeros 

Puede no gustarle que los ali-
mentos se presenten mezclados 

Rara vez derrama con la cucha-
ra o una taza 

Puede ser distraído fácilmente 

De repente puede rechazar 
ciertos alimentos 

Salta y se para en un pie por 2 
segundos  

Captura una pelota que rebota, 
la mayor parte del tiempo    

A los   
años 

Tiene menos exigencias 

Aceptará la comida que está 
disponible 

Se viste y come con menor 
supervisión 

Puede untar el pan con un cu-
chillo 

Se para en un pie por 10 se-
gundos o más  

Salta 

Puede usar el baño por su 
cuenta 
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 COMPORTAMIENTO 

En algunas ocasiones es rebelde, cambia de estado emocional a otro, aunque sólo 
está descubriendo quién es él frente a los demás. Necesita de sus padres: com-
prensión, flexibilidad y paciencia, busca su independencia física y emocional. 

 

 

 

 

 

Los padres deben plantear normas claras y sencillas. 

 

Es capaz de realizar tareas del hogar, si se le da la oportunidad y la confianza, 
enséñele a hacerlo paso a paso, una actividad a la vez. 

 

 

 

 

 

 

Son muy observadores, les gusta investigar, saber y preguntar, imitan lo que ven. 

 

 

 

 

Los “berrinches”, son un ensayo, el niño observa la 
respuesta de los padres. Necesita saber y reconocer 

las normas de casa y fuera de ella. 

 

Como padre, usted tiene un impacto en el 
comportamiento de su niño. Es usted su modelo a 

seguir. 



 166 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por eso, ésta edad es muy adecuada para la formación de hábitos; -el orden exter-
no, le da un orden interno-. Son como lazos formados por varios hilos, un hilo es lo 
que hicimos en un día y varios días conforman un lazo difícil de romper. 

 

 

 

 

 

Dos de los hábitos más importantes para mantener la salud y prevenir enfermeda-
des son realizar una alimentación saludable y practicar actividad física.  

 

 

 

 

 

Los hábitos se aprenden por imitación y se logran con la 
repetición, si aún nosotros no los tenemos, es difícil que los 

niños los realicen. 
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¿Cómo fomentar en mi hijo bue-
nos hábitos de alimentación?  
Los hábitos de la familia, la publicidad en la televisión y otros medios influyen en la 
preferencia por ciertos alimentos. 

Primero es importante que la familia tenga buenos hábitos de alimentación. 

Y luego establecer rutinas antes, durante y después de consumir los alimentos co-
mo por ejemplo: 

 



 168 

 

 

 

 

 

 

 

¿Qué alimentos debo incluir en su 
alimentación para que sea saluda-
ble? 
 

Debe incluir alimentos de todos los grupos: 

Verduras/frutas, cereales/leguminosas y alimentos de origen animal. 

Estos grupos se han formado así por su contenido principal de nutrientes: 

☺ Los hidratos de carbono están  presentes en cereales, leguminosas, frutas y verdu-
ras. 

☺ Los lípidos en alimentos de origen animal y algunas semillas. 

☺ Las proteínas en los alimentos de origen animal y leguminosas. 

☺ Mientras que las vitaminas y minerales se encuentran en su mayoría en frutas y ver-
duras, aunque también en algunos alimentos de origen animal. 
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Hidratos de carbono 
 

Los hidratos de carbono son la principal fuente de energía para nuestro cuerpo. 

 

Los hay de dos tipos: hidratos de carbono simples o azúcares simples, e hidratos 
de carbono complejos . 

 

El consumo exagerado de hidratos de carbono, produce elevación del azúcar en 
sangre (glucosa) y de los triglicéridos (grasas de la sangre). 

 

 

 

 

El plato de bien comer nos ayuda a recordar que nuestra alimentación 
debe ser completa y variada. 
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Los hidratos de carbono complejos, contienen fibra, que hace que nos sintamos sa-
tisfechos  más rápido, ayudan a disminuir el colesterol en sangre y como conse-
cuencia a prevenir enfermedades del corazón, también nos ayudan a mantener la 
glucosa en sangre (azúcar) normal. 

 

Tanto  hidratos de carbono simples como complejos, cuando se comen en grandes 
cantidades producen acumulación de grasa en nuestro cuerpo. 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Las frutas, contienen fructosa, (un azúcar simple), y una buena 
cantidad de fibra, esto no sucede con el jugo, porque quitamos la 
fibra y quedan solo azúcares simples, elevando la glucosa en sangre.  
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      Refresco de naranja. 

	

	

	

	

	

	

	

	

						Danonino. 

	

	

	

	

	

	

	

	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 Refresco de cola. 

 Hay alimentos industrializados 
que son verdaderas bombas de 
azúcar, contienen en un solo 

vaso o porción toda la cantidad 
de azúcares que debemos con-

sumir en un día. 

No sólo es el alimento lo que 
hace daño, sino la cantidad que 

consumimos. 

  

3

6

12

8

16

=

24

8

16

=

24
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Hidratos de carbono no saludables 

 Sim
ples 

Jugos  naturales (cantidad mayor a 125 ml) 

Jugos industrializados 

Refrescos 

Bebidas endulzadas 

Pan dulce, galletas, pasteles,  

Postres 

Fruta en almíbar 

Golosinas, chocolates 

Agua de fruta con azúcar 

Azúcar, miel, mermelada, cajeta 

  

Hidratos de carbono saludables 

Com
plejos 

 
Maíz, arroz, avena, trigo 
 
Papa, camote, yuca 
 
Leguminosas: frijol, haba,  
lenteja, garbanzo, soya 
 
Verduras 
 
Fruta entera (comerla con cáscara) 
 
Alimentos integrales 
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Cuando compre: 

Elija de preferencia frutas  y verduras de temporada, son más 
económicas. 

Cuidado con los productos que declaran ser “sin azúcar añadida”, Light, o 
0% grasa, revise también la información nutrimental y los ingredientes. 

Identifique las formas en las que están incluidos los carbohidratos: 
Azúcar, glucosa, fructosa, sacarosa. 

Los cereales industrializados tienen ingredientes añadidos como miel, 
azúcar, figuras de malvavisco, elige uno con menos azúcares y más fibra 
y sólo consúmalos una o dos veces por semana. 

Prefiera alimentos elaborados con granos enteros (como las tortillas 
nixtamalizadas) 

Cuando prepare: 

Incluya en el guisado verduras. 

Prepare ensaladas con fruta, verdura o combinadas. 

Si consume sopa de pasta agregue verdura u hojas verdes en tiritas. 

Sirva a su hijo mayor de 2 años solo 2 vasos al día de leche, si su hijo 
tiene sed ofrezca agua simple o de fruta con poca azúcar. 

Cuando sirva y consuma: 

Solo beban un vaso pequeño de jugo natural (como el de naranja o 
zanahoria) al día. 

En caso de hambre consuma fruta fresca o verdura, evite comprar y 
consumir pastelillos, galletas, refrescos, o bebidas de sabor de fruta, 
aportan grandes cantidades de energía en pocas cantidades. 
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Las grasas 
En nuestra alimentación debemos incluir  grasas, por que en la infancia participan 
en el crecimiento y desarrollo, ayudan a transportar y formar las vitaminas A, D, E 
y K por lo tanto son fundamentales en la alimentación, participan en la coagulación 
de la sangre y la inflamación de los tejidos del cuerpo. 

 

Pero hay que saber cuáles son mejores para nuestra salud y en qué cantidad consu-
mirlas.  

Cuando comemos grandes cantidades de grasa se almacena en nuestro cuerpo pro-
duciendo obesidad, también se acumulan en las paredes de nuestras arterias y for-
man capas gruesas que no permiten que la sangre circule de forma adecuada dando 
lugar a enfermedades del corazón. 

 

Las grasas menos saludables, son generalmente sólidas y se encuentran  en produc-
tos de origen animal, y también en los productos industrializados como en pan, pas-
teles, galletas, mantequillas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 La mayoría de las grasas 
sólidas tienen un alto conte-
nido de grasas saturadas y/
o grasas trans, su consumo 

no es recomendado 
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Las grasas buenas son generalmente líquidas y se 
encuentran en los aceites vegetales, aunque también se 
encuentran en alimentos sólidos como el aguacate, las 

nueces y pescado.  
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Debemos cuidar la cantidad de grasa que comemos, debido a que en pequeñas can-
tidades nos dan grandes cantidades de calorías, aunque sean grasas buenas. Así 
por ejemplo: 1 cucharadita cafetera de aceite vegetal nos proporciona más calorías 
que una taza de verduras o que media manzana. 

 

Podemos considerar mejores a las grasas vegetales, sin embargo industrialmente 
puede someterse a un proceso de hidrogenación, lo cual las modifica químicamente, 
volviéndose sólidas a temperatura ambiente y se convierten en dañinas para la sa-
lud. 

Podemos identificar las grasas malas en las etiquetas como grasas saturadas, 
grasas trans, aceite hidrogenado o parcialmente hidrogenado y colesterol, y 
las grasas buenas como grasas monoinsaturadas, poliinsaturadas y omega 3. 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

La grasa no 

siempre es visible 

en los alimentos 

por eso es 

importante leer el 

contenido de los 

alimentos. 

Milanesa empanizada Frituras de maíz con chile y limón

5 5

Leche descremada        Leche semi-descremada              Leche entera

.08 .32
1.4
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Grasas no saludables 

Trans 

 
Margarina 
Botanas (papas, chicharrones y frituras  
de maíz) 
Comida rápida: hamburguesas, hot dogs, pizzas, pollo empanizado, papas a la 
francesa, etc. 
Sazonador (caldo de pollo)  
Alimentos industrializados que tengan margarina  
(pan dulce, bolillos, galletas, pastelillos) 

Saturadas 

Res:  
Carne de res con grasa visible, lengua, tripas. 
Cerdo:  
Carne de cerdo, patas, chicharrón, tocino, 
manteca, mortadela, queso de puerco, 
salami, salchicha, jamón, paté. 
Leche entera, crema, mantequilla, crema batida, margarina 
Quesos: Oaxaca, añejo, chihuahua, holandés,  
roquefort, camembert, manchego, parmesano,  
suizo, gouda, americano, queso doble crema. 
Yema de huevo 
Mayonesa 
Aceite de coco o palma 
Carne de borrego con grasa 
Botanas (frituras de maíz, papas) galletas (suavicremas, orejas, polvorones) 

Colesterol 

Vísceras:  
Sesos, hígado, riñones, corazón, tripas,  
moronga, pulmón. 
Carnes frías:  
Chorizo, longaniza 
Calamar fresco, camarones,  
jaiba, langosta, langostino 
Huevo 
Crema, mantequilla 
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Grasas saludables 

M
onoinsaturadas 

Aceite:  

de ajonjolí, de cacahuate, canola, cártamo,  

girasol, maíz, oliva, soya y de hígado de bacalao.  

Aceituna 

Aguacate 

Oleaginosas:  

nuez, piñón, almendra, cacahuate, pepitas, pistache. 

Poli-
insaturadas 

Aceite vegetal:  

ajonjolí, algodón, cacahuate, cártamo, 

girasol, maíz y soya. 

Oleaginosas:  piñón 

O
m
ega 3 y 6 

Aceites vegetales:  

de linaza, de canola, de girasol, 

de maíz, soya y aceite de pescado 

Pescado:  

salmón, macarela, trucha 

Hojas de plantas: 

Verdolaga, espinaca, lechuga 



 179 

Creciendo san@s 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuando compre:  
Prefiera aceite de oliva, canola, girasol, soya, en vez de manteca, 
mantequilla o margarina. 
Incluya nueces, pistaches, cacahuates naturales, aguacate. 
Pida que le retiren la piel y el exceso de grasa al pollo. 
Cuando la carne sea de res o cerdo pídala sin grasa o con el mínimo de 
ella.  
Prefiera lácteos descremados. 
Evite alimentos procesados que en sus ingredientes contengan : 

grasas trans, aceite hidrogenado, grasa hidrogenada o grasa 
parcialmente hidrogenada. 

 

Colesterol 

 
Elija alimentos de mayor contenido de grasas poliinsaturadas y mono 
insaturadas, y de menor cantidad de saturadas. 
 

Cuando cocine: 
Prefiera hervir, cocer en su jugo, asar o comer crudos los alimentos que 
pueda comer de esta forma. 
Use  pequeñas cantidades de aceite, si lo requiere: 

☺ Emplee sartenes y ollas con teflón, así usará menos aceite. 

☺ Use el aceite una sola vez y…. empiece cuando al echar en 
él un trocito de pan o del alimento a freír el aceite hace 
burbujas. 

 
Cuando sirva y consuma: 

Retire el exceso de grasa de los alimentos; escurriendo o absorbiéndolo 
con una servilleta, y si deja enfriar puede retirarla fácilmente de la 
superficie . 
Es suficiente sólo una cucharada cafetera de mayonesa o crema  en 
nuestros alimentos y evitarla si los alimentos ya se cocinaron con grasa. 
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Proteínas	
Las podemos obtener de los alimentos de origen animal y de alimentos de origen 
vegetal. 

 

Las proteínas de origen animal, están acompañadas de grasa, por lo que es impor-
tante no comerlas en grandes cantidades. 

Las proteínas de origen vegetal, están acompañadas de fibra, que nos ayuda a sen-
tirnos satisfechos y a disminuir los triglicéridos y colesterol (grasas de la sangre) 
y a mantener normal la glucosa (azúcar de la sangre). 

 

Debemos comer de los dos tipos de proteínas en nuestra alimentación para conser-
var nuestra salud.	

	

En realidad, las cantidad de proteínas que requerimos, para tener una salud ade-
cuada, es poca, pero estamos acostumbrados a comer en abundancia. 
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 Cuando comemos grandes cantida-
des de proteínas de origen animal, 
estamos comiendo también grandes 
cantidades de grasa saturada, que  
se almacenará en nuestro cuerpo y 

en nuestras arterias. 
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Proteínas saludables 

O
rigen vegetal 

Leguminosas:  

frijol, alubias, haba, lenteja, garbanzos, soya. 

Cereales:  

maíz, avena, arroz, trigo. 

Tubérculos:  

papa, camote, yuca. 

Oleaginosas:  

cacahuates, nuez, avellana, almendra, piñón, pepitas 

Verduras:  

acelgas, espinacas, quelite, rábano 

O
rigen anim

al 

Pescado 

Leche descremada 

Carne magra 

Quesos frescos 
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Proteínas no saludables 

O
rigen A

nim
al con grasa 

Leche entera. 

Carnes de res con grasa visible. 

Carne de cerdo. 

Quesos maduros. 

(añejo, chihuahua, Oaxaca, holandés,  

roquefort, camembert, manchego,  

parmesano, suizo, gouda, americano) 

Embutidos: 

Jamón, salchicha, paté, mortadela,  

peperoni, pastel de pollo. 

Longaniza, chorizo. 

Hígado, sesos, riñón, tripas, panza. 

Mariscos y ostiones. 
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Cuando compre: 

Elija proteínas de origen animal y vegetal. 

Pida carne con poca grasa, y que le retiren la piel al pollo. 

Prepare cada día una diferente fuente de proteínas: por ejemplo: 

Lunes:  Res 

Martes : Pollo 

Miércoles: Pescado 

Jueves:  Huevo 

Viernes :  Cerdo 

Sábado:  Queso y  vegetales 

Incluya en su compra leguminosas como frijoles, lentejas, habas y 
garbanzos, nueces, cacahuates naturales, pistaches. 

Evite el comprar  alimentos industrializados, o procesados que en su 
elaboración adicionen sal, azúcares, y grasa;  por ejemplo compre tiras de 
pescado fresco en lugar de nuggets de pescado. 

 

Cuando prepare: 

Retire el exceso de grasa de los alimentos; si deja enfriar puede retirarla 
fácilmente de la superficie. 

 

Cuando sirva y consuma: 

Consumir porciones de carne del tamaño de la palma de la mano. 



 185 

Creciendo san@s 

Vitaminas, minerales y antioxidantes. 

Vitaminas 

Son sustancias indispensables en la alimentación de los seres vivos; no aportan 
energía, pero sin ellas el organismo no podría aprovechar los elementos contenidos 
en todos los demás alimentos. 

La mejor forma para asegurar que se cubran los requerimientos de todas las vita-
minas es proporcionar al niño una alimentación variada con una elevada presencia 
de frutas y verduras. 

 

Minerales 
Son elementos que el cuerpo requiere en proporciones bastante pequeñas. Su fun-
ción es reguladora, no aportan energía. Entre los más importantes para los niños 
están el hierro, calcio y cinc. 

 

El niño preescolar entre 1 y 3 años de edad tiene un mayor riesgo de anemia por 
deficiencia de hierro, debido al crecimiento rápido de esta etapa.  

Es necesario el calcio en este grupo de edad para logar una adecuada mineraliza-
ción, y mantenimiento del crecimiento de los huesos. 

 

El cinc es esencial para el crecimiento; la deficiencia de este elemento produce in-
capacidad para crecer, mal apetito, disminución de la agudeza gustativa, y proble-
mas en la cicatrización de las heridas. 
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La Organización Mundial de la 
Salud recomienda: 

5 porciones de frutas y verduras al día, ya 

que con esa cantidad se cubren por lo menos los 
400 g recomendados. 

A los niños de 2 a 3 años sirva:  

1 taza de fruta y una taza de verduras. 
Distribuidas en porciones de 1/3 taza (80 g) y 

de ser posible de diferentes frutas y verduras. 

A los niños de 4 a 8 años sirva:  

1 1/2 taza de frutas y entre 1 o 1 ½ taza de 
verduras. Distribuidas en porciones de ½ taza 
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Son unas sustancias existentes en determinados alimentos que nos protegen 
frente a los radicales libres. Los radicales libres son causantes del deterioro de 
las células del organismo, del envejecimiento y de algunas otras enfermedades. 

La protección que las frutas y las verduras brindan contra las enfermedades de-
generativas como el cáncer y enfermedades cardiovasculares y cerebro-
vasculares, ha sido atribuida a su alto contenido de varios antioxidantes. 

El consumo diario de frutas y verduras puede ayudar a reducir el 
riesgo de enfermedades del corazón, hipertensión y algunos tipos de 

cánceres. 

 

Son fuente importante de vitaminas, minerales, fibra, antioxidantes y 
agua. 

 

El contenido de calorías es bajo. 

Contienen fibra que estimula la secreción gástrica generando 

saciedad, acelera y regula el tránsito intestinal .  

Antioxidantes: 
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Agua 

 
El 61% de nuestro cuerpo es agua  por lo que es un elemento vital y su consumo es 
parte de una nutrición adecuada. Es el medio por el cual se transporta el oxígeno y 
los nutrimentos a nuestros tejidos. Es también un medio para eliminar toxinas y 
residuos de desecho. El agua interviene en el control de la temperatura corporal y 
es vehículo de electrolitos (sodio, cloro y potasio). La ingesta recomendada es de 
1.5 a 2 litros al día. 

 

Las bebidas más sanas para su hijo y su familia son el agua y la leche descremada. 

Mientras que las bebidas azucaradas, como son los jugos de fruta industrializados, 
los refrescos, las aguas de sabor a frutas con azúcar y leches de sabores contie-
nen muchísima azúcar. 

 

El azúcar de las bebidas puede provocar caries y exceso de peso. 

 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Para que su hijo y su familia prefieran el agua simple: 

☺ No tenga en su casa bebidas azucaradas como refrescos y 
jugos industrializados. Si no las tiene, su hijo no podrá 
beberlas, y si tiene sed, beberá agua. 

☺ Enséñele con el ejemplo: beba agua usted y su familia. 

☺ Prepárele agua de fruta sin azúcar, inténtelo disminuyendo día 
a día la cantidad de azúcar. 
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Además de la alimentación  

¿Qué más puedo hacer para me-
jorar la salud de mi hijo? 
Con la alimentación no basta, además de darle al niño, a través de los alimentos, la 
cantidad de energía que necesita para mantener sus funciones vitales normales , 
hacerlo crecer y desarrollarse adecuadamente; es importante que sea físicamente 
activo. 

 

 

Estar activo le ayudará a: 

	

☺ Desarrollar habilidades motoras, equilibrio y la coordinación. Algunas de las 
actividades que ayudan son: 

♥ Caminar, correr, saltar, bailar, lanzar, atrapar, patear. 

☺ Aprender a sentirse bien consigo mismo. Por ejemplo, se sienten orgullosos 
después de aprender a rebotar una pelota o andar en bicicleta. 
 

☺ Puede ayudar en el desarrollo mental. Por ejemplo, simulando ser animales 
salvajes les permite usar su imaginación y su creatividad. 

☺ Mejorar su resistencia, fuerza y flexibilidad. 
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♥  Caminar, correr, y actividades similares ayudan a construir la resistencia. 

♥  Escalar o trepar y el ayudar a las labores de casa puede ayudar a aumen-
tar su fuerza. 

♥ Jugar con juegos infantiles y de estiramiento pueden ayudar a mantener la 
flexibilidad.  

♥ Algunas actividades físicas, como correr y saltar la cuerda, ayudan al cre-
cimiento de los huesos.  

☺  Los niños en edad preescolar activos son menos propensos a tener sobrepeso.  

☺ Lograr y mantener un peso sano y un menor riesgo de padecer enfermedades 
crónicas. Pues entre más energía gaste un niño más posibilidades tendrá de 
equilibrar las calorías ingeridas con los alimentos.  

 

 

 

Los niños son activos por naturaleza, en especial cuando el juego es espontáneo, la 
actividad más importante es la recreativa, por ser la que más energía consume 
cuando se practica en esta edad.  
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¿Qué actividad física debería 
realizar mi hijo y con qué inten-
sidad? 

Cualquier actividad física es positiva. Lo 
importante es que el niño se mueva, que 
haga actividades físicas diversas y que no 
pase las horas de ocio viendo la televisión, 
jugando videojuegos, maquinitas o delante 
de la computadora. 

 

Si es inactivo, la forma más sencilla de 
aumentar los niveles de actividad física 
será escogiendo para ellos pasatiempos 
atractivos que ocupen su ociosidad y 
hacer más activa la rutina diaria, ir cami-
nando a la escuela o al mercado, realizar 
“quehaceres” del hogar, pasear  o ayudar 
a bañar al perro. 

 
 

 

 

 

 

 

La Asociación  

Americana del  

Corazón recomienda: 
 

☺ Realizar 60 minutos o más de 
actividad física todos los días, 
cualquier tipo de actividad cuen-
ta, podemos acumular periodos 
de 15 minutos y al final del día 
haber cumplido con los 60 minu-
tos. 

☺ La mayor parte de la actividad 
física debe ser aeróbica y de 
intensidad moderada, por ejem-
plo, caminar, correr, saltar, ju-
gar en el patio de juegos, jugar 
al basquetbol y andar en bicicle-
ta. 

☺ Por lo menos 3 días a la semana 
se deben realizar actividades de 
fortalecimiento muscular y de 
los huesos, como subirse a la 
resbaladilla, colgarse del pasa-
manos, trepar en los juegos del 
parque. 
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Se puede considerar suficiente la activi-
dad física que realiza su hijo si juega fue-
ra varias veces al día o en una habitación 
interior donde sea libre de correr, si ve 
menos de dos horas diarias de televisión 
(incluyendo todos los tiempos frente a 
una pantalla), y cuando juega en forma 
activa su respiración es rápida y/o suda. 
 

 
Al inicio no pretenda que usted o su hijo corran un maratón, debe hacerlo de for-
ma que el nivel de esfuerzo le permita hablar mientras desarrolla la actividad y  
realícelo en forma gradual. 

 

 

 

 

☺ Evite tener encendido el televisor durante las comidas. 

☺ Anime a su niño para jugar activamente varias 
veces al día. Pueden tener periodos de activi-
dad cortos y  acumular una hora a lo largo del 
día. 

☺ La actividad física no siempre tiene que ser 
dirigida por los adultos, el juego libre es la 
actividad física no estructurada que es elegi-
do por el niño. Por ejemplo, cuando juegan en 
el parque, o cuando juegan  a correr con sus 
amigos. 

 

Inicie con 15 minutos al día, recuerde ser 
constante y aumentar gradualmente. 
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¿Qué puedo hacer para que mi 
hijo sea más activo? 
 

Con el ritmo tan acelerado de vida que llevamos es difícil dedicar un tiempo a reali-
zar actividades físicas, en forma segura, pero no se desanime, no todo está perdi-
do, sí hay opciones que puede realizar usted y su hijo, dentro y fuera de su hogar, 
que los ayudarán a mantenerse activos. 

Primero, reduzca  el tiempo que su hijo le dedica a ver televisión, no le permita mi-
rar más de una hora de televisión por día. 

·  ¡Lo mejor es que no mire la televisión! 
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☺ Lleve la cuenta del tiempo que su niño/a pasa mirando la televisión 
¡Seguramente se sorprenderá de la rapidez con que se acumulan las horas! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

☺ Para encontrar alternativas a mirar la televisión, lea y realice las actividades 
que le sugerimos para dentro y fuera de casa . 

Está bien que su niño tenga momentos de tranquilidad, son opciones 
saludables el que pueda escuchar o leer un cuento, iluminar, armar 

torres, o recortar y pegar, en lugar de ver televisión. 
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Adentro de la casa Fuera de la casa 
 

Límitar el tiempo de televisión 

 

Poner música y bailar, o jugar libremen-
te 

 

 

 

 

 

El juego del calentamiento 

 

Juegos con globos 

 

Jugar con la cuerda 

 

 

Ayudar en tareas de la casa 

 

Ir a lugares caminando 

 

 

 

Andar en bicicleta o triciclo 

 

Juegos con pelota 

 

Juegos en el parque 

 

Correr  y carreras de obstáculos 

 

Juegos y rondas:  

 

Víbora de la mar, 

Doña Blanca,  

Rueda de San Miguel,  

Jugaremos en el bosque,  

Avión,  

Stop. 
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Anexos 
¿Qué es lo MÁS importante al elegir un 
alimento? 
Si el alimento es natural es fácil elegirlo, por ejemplo, si se trata de fruta o ver-
dura, tomamos en cuenta su firmeza, frescura, color y olor, de preferencia hay que 
elegirla de temporada, así nos aseguramos que está fresca y en precio es más ac-
cesible, en el caso de la carne y el pescado es importante su color y aroma. 

Sin embargo hay alimentos procesados o industrializados que consumimos y para 
elegirlos saludablemente además de su apariencia, nos podemos ayudar de la infor-
mación que se encuentra en el producto, ya sea en la etiqueta, la tapa, la base o en 
la lista de los ingredientes. 

 

 

Fecha de  

elaboración o vencimiento. 

Ingredientes 

Leyendas precautorias  

Información 

 nutricional 
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Creciendo san@s 

 

Tamaño de 
la porción 

Grasas 
(Lípidos) 

 

Proteína 

Vitaminas y 
Minerales 

Contenido 
energético 

Carbohidra-
tos 

CUIDADO:  

la dieta de 2,000 calorías 
corresponde a la de un  

adulto. 
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¿Qué cantidades de alimento son 
las apropiadas para los niños? 

 Los niños de dos años en adelante requieren de una dieta que incluya principal-
mente frutas y verduras, leguminosas y cereales integrales, leche y derivados 
descremados o reducidos en grasa, carnes sin grasa, pollo y pescado. Además de 
conocer los alimentos que se deben proporcionar a los niños es necesario ofrecer 
las cantidades adecuadas de cada uno de ellos. 

 

La mayoría de los niños entre 2 y 3 años requieren de 1000 calorías por día, y los 
niños entre 4 y 5 años de 1200 calorías por día, esto representa la mitad o menos 
de las calorías que requiere una persona adulta. 

 

A continuación se presentan las porciones de alimentos que deben ofrecerse al 
niño de acuerdo a su edad. Se pueden seleccionar diferentes alimentos para com-
pletar la cantidad por día para cada grupo de alimentos. 

Porciones para niños de 2-3 años 
Alimento 

  

Porciones 

por día 

Colación 

Cereales y 
tubérculos 

3 1  1 

Fruta 3 1 1/2  

Verdura 3 1/2 1/2 1 1/2 

Desayuno Comida Colación 

 

1/2 

1/2 

Cena 

1 

1 

 

Alimentos de 2 1  1   

Leguminosas 1   1   

Leche 2 1    1 

Aceite 3 1  1  1 

Agua 6-8 vasos 1 2 2 2 1 



 199 
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Alimento 

  

Porciones 

por día 

Colación 

Cereales y 
tubérculos 

4-5 1 1 2 

Fruta 3 1  1/2 

Verdura 3 1 1/2 1  

Desayuno Comida Colación 

 

1/2 

1/2 

Cena 

1 

1 

 

Alimentos de 
origen Animal 

3-4 1 1 1  1 

Leguminosas 1   1   

Leche 2 1    1 

Aceite 3 1  1  1 

Agua 6-8 vasos 1 2 2 2 1 

Porciones para niños de 4-5 años 

Grupo de alimento Alimentos que puede utilizar 

Cereales Arroz  1/3 taza, Tortilla 1 pza., Pan blanco 1 rebanada, Hojuelas de 
maíz 1/2 taza, Avena 2 cucharadas, Granola 2 cucharadas, Sopa de 
pasta 1/3 taza, Galletas integrales 5 pza., Galletas con poca azúcar 
5 pza. 

Fruta De temporada: Papaya, Manzana, Pera, Durazno, Mango, Plátano, 
Sandía, Naranja, Mandarina. De 1/3 a 1/2 taza 

Verdura Jitomate, Lechuga, Pepino, Zanahoria, Lechuga, Brócoli, Calabacita, 
Chayote, Ejote, Espinacas. 1/2 taza. 

Alimentos de origen Animal Carne sin grasa 30 g, Pollo sin piel 30 g, Pescado 30 g, Huevo 1 pza 

Leche Leche descremada 1 taza, Yogurt natural de leche semidescremada 
1/2 taza, Queso panela 30 g. 

Grasas Aceite. 1 cucharadita.  

Agua Agua natural, Agua de fruta con poca azúcar . 1 vaso de 240 ml 

Leguminosas Frijoles, Lentejas, Habas, Alubias. 4 cucharadas soperas. 

Ejemplos de alimentos que puede utilizar para las comidas del día 
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Ejemplo de menú de 1000 calorías para niños de 2 a 3 años  
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Ejemplo de menú de 1200 calorías para niños de 4 a 5 años 
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15.10 Productos derivados del estudio 
Los resultados del estudio se han presentado en 4 reuniones de investigación y se 

han publicado 2 artículos, el artículo “Feasibility and impact of Creciendo Sanos, a 

clinic-based pilot intervention to prevent obesity among preschool children in 

Mexico City” obtuvo el segundo lugar en la convocatoria para el premio de 

investigación en nutrición 2015 (Funsalud) en el ámbito de investigación aplicada. 

Presentaciones en congresos: 

Martínez-Andrade Gloria. Diseño y factibilidad de una intervención con base 

clínica para la prevención de obesidad en niños preescolares. XXII Foro Nacional 

de Investigación en Salud. Del 6 al 8 de noviembre del 2013, Oaxtepec Morelos. 

(Presentación oral) 

Martínez-Andrade Gloria, Cespedes Elizabeth, Rifas-Shiman Sheryl, Romero-

Quechol Guillermina, Haines Jess, Taveras Elsie M, Pérez-Cuevas Ricardo, 

Gillman Matthew W. Feasibility and Impact of a Clinic-Based Intervention to 

Prevent Obesity in Preschool Children: A Pilot, Cluster-Randomized Trial in 

Primary Care Clinics in Mexico City. The Obesity Society - Obesity Week 2013. 

Atlanta Georgia, 11-16 Noviembre de 2013. (Cartel) 

Martínez-Andrade Gloria. Diseño y factibilidad de una intervención con base 

clínica para la prevención de obesidad en niños preescolares. Foro Internacional 

vs sobrepeso, obesidad y diabetes. Programas comunitarios exitosos: América vs 

Obesidad. 27 de Febrero de 2014, México D.F. (Presentación oral) 

Martínez-Andrade Gloria, Benitez-Trejo Amalia, González-Unzaga Marco, 

Cespedes Elizabeth, Turnbull Bernardo, Haines Jess, Pérez-Cuevas Ricardo, 

Gillman Matthew W. Child feeding processes in families with overweight preschool 

children: a qualitative analysis of interviews with parents recruited from primary 

health care clinics in Mexico City. International Society of Behavioral Nutrition and 

Physical Activity (ISBNPA) 2014 Annual Meeting. San Diego California 21-24 de 

Mayo de 2014. (Cartel) 

Martínez-Andrade Gloria, González-Unzaga Marco, Benitez-Trejo Amalia, 

Cespedes Elizabeth, Turnbull Bernardo, Pérez-Cuevas Ricardo. Proceso de 



 

203 
 

alimentación en familias de niños preescolares con sobrepeso: un análisis 

cualitativo de entrevistas realizadas a madres y otros familiares en unidades de 

atención primaria a la salud en la Ciudad de México. XXIII Foro Nacional de 

Investigación en Salud. Del 4 al 7 de noviembre del 2014, Oaxtepec Morelos. 

(Cartel) 

 
Publicación en revistas: 

Céspedes E, Martínez-Andrade G, Rodríguez Oliveros G, Pérez-Cuevas R, 

González Unzaga M, Benítez Trejo A, Haines J, Gillman M, Taveras E. 

Opportunities to Strengthen Childhood Obesity Prevention in Two Mexican Health 

Care Settings. Int J Pers Cent Med 2012; 2 (3): 496-504 

Disponible en: http://www.ijpcm.org/index.php/IJPCM/article/view/194 

Martínez-Andrade, G., Cespedes, E., Rifas-Shiman, S., Romero-Quechol, G., 

Gonzalez-Unzaga, M., Benitez-Trejo, Flores-Huerta, S, Horan, C., Haines, J., 

Taveras, E., Pérez-Cuevas, R. y Gillman, M. (2014). Feasibility and impact of 

Creciendo Sanos, a clinic-based pilot intervention to prevent obesity among 

preschool children in Mexico City. BMC Pediatrics 2014, 14(1), 77. 

Disponible en: http://bmcpediatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2431-

14-77 

 

http://www.ijpcm.org/index.php/IJPCM/article/view/194
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CONSTANCIAS DE PARTICIPACIÓN EN REUNIONES PARA LA 
DIVULGACIÓN DE RESULTADOS 
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Introduction 

(h'U"I\1!igbt a.nd obe5ity a.mong Muicm pre-scbool a.ge 
ch.ildren lS prenlmt, incrusmg and of c:onsequence [1]. In 
2010, tbe Mexican lnmrute of Soc.u.l SI!C'Wlty ~iSS) 
c:onducted a nationwide SUl'\"ey in wluch the prevalence of 
o'\'erwelghr and obe5ity in c:hildrm 5·9 yul'!. were IS,5~~ 
md 16,~~ ltipecti.nly [2]. A«'Ordm~ to Mexico ' s 2006 
NuioWll Nutrition Surn ,y, the prenlence of O'\'lUWeight 
md o~ty a.mocg p~--sc:bool children was 1 6 ,~. ming 
the lDlem.a.nonal Obe':city Task f orce Classúication S)'stem 
[3,4]. Upw;ud trends m obe..sity preyale..nc:e han aho bN.n 
obsen.'ed In sc:hool-age children md adolesee.nts at the 
nauonaJ le'\'el md in a.U rubpopula.tions, Tb,ough undu
nutririon c:onrinuu tO be m import,¡nt i.<;~ue in Muico 
among lowe.r lncome group$, obesny lOJPActs all economic: 
!lOups aud IS inCl·U ... lD! at greater rafes "rithin low-meome 
thm 1u~-income populanoDS [5,6], (h"erwei~t and 
obesity 19,\"e immedute a.nd 101l!:-te.rm psyroo:r.oc:w and 
bulth C'0ns.e.quenc6 for clúldnn.. More thm 80~. of 
o'\'en\'eight c:hi1dren ruro adult age with o'\'U"I\'l!:i~ (7]. 
Potentia.1 hultb co.nsequences include :.ocial 
sngmat:u.3tion,. mc:reilSed rul; of clU:OU1C condltioJU (Le" 
c:ardim"iJ.5Cular crueas.es md diabete:;) aod reduc:ed life 
e.xpectmcy. among odW!.r probleDl!o (8]. 

Primuy he.almc:an is a. poWltiaUy ph'onl s.erting for 
pre\1!.nrion md manage.ment of childhood obesit)· in 
Mwco, Regular c:ontac:ts during c.hildhood for 
immuuiza.riott a.nd well-<hild \ults anOl\' botb. detection of 
e.lev.ued ",-e.i~ status in ehl! cluId md offer opporturutles 
OOr pre.'\-e.ntion and trutme.nt [9]. Most prevenD'\'e are for 
young c.hildrm is provided during w~ll-c:.hild '\uits, whieh 
offer opportunitie-¡ COI' de\'e.lopmenral a5!>4!!ssment 
andu-opometric musureDleD.t, $Creening iests and P:U"(!nta.} 
be.altb edueation (10]. Acr~s 1Il5W'ed and 'UJUIl<¡W'~ 

populauons, m estim.tted 11 ,609,162 '\\-til-c:.hild ngt~ and 
27,073,979 nutrmon,rebted visib COI' pre-sc.bool-a.ged 
c:hildren OCC'w- mmu.lly in Mexico, Mimstry of Hu.ltb 
(MoR) guidelines rl!C'ODlIDend sa routine primuy c:;ue 
wúts lO the first )1!U of life, e\'ery six montb.$ for 1-4 )'l!.ar 
oId clúlwl!n md mnually theruftu [9], In 2004. me 
Natlonal Coyen~e Sw-vt!ys c:a.med out ",-ith cluldrm 
a.ffiliated lnth IMSS repo~ tIlat >S4'~ of c:hildnn < 2 
)'un old h.ad one or more well-c:..hiJ.d '\-is:its [11]. The. TOle 
o f tb.e parenrs in thé';.e '\uits is c:ruci.a.1 to pl1!\'e.nt 01' mamp 
c.hildbood overwtUg;b.t 01' obesiry, ·Wb..ile some srud1e<:. haxe 
looked at healthcan pro'\i~' pen:-eptiom, Iittll! IS mowt1 
about pare.nts' peTCl!ptiom of !he role of the. bultb.care 
system in Obe:slt)' pre\'entlon [12,13], Fwthermore., for 
e.ffectn:e health inttU"\-~oJU. c:.linicims must lea.m abaut 
barriers md íacihQtol"$ to beh.n-\or.lIIl wnge, parental 
readin6$ tO ch.ange tb.tUT fami!ieo¡' beha'\o"lors for obesity 
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pr2'\"elltion a.nd parenw con.fid.e:nC1!! and motin.tion to 
clwop (J4] . 

fu purpo~ of ~ srudy was lO examine percepUOIL':i 
o f tbl! role of tb.e bu.ltbC:3.l'e s)"Steom in obesity pll!'\'I!nnon 
aOO trunnent and banius ancI bcihra.toJ'S te beh..Jnor 
c:b.a.nge a.mong tll'ep'\'(!l'!; of o'\'U"I\-flght a.nd ob6e c:hildren 
receivmg huhhcare in two diff'erent health systems in 
MWco City: :MoR, a publicly funded health s)'s.te..m. 
stU"\-in!; peopll! without soc131 ~ec:un.ty a.nd Mexiean Social 
Sl!curity Imatute (IMSS). an msuranc=e.oased hultb. 
syste:m !Oen"Ul~ form.illy employ~ workH'5 md tbei.l' 
fmnli., (J5]. 

Methods 

Partic i p a nts 

From July 2010 te Jl1.Ile. 2011, "'l!: conduc:ted 52 in-dl!pm 
intenul\'s "rith a.dults acC'ompanying onn\'l!i~t and 
obesl! pre~bool c:b.ildrm receivin, prevmti'\"e or cunti'\'e 
bealthcMI! for proble.m:; UW"ela.b!d to weigb.L Tb,e 
iDten"lews took pbce in 4 primar)' care clinics nun.aged by 
IMSS md 4 opera.ted by tbe MoH, We ptUpO';l'\'ely 
sampled c.hildren from dif'fere.nt !:l!Opapb.u: aJl!a$ of tb.e. 
city and oC dl'\'H'5e :-.:ocioeconomi.c: status, In eac:h clmic:. 
nUl""AS measm'ed c:hild hei~t md wel~t, obnined \ .. erbal 
inCormed coru.ent a.nd in'\-\ted c:aregn'H:S oC ovennipu 
childre.n 2-5 yean oId to parricip.ate in m in-depm 
inren'lel\' (o'\'eJW'eight defme..d as body m.a.so¡ ind.ex (BMI) > 
2 Z $COI'!! of WHO ~owth standard), After obraiJun,!; 
writtm mformed C:OD5l!nt, ~tudy staff eonduc:tl!d inten;ew$ 
in c:onsult rootn!> oi c:lin.ics or sc:heduled mten:ie\\o"S for a 
l..uer da.te at p:uticipmts' hom6; ~a.ro inteniew ~ted on 
annge 40 minutes, 

Conduct i n9 the interviews 

Tnined. researc.h suff conduete.d. in-deptb. int2n;ews in 
Spmish (the local lan:uage) by usq a structurl!d 
cfu.c:us.~on ~e denloped by thl! project te:un a.nd us.in~ 
standard tnten-le'\'\-ing teclmiqw.s_ \Ve cled c:a.ngiveJ"S 
wlgt recOOlllWldanott thl!y b.1d rec.eived from tb.eir 
physician Jl!prding the.ir cb.ild's weiPt ~t3tus, \VI! mo 
cled abaut thl!U' per~puons ofth.e.i.r c:hi1d's wugb,t sntus. 
nutrirional be.hefs , fe.edin{: pnCDCti (includ.in~ !he íamilia.l 
context md m.fJ:ae . .nc:e of omer c:a.npnrs) , desU'~ c:h.a.ngl!!> 
in tb.e child's nutrition and pbysic:al acu'\-ity .status md 
bcihtators and bamers to t.n.l1ung tbose c:h.anges, Intu\-iew 
questiollS used ID th.ü a.naI~s an .shOWll in T able 1, 
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C#:;p«k:, _\!tmúw: Androd., R.odrizuC,·OIñ ,,",l, P_:-CI;.r.al, 
Gon:dk:-Un:1l$Il. Bemr-~, Hamg;, Gdhrfan a1td Tcnwa; 

T a b lr 1 S a mplr Clwrst io n s I.I.sed in inte-ntie-ws . f p are-nts a nd c are-g iv ers 

Wh.x tKCm'I\endaIbons nave 'fOIJ rt'CefVed frcrn a hN.'tIcMe pn:Mder? 
WhICh ~ Me 'fOIJ fcIowl!d?W'rr(! 
Which reeommenciaIions haven'l)'OIJ folowed? Wh)'? 
H.lS anyone eIs.e made 0Chef teCOI1WendabOnS ter chicI)ood nutribon? Who? 

~f'P9w.r arriw th ~arding child'$ w';ghr 6"QfU$ 

Oid 'PJ know thaI your chic! was ~ghI:? 
How do)'OU s~ your c:hicf? Do)'OU ~ hmMr lO be ~? 
H.Jve)'OlJ tn.1de an)' chiIngH 10 how)'OU c.e fot)'OUt child since you we~ 1Okf)'CUt child was OI/~? 

Child'$ nuDiIionM roulÍlH' 

Who fMds the cfIicf? 
When!' doH Ü1@ chikI NI? 
Who drinu sofl. drinu in me nouW!'? Which soIt dñnb? How many pe! da)'? 
Do you use ~ to v:ve ycu'" WiJtK flayor? WhK::h one-s? How aften? 
00H your family dnnk ft¡¡'I'tftd or SWft'tened milk? Do yw ~ chooabte orsugar'? How oft:~? 
Ooti your family drink pIm 'IUt«? In WIINt quantliH? 
Ooes lile chiId haw.Jfl @SQblished uung schedule? 
Wh.x foods doés me dlld p~? 

What toods diJes me chld n!jéd:? Why'? 
If )'OU c:ouId mate a change ~ 1M nutritlonal fub!ts of)'tXJr family, whal wouId • be? 

Chid'. phy6"~¡ acnviry roUDtw 

Wha: do )'CU think cA physc.al.ac:tiYiy fof childn!n? 
HH anyone rec:ornrnended any ptrysiCJII actMty10 'J'fJ4J? Who? 
Is tMtt> anyone in !he f.1rnily who plays spons or anochet physic31 actiY::ty? Who? 
Wha: are fle Irnitations ter yoLW' d*I in putSWIg physic.JI actMty'? 
Wha: garnH or sports is the chilcl ilble 10 pb)'? 
Is there a space in your houw Yohete tle dI.ld can play'? 
In tle :'fe.1l flear your home IS ttIere a pl3Ce where!he ohId can fU(! 
Wh.x1D)'S tices !he chld play with? 
What sports equiPMfl{ cIoes che child have? 
Do you fin it is necHs.-.ry b me dlilcllo n!.JI~ ptlysieaI attiYitiH? Wh)'? 

Analysis 

f,¡¡ch intuyiew wn ¡udio-recorcad iUld tnnsalOed 
lvbari", by WA.uch ~nff. UStnl a nndom sample of 15 
inte.rnel\."5, 3 re!.e.:treh1!J:S denloped a fhe.m.¡bc c.ltilil¡ue 
oí Spmuh·bnf\Ule code~. lnlen-lews l\-ere mm coded 
U5Í..n! Ath!:o_ti Sofm"U1!, nr .. ion 6.2, by iII leam of rhl'H 
Spanisb~U:lnl pS)"chologL'"U a.1 the N .. notul matute oí 
Public Hulth (Instituto N¡ciotW de Salud PübIK.I, 
Mexico) witb ~nct' and tninm, in qtalmth-e 
MW)'SlS_ A:. a qwhty control 1De:mlr1t, we e~tima.ted uuu· 
codu rel.i.a.bility by ~ecrin, 5 UltU"'U!\\"!l to be c~ by 
ill 3 cod~ me! companng rtiwu 10 en!iute !:otmdudu:ed 
codm, proeessti_ Tberl! wn iIIp-eemenl aman! 92% of the 
e:ode~. Tbrough conten! malr ..u of the coded resW.b, the 
I1!se.lrC.h tl!:un dutioped concepnul m.;amces oí m.lln 
WlJl6 . ..ubt!wDe.s and euU!t(U11 tbeme~ mcluding textual 
cil;anon5 from !he inlen.;I!\\"5_ Lsulb were ~ 
tndependendy by type oí bultbcillre system (IMSS \'ente. 
MoH) md then coDlpned_ 

~9S 

Resu lts 

We mten"iewed 52 urep\'us, 32 .úlili;ated witb IMSS .lIld 
20 Mth me MoH. ApproxinuteJy 75'. of tho!:oe ln'nted 
chor..e te particip;ate; !he primary ruson íor not 
p.arbClp;atmg wa.s l.a.d of nDU! due 10 wort ~e!o_ 

Inten.;e\\"H!:o were predomin.mdy modU!rJ (83' . ); .Iunh, 
p-mdmotbe.ü and &tIU!n. ;al~o partlcip;ale'd. Mean (nn:e) 
iIIre was 33 (20-66) yun .. Educanon lenl nned .Imon, 
p:uticipJ.Dh; in the MoH $.I.mple 50'. of intH\;I!WHS 
compll!ted primuy .. choo1 or lus, 25''- comp1eted 9· 
~, 10~~ complele'd bJ.:h school ;md 15' • .11 !ea!.t ';01lU! 

uni\-erslty or ;adn.llced techrual tnuung; whuus m the 
IMSS $.I.lllple 1 S,. oí mlH\-ie\\"~ completed primary 
s.chool, 25% completed 9· gnde. 3~. completed lugh 
school, .md 1 S,. J.i le.l!.t saIne uW\·ern.ty or .Ich"lllCed 
technic¡¡¡} tnining_ In me MoH 5;ullp1e, 45'. of thCYA 

mten; lI!!\\"ed reponed their occupanon iII!:o bo~u, 

compared wlm 6~. a.t IMSS . Amen¡: me childnn, mean 
(SO) a{!;e w;a.s 40_8 (12_9) months; 60'. well! fl!aWlI!!_ All 
c.hilchu \\-ere O\VW~Ptt or obe~ (B~n >2 Z ~ore of 
WHO p"0l\-m standud)_ As mtÑ previody. du~ \\'415 m 
wban !>.llDple dr.awn from rwo lU!.a.lth S)'5t@Dl5 mu ,;u\"e 
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T1!./ntW7fQrltNttIl Joumal ofP.r.on Cmtu'Vd MM/a", 

T a .. I. 2 " ar.nts a nd c are-giv.rs ' p@ rc . ptio ns o f th. c li n ic a l ro l@ in c hildh _ d . ... s ity 

r op;c¡ of Inllft'Nr 

Not ~I ~r~iv~ COMid« 
childhood owrweightlobHity 
to w;amnt din i~ 

~tt~tionlbehavionl ctu.nge 

Mli'diQ ~n1ment:li p"ovide 
MI opportunity to rMb 
CM~iYNS _"In of theM 
ehild's w~ht status Mld the 
nHCI to ~ress il 

Care-giv~ expec:1 the dinic.¡l 
setting 10 p"ovide nutñtion and 
weignt"""",n;,gément stnlt~iH 

MMty CilI~ iVHS Me ~lrudy 
~ttem.pting behavionl eh~nges 
due to dinician 
tecorrvnendatio ns r~~rding 
their own weight-f"flaled he~!h 
COncef"M or !hos. of ~ t.vnily 
... mbo< 

T opica of Inllif'rNf 

The m..¡ority of c.v.giwn 
Kltno'A'ie-dge child overweighl 
status though not ils 
conuquences 

M~ny CilI~ i'lfls COMidef 
limiUng SWHts Mld sup
swHt.ned beVK<lgf5 10 be 
dHi~ble 

• TMyhaw \Okj me mal my son isobes., but I am not YeJY WCtnéd about it .JS Cheygrow thuwe9\1 
goes, clown; ir he ge1S to bfc (mydaughWs . ) MId hú s 6:1 c:hubby MI tMn YH n i be 'NOtI'ied. 

• WhEn I bnng him In fof V3CCIt'IoJÓOnS. they scold 1M. 'why is)'OU' son so ~ght? He's wry 
overweight ... you haYl-lO bnnghm 10 nutriJon ancl pul him on a dÍl-l ' 

• I don't WI- hH ;JS so chubby .••• Al frsl l cfldn' think '!oO. bu! thf; doct« _ighed he!;and told me she 
'K.lS a l;me chubby ancI that was wh~ I kM"" M she VQS overwQ-:ght and I had 10 take car. of her ... 
she coUd Me hNfth probIems. 

• I Ch .. that (a Iad: d orienta!ion/eduQuon by hl-.ñh pencnneI) also II'ItI~ why we elidn't te3fize 
yes I saw tIut he w.JS ctH.Jbby, bul l saJCf '_ l . l's th.Jt he's a b.Jby'. What am I going 10 do? M.l.te nm 
exfiCis.e or somelfw'9? 8ecause I can't dény twn food. 

• I asked me doctor he'd send me 10 the nutribonist fof an onenlabOn (he~'th educ.ation sesSJOn) and he 
IcId me no. Ni I shoulcl just stop feeóng him foocIs mal I consider bad ... I tIw\k mere's a I.x:k of 
wúonnabon ... we're no! feelllg welkwien~ (10 tWtrition). 

• It was hef (ttw doctor) 1M! toId us he W3S overwe-VIt ancI need!<110 lose WII!JQtIl bu! she didn't ~e us 
anyming COI"'ICf@~. e wnac 10 give hin. $he jusI IcId us 10 walch whiJI he a~. 

• My husb.Jnd is diabetic. and they've toId us IN! myson tS ~.ight n Iba! we should aYOid tn.xled 
and tried foods. They'w tcld me 1 shcdd ¡Ne twn mote ptOlens. d"licken bItIth.. fish. eggs and 0\11 
th.n. .. t:hloytook a.1ot of things (1oocIs) awao¡ from my husband ... they gaYI! hm a di!1 and so I malle 1he 
food like they lell hin. 

• I look al m)'Wlf ancI say. '1 don't wYllIO SH my children thal W.ly.' /(s lime 10 ac:h_ ancl maintan 
their woei~ h.lw sta" nutribon, we're going 10 do it.. .. Jook arher. she's 1M biQgest n aU dtM 
kindergarten ancllhe chubblHL 

• 1 wmy thac w will become obes.e; 1 don 't want 10 S@e Mr fato her bther is c:hubby and m. farMy tS 
ctU:>by. wd, all of 1hem. 1 don't W.lnt 10 SH her that wi7'f. 1I makes me abid s.M'. have SCIf1W- (hNfCh) 
probIem; her patemal ~fter has .:rsÜ'lna. 

• (Cancly) In ;teal qJanlliu ... princip3lly ~ dJmage Ihe 1Hth: lTIOI1! than anyming N 'S why J lima 
them, because or their ree1h. .. 

• (Candy and SWHU) ~ tasty, b\t they'te jur*. foods. in addiion to s.timping en money .. 

MMty CMegivers Me aWMe of • The boy lites it a Iol tic:ting a NI arouncI. nnlUIg, and my husb.Jnd like oef"Cislng and th6t he (the 
me benefits of physiu l ~ctMty son) irrIiatM lA doing sít ~ and abdcminal won outs or NM¡ng. 
Mld hil"'" soughl out slruaured • 1 woukI ü e hin 10 SWm..1O e.xercis. ancIlO leam somettW!:g tor when he's clder or ii: could be dance or 
Mtd unstNctured ways to gymnastics. 
main~in a.n K1iw lifestyle • Well. ~tInH he goes out 10 pby CIfl 1M palIO. he fUns.:n:l runs or rieles tUs tricyc:t.. 

M,¡ny CilI~iven Me ~WMe ~l • Wefl. yes they gel a Iot fatter andlhe lelev.sion Iftftuences their cons.t.mprion a loe. beeause al: lmeS 
teJevision vi.wing is a she's ~ ~m and $hel jusi begin 10 'IIQ1ch and right ayqy w wants Il bee.luse ir she cbesnl SH 11 
sedentary ac6vity mat exposM she doesn'1 aY. us for" in odIer won:fs. she says 'oh 1 want 10 snack CIfl Chis: 
thetr ehildren to .Jdwrtising • 1 (@elit doH hin good., uerase, nra. weII al !he V8)' le.Hl hP tsn't sitting or W.ltching ~. 

Soc:iO«QDOmic:.1.Uy dúfennt populaDom.. While we 
malyn d the 2 nmp~ <;.eP;u;1:wy, tbe rtsults ;In presuted 
to,ether bec:au:;e c.uer:h.·en' perceptions w ere consisten! 
aO"o~ hu.ltb sy5lems. 

Parents' perc epti o ns o f the ro le 01 the 
hea lt h c are syst em in o besit y p reventio n 

TAbie 2 ru.t the m.ain theml!5 reprdin& c:;anpnrs ' 
perceptiom oribe role or the hultbc:.1.R !;ernc:es in oOesuy, 
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inc:ludmg illustnti\1! 'lUOles. Thou;b a CI-W lDten;ev.-ee5 
""-ere not ilv.-1R oC meu cluld ' ~ probleouDc v.-fl~ status 
prior 10 the study \'Í.!oit, the majonty knew beforehand.. 
flther from a pro\'Íder dlaPlom or theU" OW11 oIY...en-anoll$. 
Deo;plte expres~g eoncem aboul the duJd's o\"en~ .. eIPlI 

saru.s., ooly 1 minority rec:o::niz.ed dJ..¡1 clWdhood obe!iity 
was lD importanl hulth C:OIl«rn Rquiring ~\,or 

modificarion ami. c.b.mc:aJ anenbon.. Some inten.l.eW~, 

p.uticuUrly tho~ recei\'Ul!; C~ iIt me MoJi. up~ 
tha.t O\-erv.-U~I l\'OlS normal and ",,"ould r&oh1! on its OW11 

Wlth p"CI"wth. Ot:hen hild bHJ1 101d by hulth pel'"'"Anml nOI 
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C~.!¡wdc. l/tJJ1ÚW: .lndrad~o Rodrlru~:·Olinro;o P,":·CrJlfa;. 
GolCá"".:-Un;~ Bmitcr:. Tnj<J. HQiJt~. GiUmtnl aM TtrIiVQ; 

to be conc~ .. bout O\OHWVP( stJt\1$ bK:"me the c.h.ild 
WolS till. Tb~ C¡lrepnr.; too1r. mm children. ro Ül@ clinic 
only when Ül@yWUII! ' sid.' uui did not COllSldH "bnormal 
weight SUrU!>" rll!:l~on to ~ek mecbcill ilch;ce_ 

Most carll!gn°6'5 I-.ported ~UIU1.OI of me short ud 
loo:-tum COD!AqUeDCe~ of childhood obe:aty from bulth 
personnel or from 11!:1e\~ion, ID.l..I.ciD.H, nel\"5pilpers, ud 
pubhc heillth mll!S'HPn~ Ma.ny ca.Jep\-er.¡ h.Jd rl!C4!.l\-ed 
recolJlD1l1!.whtions from hultb pronden. rep.rdm! 
nutririon. includln, hmnÍll:; consumpuon of ~a.r
sweetvw:d be.\-e.n:es md junk food a.nd inc:rea.sin¡ Úllit$ 

a.nd \Oe¡:er.r.blt!!Jo Se\-~l ca.np\"U3 ba.d Pn!\-iomly wucht 
clinkill a.mmaoD for tbeir own wvgbr or the obesity-linked 
hultb COllCtrtlS of mother adult fa.mily mll!mber, sud ilS 
di.abete~ or a.stbma_ ID some Ub"UllCII!S, cueP\"II!.l'5 reporll!:d 
acrin: 0Jl prior rKoDl1Jlll!lld.a.tions from a. bulth prondu 
re,armnc their chíld' s ",~i~.rel.J11!:d beh,axiors (physic.u.n, 
nurse or nurritioIllSt)o Few mten:1eweu had rl!C4!.l\-ed 
recolJlD1l1!.whtions regardm! thea children' s phy~;.ica.1 
adn;tyo 

Fa c ilitators a nd b a rriers to b ehavior 

cha ng e 

Table 3 dll!Sc.ribe~ ~\-ior c.han::e fa.cilitalors reported by 
internew~_ Mmy care:Í\-e.r.; b.td uudy aied s[J";l(ept!!J 
to clunge their clllld' s wv~r-re.la.ted bll!.ba.\-:l0l'Ji, Eumples 
of the~ efforts tnduded b.J\"lD' more fmuly meili Ji 
heme wilh the telniuon nuned off, COtü1~tly ofánn, 
\Oe,et:J.bles ilS .. core part of the meill, prepa.rin, a. be.althier 
&b for the o\Oerwei¡hr chi1d, ror.tin, or boilm, n.ther 
tbao úying or breadinr: meah, drinkme: more water, 
liminng cotmlDlpbon of fa=t food, ~oda md m.1.c1r.s hlgh tn 

&1, reducing portion ci:.es. limitUl~ TV tune OT II!.1lrOlhng 
the child in .t sport "c.tinty. Some c.1rll!pnrs reported 
rounnely nkin: tbe.ir drild.rm for ", .. lb. to pay in lb pm 
or \-uil a. sport or recruaon Cll!.lltero Othe.B uue¡:¡non.a.lly 
modeled ph)"5lC.tl ilcmouy bw\;or by tu.cbing childnn 
ho", to pby ~m, 

T .. b!e 4 sUlll.llU.liu:s the mo~ COnunoD b.unu~ 10 
behn-ior ch.a..n:e ezprt!!Jsed by ÍllrenvwHS in dus study. 
As illwtnted below, competmg pnonriH .and cultunl 
no~ in tbe heme, 'Q.'or1r. .and commUDlty ~erttnp 

p~d buriers lo OlCrin: on conCtim a.bout child 
",,-e.icht. Othu funily memher:; (e.I. p;a.ndp.a.rene md 
fathen) \-iobted rKo~ed diets by offuin: the 
oyerv'eJptlobese child SWHB or juok food. Often, in-bl\~ 
or omer fmlll.y members considered r~tricting the child' s 
diet lo intufen wlth !%,owth. Ci1J-'pyU~ ofien PI-'PilTed 
food for me urire f.amily, 001 spec'mcaUy for the 
o\"t!rweipl child; prll!fHences of .tdult family membus • 
~uJ1y ~usg - 10011: pn!«d~ o\-er adhere.DCe to a 
rKomme.nded cheL Child food preferenctS abo ~hapéd 
derulom o\'er wha.t food l\~ p",p.1rll!d; tn some Cil:oeS 

children dmunded soda uui jlmk food a.nd rejKted 
hulthiu foock (&viIS and \.."et¡¡b~ or watu in place of 
5Ug.tr-~weetened benrafl!$). Families' tn.ditio.w 
consumpnon pOlnelU5 fa.yored mulriple blpings ud 
mqueut cOlL-umpnon of bruded and ihed foods, V uied 
v.-ork .tDd a.cti\-:lty schedules DUde it difficult to e5tlblish 
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set tunily meal ti..n:u!s_ C.tre~'u~ percel\~d seyer.U 
influt!JlCt!¡ 00 c.h.ildren 's prul!ll!lll:t!S for a.nd coosumption 
of unhealthy food!¡ lo be oublde ¡w'enti.l COlltrol, InC.ludmg 

the l\'tde a.va..ibbllity of junk food, tele"ls lon food 
a.ch'e.rri~, co~t md psyc.holopuJ filCtors sucb .1~ the 
stress o f úmiha.l conflirn .md !he cbild's a..cxiety O\-er 
enterin, kinderprten. Some ci1J1!p\"er~ mennooed thar 
te!n"lrion \-1ewmg tnterW1!d with mea1rime rou~, 
ob~enillg tha.t childnn hturied wbe.n unng 10 ,..nuu tO 
watching tele\"1sion or prote~ted wb!n the tele\"1S1on l\'a.~ 
t\1.rI!III!d off durin, muh. 

\Vb.ili! SoOIDI! pJ.llmt!l dll!sc-nbed ph}"5ica.l "cti\-ity a.s a.n 
t!5!>t!.nrial componenl: of .a bealtby life::.tyle, IDOOt chd nol 
repon thu ph)'51ca! ilctñ;ty l\~ il ~cturll!.d put of thll!.ir 
pre-scllooler' s roUtlDt!, Mmy CMepnr5 did nol constdu 
a.dditional ¡14:U\-ity Ilecessa.ry or de~inble or b.ckll!d 
sufficienr time or a.ppropria~ spa.ce.. Ca.re~:i\-ers l1!portll!d 
dur children o ften pRfured $l!dentMy ~nvititi like 
pu:zles. or tm\'lAono Casi wa.s a bamu lo enrollin, 
cbildren in a.ctl\-:ltles sud ~ swunmm~ lv.~ons; in ~enenJ. 
pbyslcal acti\-ity prop;1Dl5 did nol a.ccept pre-5dool-a:ed 
children. 

Opportuni t i e s in the prhnar)' c are s eu ing 

Tboulh pare.nts and c.a.repnrs so~ clinic.al aMntlOn 
mo~t oftm for non-wvcht rela.11!:d bultb concems, for 
so~ inten-ieWH5 ~ medica! appointment bad pronded 
u oppommity for hea.ltb pronder!. [O cOIJlD1UD1cate thal 
the cbJJd 's l\'"elghl Stllnu n~sitated Olcnon. Existmg 
concuns a.bout looth decay in children aDd obesity-linked 
dise~$ in fa.auly member .. pro\'lded motiva.rioa. to limit 
sweet!> md SUPIY drinks_ While mosr care~h'H5 of 
o\.°t!rl\'1!.I~t!obe!>t! cltilcbl!D b.a.d DO! ~\'tii nutrition or 
phys.¡cill actI\-ity recolJlD1endanons from bealth persoJlD.el. 
tIlose wbo had boped health pefSonnel wo d pnmde 
speciñc ~mtepe.; to proDlOte billthy ¡p-oW1h 10 their 
children. C.tre~°6'5 wa.nred ba!th pro\-iden ro pro\.-ide 
p1!.il.ter dera.il tb.an du! ~l,lI!!ol1on of '-a. bill.mced diet" or to 
"cut our lhe bad tbingso" No int2n.iel\-.:!e ha.d bell!.n ,..ferred 
to or pU'Ilcipued in Olny propa.m specific 10 duldhood 
obe~ity_ While some c.a.reP\'6'5 !ud DOt kepI or rud 
educanon.al materiili ,n-en to them durin:: prior clinical 
\-isil!¡, DUDy of mem, II!Spt!CI.alJ.y a.r n.iSS, expres!>t!d 
1Ole,..st lO heJltb educa.non ~$10ns from a pbY'!'u::i.m or 

nutntlODlSI on prope.r nunltlon for hulthy p-Ol\th. 
l"KolDDlt!.Dd.Ml foods md appropn.a.te portion ~i.u':> . 

Discussion 

lo this study of ca.repnrs of O\-e.rVlv~ .uuI obe!>t! pre
scbool age children in Mmco City, we found tha.t lDO~t 
wlI!re ilWUll! of c.hildhood Obe:'lty, bUI only a. few ",,"ue 
conce.rned a.bout liS he.altb com.equence~, Cuepnrs 
reported tb.tt contutwl md 1I!Q\-1ronmennJ barriero:; in the 
bome a.nc:l. COlJlD1unUy !;t!trlnp undermined beh,l\-ioru 
ch.m¡-es. F acilitlltors ud b.uner.; lo chm~e were w-ply 
cOlJlD1on a.c:ross rn.-o differe¡:¡t Mexican hulth syste.tn!l: 

MoH. wbid s.t!T\~'" .1 10wu ~oc.loeconomic stat\U 
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Ta"le 4 eom mo" ",:U'riers t o " e h avio ral e h""'Je 

ropi« of 'nfHNf 

Car~giv~rs cook aceording 
lo family pref~l"@n~s , nol 
health nee-ds 

• V~geLJbles. I don't mink 1N'E' even m.J,k~ mem here, no one libs ~etables am it's been 
fealty difficolt 10 instil the habit of eating v.geubk!s , 

For some caregivers, cosl 
is a barrier lo following 
t"lea lth recommendations 

• The pedi.3tncian pul hirn on a diel, bu! then I don' l keep the diel because I don' l h ave 1he 
me3ns 10 follow Tt.. 1 try 10 bu)' 'Ni"ul I C<ln." there are sorne foods th31 are expensNe: J buy 
what Ilwy le_ ~ for h¡m 3nd tMn I don'l have ~nough 10 buy other d"Ungs, 

Work sctwdul~s and 
multipl~ caregNers Ct"eate 
barTÍ@rs lo control of child 
leeding 

• Truthfully. (we eal togetMr) onty 031 diMer. or on the weekencls beC03Use my husband worb. 
I woriI: and my children e.:1t wfth my motller who picks ~ up Ior me. 

• ~ty son tumed IWO and we bfOughl him 10 the doctor. he weighed:2g kg JI.nd 1QO 9 so that 
w,u when we began 10 te3ch him how 10 eat bec.luse my in-4,¡¡,ws gave him food ,¡nd five 
minlmS later!hey giw mm food ag03¡n tlncl !hey dorft giw him fruit, they giw him solid food . 
so m)' son eats it and so it casi me a kM: al work ro teach him ID ea! on a schedule again, 

Social and familial nonns 
equa!e proper care with 
quantity and frequenc y 01 
meab. and reward me 
"'age of the huvy chj ld 

He drink.s alot of bottIed juices and eats F~ fries .. ,<I k)t of swee-LS. When he's with rus 
grandmother she is ver)' permissive and buys mm everything he asb for, she- promotes his 
b,¡d habits. 5he teIls me ~!y nlIe is ~ say)'es 10 him, your rcHe is. 10 e6.lc.,ue him: so don't 
uy <lnything 10 me when 1 <1m with rum,· 

• I bre.lSt h>d <lnc!1 !'eh !hat m)' son wa.s h~Jllthy while he W.lS breastfHding but thlH1 my 
mother-in-4aw came and gave him juic@a.ndbab)'food_ .. sincem)'mo1her-in-law isal little 
heavy. the)' to4d me ·chubb)' chüdren Iook coter'" and lhen m)' son got ro !he pOiIRt where he 
couldn-t W3lk ... he could w.¡Ik. but m)' son w,¡s real)' fat. 

• 1 ~n him, ·rm onIy going lo giv@YOU one toniDa·· he sits clown ID eat reJl angry and m)' 
husband hea..,. me and sooIds me- and he says 10 me. ' why aren'1 you giYing il to him, he's 
gtowing: 

Physic~1 actrvity a nd ~clrve 
pl~)' ~re not consiste nt 
I¡¡mUy nonns 

• ~1)' children .are restJess_,. Sowhal 1 wan1 sometimes. wel . is to have them be a Iittle Co3Im . 
doing Oth~f things .... 1 c.¡.n't get m)' - ~ girt to be calm, not ev~n with me television, So, 
tha(s ene ofthe reJlSOl"lS (she isn't more physica11y active), the fact that _11 1 don't want so 
much movement in lhe house, 

popul.¡non md IMSS, "iuch 'SU\-c ~ more hi~ 
educ:~ted popubrion. 

To om mow!edge, no pr."\"Íous mldies Iu\'e eUDllned 
Mexic:an c:arepnrs' pen:eprions of t:M clinic:,¡} role in 
O~lty treatmflU and prennbon. PrI!\'lCIUS stuche.s ind.ic,lte 
misperc:eptions abom dWd we..ight SI¡itu:i , andIor bc:k oí 
C:OCCII!l11 O\'V child O\'ern'el~tfobeslty as a hulth l!istac 

aman! l..Itina momers [16-21 ]. In most sruml!S, belieís th.Jl 
hen'W" bableS are hulduer than thin ont!~ 0l.Dd mal I~er 
sl:::e i:. c:ene.tic and will s.e!f-l1!.soln throtll;h p"owth ue 
pen-¡si\"e [22-25L though one study ~ggesh percepnons 
tbat o\·ern'e.1pl U desinb!e in childhood mi:ht be 
c:hm.ging (26]. The Il!sulti pJe5t!wed here acid a clinic:al 
foc:m to me limited !itutture d6cn"bin, Muic:an 
caJ-ePt-en ' percepnon5 of barrien md faciliulol'S oí 
pbysic,¡) aCÓ\;ty, adequ.¡te nutrióon, and c:hild p"O'A--m 

[27 ) 8]. Studi~ in 1M U.S. th.al hn1! uplored bc:to~ 
U-.ocUled watb pa..mlQl rud.i.Jlvs to auke beha\'lorn 
c:hm.ps foUDd puental motinnon to be ~n impol"UnI 
pI"1!dlctor oí nutment c:omp!etion md trutment r~~ 
in c:hildhood obes.i.ty pI"1!\~ntion mlH\'l!Utions [29,.30). 
AddlbotW ~tudles oC pro\idu-asse~$ed pamm.l 
conñdence md ru~ lo c.h.an:e in the primuy are 
utting ha\"t! found cliniciUl ~llt!Ssment of parental 
c:onfid~e Uld l1!adinl!S~ 10 c:hm.p lO be iU~.OC:Ut1!d with 
hipar parent confideoce m making O\'u\\-e.1ght cha.ng-es 
[31 J, Thi:. $tudy exte..Dlb pre\;OlU I"e:#t!uc.h in thh un by 
hi~ghnng ~\,-ral en\ironmenw bamen ~ úcwtuon 
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tbal shape opportunlnl!S fOI" monnbn' p:uenb 10 ch.anle 
euly dWdhood O\~-ught beh.n,"Íon m MI!XIC:a.n c1inical 
s.ettin&~, Otbu US "tud.ies ex.ami.nin, youtb PHNptions of 
O\-UW'l!igbl-mated C"OUIBeling ~ufl~est tlut coun..e.lmg 10 
pre\.m O\'UWl!lglu Ul youth ouy be more ~«'ept,,"bl.e lO 
yOUD!U c.hildren; the findinp pI"1!~ hue c:ould lIlÍorm 
úfOll~ lO make onrwelgh! pI"1!\'ennon topies a routUle palt 

oí pl ... \~nri\"1! C:U1! prop-Dm Coc:u:;ed OD euly c:hildhood. 
Our rtiUlt:;. sulge5t W I insuffiClent infonn.1loon from 

cli.n.ici.a.ns about Ibe importlDCe oC c:bildren'5 nutritional 
hulth pU\'ent> comp\'en &cm making appropriate
dKislOn::. repr~ he,¡}thy fHdutr pnctic:es, uen:~ md 
~! heal~ue_ As mentloned abo\""II!, no intern ewH 
I"1!ported I"1!.fur,¡} to or p.uticip"tion in any Proll~ with 
c:hildhood o~ry ,,~ a eentr.t.l foc:us md mo:;t cuegI\'QI'l of 
o\'uw'e.1ghtl'obes,;e c:hildren in th.t.$ ~ple had nOI recel\-ed 
nurrition or phy.;ic.11 "cti\;ty rec:omm~rions from he.t.lth 
pto\"Íders, buel"neWHS from the MoH WII!ll! morl! Iikely 10 
lun ~d O\""UWe.igh obes..ity ,..,th a hea1~aJ'" 

pto\"ÍW, but. acc:orcliD, to parent repott. rec:ommenda1l01lS 
Wl!I'" DOI ruffici4ml 10 ll!Sult m beh.anonl c:h.anre in mosl 
cr.es... FW"ther, c:o~ I!> a bctor in uahealthy dlets: 
c:aregn""U!i in both b.!,¡}th systems l-eponed mat they did not 
han 1M ec:onomic re!>OUl"C:e~ to apply the UlÍonmnon mey 
did h.J\'e In purc:Win, food for their children or elllJlpn, 
III pbysteal actnities. 

Me.nc"n pecbatnc: pl ... \"1!llÍ1\ .... a re prop-¡m:; addr~:. 
the majonry of children's hulth need:. and Ihe populanon 
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Q~¡wtH:.. Marrbw:: .J.1Idrod~ RcdrlKU..:·OauFO:' P,"~-Cu"Wl:, 

GolCdl#~·U1t.:a.tQ. Bmlre I'rfIjo, Ham~, GiIlmarIllM TtnmJ:. 

is accustomed to artudin, tb.ese ~r"lces: howeyu, 
nutririona.l SQ~ b a.ot bein! addrused thorouthly throup 
promotioD and prnention acth-ities, An implic:arioD of Out 
findmgs is th.o.t reinfon~em.ml of comp~bensive prop-¡uns 
within the Mt!Xlc:;m hnlth ~em '.lpecifkaliy for 1M 
preymtioD. c:onrrol md treaanml of clUldhood obes-uy 
,,"ould fiU an lDlpoltall! pp, If a formal propoun to address 
cllildhood ObeSlty were c:re;¡ted, scr~g md refunJ to 
sucl1 a plOp--am could be buih mto ui:>nng well--clWd \-l!.US 

1D. both s)'!i1ems. B.1.Sed on cMepnrs' r~~H, medical 
consulDhons could be an oppol11lIllIy ro mclti\<lle and 
pronde .. tntep.... for beh,¡noru cl1a.n(l!, Prenous 
mtm:entloD stuclW. han ilio idmnrad the primar)' ('UI! 

setting as a polmtiu yenue to build carepnr c:onfidence 10 
o\'erC'ome en\ironme.nw barnen to hnlthy habitr; [32]. 
Pnditioel!n c:m moti\.h! bmily m@DJ.bers to m.a.ke 
cllan,es by empUslZlDl ~ multiple bene.ñrs of heuth 
beha\-iors: for exam:p!e, adlxe play or r.ru!ar me.m tIl:e.n 
as a fa.mily can pro\ide multiple be.nefie outi~ of 
m.tinWning huhhy weiPlt. such as opportunitie'.l to 
1D.tenc:t \\'1th md plOmole tbe social md emonoWll 
det'e1opmem of the clrild. Our fíndmp sun!!!>t lhat suc:h 
S"tructured úf'orts ~ould addre-:.s baI'l"ien ro nutntion .md 
physic:.al ac:tit-it)' in me. home. md C:ODlDJwUty e.D\ironment 
md Olnempt lO build ~ c:onfideec:e of puent md 
C:Mep,,'U'S to male ~\ionJ chmges md gm1 the 
support of fa.m.ily m@DJ.beI!;, 

Opportunlnes eXl!it ",¡tbin both beuth '.lysteIM to 
stre.nJthen childhood obe~ity pre\'ennon: MoH DutritiOWll 
ruid~, which ab .. ady empbasiu brustfe.eding 
dunnon and the. timing of introduc:tion of solilb, c:ouJd 
inc:lude ~dditiotW rec:ommendlnoru for cluldhood o'be$ity 
screezu.n¡ md nutrition md phy.¡ic:.al ~C:b\'ity coun=eling, 
Semi! pa.m.dpanrs inru't.ewÑ at ~ MoR reun-e.d 
<l-Estimul"ción te.mpnna.. .. an nrty inte.n-mnoD Plo!f'Wl 
foc:u~ on motor md c:ogruti\'e deye.lopment n part of ¡ 
w]:er early cllildhood he.utb ln1turi".. [33). Gn'u, in foc:us 
on gro",th and de"..lopment, dm minan".. c:ould 
potennill)' integnte cluldhood ob@~my pret'ennon ~, 

The PR.,EVENIMSS prop;lDl.. wbicl1 ~ the nu.in pH\'e.nn\""I! 
are sttate.gy ",¡thin IMSS includes "'Control del nüio 
smo" ~ wul-clüld pror;nm plO\'idin! hulth promotion 
md pre\'entlon .c:n\.ities, induding heuth eduanon; dus 
repH':oentS motbe.r muctwl! ",mcll c:ould be !>trl!llgthened 10 
tarlet ehililhood obe':ouy [9]. Tbe~e effom would 
c:omplemmt n.J.hoa.al policie5 to comb¡t childhood obe':olty, 
In 2010, du fe.denl ~O\'emment bunche.d tbe N.tion.¡l 
A~H!llenl for Nutririon.al Hulth. wbich induded a5 ¡ 
2012 pnonry to reduce me nte of wcruse U1 
ot-erm!.lpt10besity mlon¡st pre--scl1oolers to 2006 le.nh 
[34}. The: broad objecti\.'1!5 are. to promoR! hulthy habu':o 
(reducin:: cono;umption of ':iupr md fu in be""Wilgl!':. and 
food). mause c:onsumpnon of \'ege.Qbles and fiuit5 md 
promote eL-y 10 undersQM food bbe.l1D.~ md physic:u 

!he findmgs of Out srudy r.prdm, en~-iron.me..ntitl 

barnl!rS to be.h.l\lOr cl1a.nle hi,hhght tM need for 
mte:n:ennon in multiple settin!S: prim.uy UR. home, 
cllildcue and c:ommunuy, Alrudy, efforis to uute 
combined mten'ennon 5tntepes ,,-itbin M~xx.m hulth 
sy<:;tems are undernt¡¡y: the daQ ~yzed here are put of 
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formanxe. rese.ucl1 for ¡ c:linic:·ba<;ed mtun.niioD ~telY, 

whlcl1 is c:omple.me.me.d by an 1tX1Stlng pilot we.n ... nt:ion to 
impro".. nutrition ¡nd ph)'Slal ¡cmity m\ltOnmmts 
wit:hi.n ThISS·uwuged c:lu.Idc:are c:enters uu::I. in the hOIIlH 
of bIDllHu rec:ei\l.D' childc:are sernc:es, Ir suc:c:essful, me 
combined Wen-e.nbon will pro\-id.e. a novel md sU5ta.an.able 
Obe.~lty pr.nnrioD s~teD' th3.t could be. dis.:.e..minate.d 
JUbonW1de bePnnin!: dlrou~h t1H. Th.iSS chi.kk4.l .. .md 
clinicu sys:tems, 

Om- ~rudy ha:. !.e\-er.t.llu:w.Qtioru_ The umpl.e m e md 
m.depth inter\iew method.s ue eot deslpled lO deteI1D1Ile 
the pr.ao;e perc:e.ntap. of CMe.P\'U5 m ucl1 huhh 5)'Ste.m 
thu balch a pnll belief ¡bout dUldhood obe.5.ity, As stue.d 
pre\iotWy, tlus "t¡¡!> .n urbUl s.ample~ runl popubtions 
moay ha"e dJ.fferent buners to belunor clunge, Fm.illy, me 
fmlili.es ¡gned to pUbCl}ute m mten:i ..... -s ¡fter bemg 
m\-ited by study ~ta.ff: n is po~sible th.at tbur pereeptioll!> 
4.1 .. non·l .. pr~Olt¡', ... , Howe.\'u. the 75~' partiC:lpOlrion 
nle and 5imiluity in ~eptioD ¡aO~5 the t\\'o populatiODS 
support the cWm tlut the5e. results acc:untely re.Rec:t th.e 
petteprion:; uu::I. c:~nenges of mo~ parenb md c:arep\'ers 
of Ot'U\\'1HPt and obe..., c:htI.dren m Mexic:o Cuy md 
:;une.:;t tbat the b.:uriers ro beh.a,,'ior chan.p are 
m\iro~ntitl ud c:ommon ac:ro~s c:.1.u'lo .. ud occuparion. 

Conclusion 

Muican dinial ~rtinl~ offl!r l1.Dt!pped opportumnl!':. to 
:;trm!1hen em~ effore for me pnnntioJl" ~aHlUD! 
md 1reatment of cllildhood oberity, The de:.¡gn of ¡ 
clinicu mten'~nbon to he1p famili~ DWU!:e tbe:ir 
c:.hildren' ,!> v.-e.lgm muSI tUe imo ¡c:c:ount th.e home md 
community ~ettl.np, Ths study prO\"ide!. e\ldenee. th.oat 
thue ;are. common c:.hillenges fac:ed: by pMI!Dt5 md 
cuep\'us in Muico th.oat juuify mI! denlopment of an 
inten'ennon ~ppbc:able. in botb me pubhdy ñm~ md 
insunnc:e·~ he¡Jm c>ystems, Tbe pre~t srud)' 1!> 

menúore ad"mc:e.d ~ ¡ Slpufic::.ant eontribunon 10 !he 
denJopDl2I1[ of dUld uu::I. f.unily-cwt!l"l!d c...aJ"'I! in !he 
conte.xt ofpedi .. tnc: obe.:¡uy pre\-mbOn. 
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Feasibility and impact of Creciendo Sanos, a 
clinic-based pilot intervention to prevent obesity 
among preschool children in Mexico City 
Gbr~ Oliva M.~ínez'Mdradel. Eli22beth M Cespedes'-'". Sretyl L Rifas·Shim.n'. wllerrrina RomettrOuechol'• 
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Abstnct 

Background: Medro has !he hlghcst adult """"",ghl and oboslry prevalence tn lre Amcfi"", 23B'!6 01 children 
<:S )'CafS old are at r1sl fOf OVf.'I'WClght aOO 9.7% ale already oYelWelgtn Of obese. úec.iendo Sanos was a plot 
Imcrventlon [O prCYent obcslIy arrw:mg preschook!rs In tlrnruro Mexwl'IO dé Se!}J1O 5ock1/ OMSS) dW'lIcs.. 

Methods: We randomacd' IMSS prlmaty """ c1nlcs \O elther 6weel.~ educ.ltlonal ",,'Ions promollng he.llthful 
nt.IrttlOn aOO physJcAl a Ivny Of usualcare. We rccrlited 3~ pilf'Cf'It<hild pah's: 168lntcrventlon, 138 usual careo 
Chlldren were 2-5 )'eMS old Wlth Wto«) bcxtj 1l\!SS ¡ooC!J( (BM.O z~e 0-1 Wc mca5I.lfed chi:ll'en's helght aOO we!ght 
and parem, repatee! chlktcn~ dlcr and phystCAl actlllÍl\' al basd"" and 3 and 6-monlh lolow-up. We analy2l>d 
behavlooland BM oucomes wlth generailzed mbced models tncorporaung multlple Irn,,,utlon lor rn"'tngval",~ 

ResulU: 93 (5S'l6) Inl""",nllon and 96 (lO'!6) usual U/le ¡amllle, completed 3 and 6·month follow-up. Al 3 
months. InteM!ntlon v. usual U/lC chlldren lnae.>sed ""9"-' by 6J ,evtng!lweek (95'16 Ci. 18. lOS¡. In st .. tlf1ed 
ana~ 1n[Cl\'entlon partk:.pants wn:h h Igh prcqam acltlcrence (5-6 ses.sl0"I9 dcc.reascd St'IolCks aOO scrccn nrnc and 
nc.reased vegctables v. ~ careo No furthcr efteas on bch~ioral outcornes Of 8M were observed. Transport.ltlon 
nrne and ClCpenses wcre bartlcrs ro adhcfcnce. 9)9Ii of parents who complcrcd thc pa¡.HntE!f\o'entbn survey wcre 
satlsflcd w~ h !he program. 

Conc:lusbn<:Although sallsfactlon was high among paITtCtpan" barrle" \O partlctpatlon and IOtenllon Included 
DaASpOrtatlon cost .lnd time. In Irtcntion lO rreat.lnal)5es, wc found IntCfVentlon elfeas on vcgetablc mtake. but oot 
other behavtors or BMl 

Trial ,eglstradon: CllnlcalTnai<gov NCT01539OlO. 
ComtSl6n Nacional de ~1gac16n Clcnll!lc.t dIj MSS: 2009-78S-11O. 

Ke)'Words : O:IeSlry Pfevcntbl\ Intcrventlon. Tllal Pediatrb. PIIfT\clfy eJe, Medro, Ptcschool 
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Background 
Al 71", the combine<! prevalence o( O .. -crwrighl and abe
sity among Mexican aQ.¡lts:¿lO ycarsold is the ~mt in 
lhe Amerias. surpas:5ng the Unitro s..atEs (69%) (1.2~ 

Though undcr-nuoition remains an imporunt issue in 
MClico arncK18 10\W'r ncome group;. cbesity .affocts aLl 
eronomic gl'O.lps and is inams in g al ¡reata' rates \/tIi thin 
low.tncome lhan high-income populations 13AI. A 2013 
s)5lEmati: review o( the prewlence o r <JIIa'\W'ight aOO 
obesity ammg chilcrm in latin Ameria reported mal 
prevalence in Ml!X.ico is amon¡ the highcst: n 20 12,23.8" 
or cliIdren <5 year:s o ld wa-e al risk fu r o .. 't'rweight aOO 
9.1" umdy o .. 'Crweight Ir obese 12.s~ A (ocus on eul)' 
pre'\o'Cntion will be cssential lo ackIress a pub Lic hea.lth 
ch.allenge o r too magnitude s na- much d Ott't'rwcight and 
obesity begin.s in c ... 1y childlood aOO traro into lata' 
childhood and aWJtInod [6~ o. .. rwcigh' and obesty ha"" 
inunooiate aOO Img-~nn hmIth con.sequma5 IOr chil 
dren. Obese preschool chiJdren cut cxpcricnce a..m't'rse 
ps)-chological o ulromes, and physbl conscquenca: in
d udc increasoo risk or chronic conditions ('Le, cardiovas
cular disc:ases and d iabetes) 171. 

study ratlona6e 
The incrcasing burden o f obes ity in ¡\te:xi:o aOO globaUy 
corTCSpOnds na. o nJy to cha.nscs in physical acth ity aOO 
d iet (unhcai:hy. high-call:rie (oods are wklcly aval ablc and 
inexpens r.-e). bul may lE in part duc ti) t.he bck d cfficacy 

and clf'ectr.·uu s s ci health system preo.m tion programs. 
and, importlintly, to lhe wmkness o( harmoniu tion be
tween ndustry interests aOO public health policies (8~ Re
smrch suggcst:s mat a low Ie\d of ooucation and intcrest 
in heallh issues may Um it oompliance with recommen
dations p rovided throug h the heakh system [9-U J. Yet. 
primary healthcare is a potentiaJly pi ... 'Oul se1:mg ro r 
prC\1:'ntion and managemen t of ch ild hood obcsity in 
¡'-" exico. In 2012. the Mexican Social Socurily Institutc 
(IM55, brstituto Muiamo del Seguro SOdtll) had 57 
m illion affil iates (insured and beneficiarles) 1121. Among 
cha dren 0-9 years affili..atoo with lMSS. combinOO o\'er 
wcight aOO obesity prC\1l.Ience was 35" in 2010 (131. 
Most prcventive a re ror young c hildren is providc d 
dur ing well- child .. isits and inununiut ions. whic h o ffer 
opportunitic:s for pre"1:'nt ion. dctoction and referral fo r 
t reatment o( o"'erwcight and obesity [14 ). Mexiean d in
ical gu idehncs exist (or the t rcatrnc:nt aOO prevcntion of 
ch adhood obes ity [15); howe\'er. in the (ormath'e re
search for this pilot ~ ccnductoo intcrviews with 67 
health personnel aOO 52 mothcrs o f o .. -erweight and 
ohese child ren and found no sta.ndardiud apprCllch lO 
addr essing childhood obcsity o r o .. "C'rweight detected al 
a medical appointmenl (16). 

The CrrotIfIÚJ Sanos pila. is lhc first obesity-.specific 
preventio n inten -ention in lM5S dinies and the first. lo 

P.a~2d IS 

be formally studied through a roodorni1ed contro Uoo t ria L 
Crrciendo Sanos dC\~opOO aOO te5loo a ncw intcrvention 
bascd on moti\-'llt ional counseling to nukc changcs in cat
ing behao.iors and physica.l activity. Few obesty preo.1:'ntio n 
inter\'t'ntions in prcschool chidreo ha .. 'e becn eooouctl'd 
in primary cwe settilgs (17-231. a.nd the hIoO puhished 
Maiean inten'entions th at havc add ru.sed djet aOO 
physical activq in primary care scttags wcre conductcd 
among o ldcr. alraldy obese youth [24.25}. The o nJy pro
gram currendy pro .. idng obesity p~'ention content fo r 
youn8 chadren is Chk(ui tlM5S, a series o( 5 in teracti .. ·c 
eW.c::aticnaJ sessions ofkrod to p«mlS and chilcl.ren 3~ 
years in IMSS d inies and child ore a-nters. O liquilMSS 
aJI."etS 20 topies inebding vaaination. basic hygicne. acd
d01t prC\o'ention. addi:tion and dcmestic .. ..,Ience. Health
fu i nuoit ion ~d physical adNity appear in only I o( tt-e 5 
sessions. and the program's obesity pre\ .. ention impact: has 
OC\"er bem e..·aluatcd. 

The o bjecth'e o r thl; s rudy W.ts to evawte the fcasibil
ity and impact. o f a ¡ilot intl!n-cntion ti) pre .. -cnt obesity 
in children :2 to <5 years oId n Maieo Gty primary are 
d inies. The primary outcornes were parent report o r 
childs d iet and physica1 acti .. ity at 3 months: serondary 
endpon ts includecl diet aOO ph)"Si:aJ activity at 6 months 
aOO body mu, ndcx (8M1) al 3 aOO 6 months. 

Methods 
Design. setting ard randomlzadon 
TItis pict. duster-nndomiaxl. t rial indudtd 4 prirnay om ,> 

dniCli ~ramd by lMSS. TIte projoct manager approact.:.-d 
tite diroc:td"S d the 6 ¡::rimary care anies in Mexico Gty 
",ith the grmt(5l p~rtion o( preschoolcrs (apprañnatd y 
9!Ii» chiJdrcn <5 )CRI"S) ti) req.¡est lhcir stq)port ro- the IX"O
jecl Four clnics agrced to partidpatc. Usng a computer
gencnt2d randomizati o n lisl des;gned by a US-bascd 
statis tician with no conn ection lo the intervcntion. wc 
randomly assignoo the 4 clinia 1:1 to cither educa
tiorutl intcr\'ention sessions o r usual C/U'e. O nly aft er 
informe<! cansent did participants learn o( their treat
mcnt assignmenL 

Partidpants IW1d stud y .staff \W're blinded lO in ten'Cn
tio n status al recruitrncnl, scroeni ng aOO the baseline as.
sessmenL Study st:af( was not bl.inded ti) inte ..... 'en tio n 
stalW al the 3 aOO 6 month fu ll(Pft'-up assessmcn ts. 

nclusion and exc:lwion uiterla 

PartidpanlS canprised children aged :2 - <5 yean of age 
whose 8NU (c:alcuLamd as ~ight i.n kilograms di .. ;doo by 
he:ight in meters squared.) was abo .. -c the mooian for a,b"e 
aOO sex (BMJ 1-score O - 3); who attended onc or the 
partidp:ll:ing L\tSS c1imes during tlle rccruitment pcriod 
ror pediatric care, ncrination, o r accomp.-t )i ng a bmily 
member: and wmsc p;rmt or carq;ivcr ga"'e wri tlen con
.sent to p.utidpate Families wcre exduded '{ they pbnned 
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lO mo,,-e res idences or change prirmry <3"e dinies during 
lhe study perlod; the e hild had motor limitatioru (e-8 .. 
physical disabUity o r d clay); o r required a special diet by 
medica! indieation _ Institutiona l Reo.iew Boards in the 
Un ited Stales (Harvard Pilgrim Health <:are Human 
Studies Committee) and M.exico (Comisión de t tica. 
Can is ión NxiolUl de In,,"e5tigaciÓll OentIfica. IMSS) ap
prO'lo"ed the study_ 

Protocol changes 
In Fcbruary. 3)12 one dinic nmdomiy assigned lo the 
intErventlon ano dedned to partidpatE bocaU.!ie t.here Vo'3.S 

iruuffidenl spLce for study proced¡.res. We Slbst.i:lt.ed m1 

addoonal dnie ""ith a simibr popuhtion befare begirumg 
recrubnenl bUl. atb.>r !he ina.i.11 Bndanizatim.. ~it
menl ~1W1 in intEn.-entDn dinics in March, 2012. Al th3t 
t.i.me chi1dren wjth &\11. 1 z-scores > 15 - 3 were eLigible 
lo participale. In August. 2012. when recruibnent bepn 
in u.su.a l a re dinia. owing to under-reauitment VR ex
panded cliSibiti ty criteria lo include chiJdren abo ... e the 
med.ian 8 M I Cor age and sex (8MI z~500res 0~3). Re
cruitment continuoo in lntl?:n-ention and usual a re 
dinies until October 2012. Despite the diffurinS &\<1 1 
critEr ia appUed during the recruitment periods in in tE r
.. -enoon v. usual a re dinies. 8MI at baseline was s imilar 
bctween the two UC3tment groups. H described in th e 
Rcs ults section. 

Saeenlng and It!aul trnent 

From MaTCh through Octol:er; 2012. lite research staff 
approxhed parcnl5 and caregivel"5 o( Xt95 ehildren in 
lhe waitin¡ rooms oC participating dinia (btten-e:ntim 
n =2111 : Usua.J are n =984~ Staff ~hed and mea
s ured lhe child ren usilS a SECA 803 De and SECA 
213 mobile stadiorncter and helped parents complete a 
bascline questionna.ire to determine eU¡p.bility. lf eli¡p.ble. 
statT invitcd the famiJy tu pa.rti~le and undergo in
formed con.senL Of the child.rcn lnitially .screened. 1406 
(I nten.'Cntio n n = 98-1: Usual care n = 422) 'M.!re eli¡p.ble 
lo partidpa.te and 300 (ln~r\""C/ltim n= 168; UsuaJ Cllre 
n = 138) .greed to participate (Figure 1). 

Ol.lcO~ mNS ult!s 
To usess chi1d.ren's dietary intake al baselile and 3 and 
6 mmth 10 Lbw~up. sta.ff" a.ssistl!'d pa.rent:s in complcting a 
child Food Frequency Questionnai"e (FFQ) adapled 
from !he FFQ u.sed tu asscss dietary intlike among 14 
year old children in the 2006 Mexican Naoona1 Nutri
tion Sun.-ey (4J. We asked parents abwt the a .. 't'nLge 
number o( days in the wrek or month the chi1d con
sumed each food. the number of times daUy the food 
wa.s consumed m days when it W3S consumed. and the 
number r:i standard portions typically consumed cach 
time the load "W3S consumed.. Responses for frequency of 

Pa9@3d15 

consumption wcre open-ended. From thcse responses 
we constructoo groupcd diet "1lri.ables corresponding lo 

(ood categories targeted in thc educationaJ in tEn 'entim: 
swcet. sn.acks (sugar--S'M.!etI!ned dairy. sugary a:real. 
cook ies. sweet bread . cake. packaged pastries. ca.ramel 
pops, candies ami chocolates); fast food (hamburgeB. 
pina, hot dogs, quesadilas, fried tacos. Frcnch fries) ; &l

vory snacks (ptckaged snack food.s. corn a potato 
chips): fruit (orange. mango. papaya. watermelon. grapes. 
apple. banana): .. -q;etables (chard. broccoU, jitomate 1m
matof. nopales (cactus) . chayotE (squashJ, spinach, let
tuce. zucchinl. carrot): sugar-sweetcned beo.""eIllges (socla. 
fta\''Ored miO., homemade [agua fresca) and packaged 
fruít drink:s): and added sugar in beo.wases (teaspoons 
sup.r o r s~ Oavoring added tu miJ,;, colJee. tea. o r 
frujt juke). 

To 8.S.se:ss children's physic:a.l actj.,.jty a l baseline and 3 
and 6 month fo Llow-u p. we dC\'eloped 11 ph)"Sical acdvily 
and inactivity questionnaire. StalJ assisted p:t.rents in 
report.i:tg the . .. -erage ti me the pa.rtidpating child spenl 
in pre-speci6ed acti'o-e and sedentary acti .. i ties during tite 
WCEk and o n weekends. For cach of the pre-specified ac
thities parents reportro. time.spent in open-ended re
sponse forma t. From the$e resporues we dcrived total 
hour3/week of physica.l acth'ity composed ci acth·-e play 
(e.g. running . jumping. walldng. pbying ball . playing ln 
the park. biking. swimming. dmcing). as well as total 
hours/wcck d xreen time. composed el tclcv5im. 
DVD/"idoo. and ... i deo and computer games. 

In o rder to caJculate children's 8¡\¡U and age and..sex 
specific 8~'U z~score5 at bueline and 3 and 6 month 
(oLl ow-up. stud y staCr a5scssed child's height and 
weighl using a SECA 803 sca. le and SECA 213 mobile 
stadiometer. 

As (Xlrt o f the b3seme intcrview, pa.rcnts aho reported 
thcir age. educationaJ attainment and employmenl. mari· 
tal status, famiy structure. and commute time and 
transportadon costs to the dinie. 

We asscssed the feasibility o( the interw ntion in the 
(oLlrMing ways: (i) scope. l e.. rccruitmenl SUCCt'SS, per
rentage 01 eligible famiJies that a~ted ptrticipatim. 
and ret.ention strategies: (ii) com pln nce. le. adherence 
in tne inlcn.'Cfllion group measured through IIttcndance 

al educational scs.sions, change in attend.a.nce followk1g 
cha.nges in the stratcgiel ci intcr""'enoon ddh-ery in re
spon.se lo low participaton ratcs and participation in 
foLlOW"-up "isits in both inten'Clloon and usual care: and 
(iii) accepbl:i.lity. Le.. partiq"anl s:ttisfactim wi.h the 
inl.en-ention and cost and time in .. 'Oh-ed in attt:ndilg 
IntE.>r\"'eOtion sessions.. 

To a.sscss scope and adhercnce. study stnf( kept de
tai.led contact logs and 6e1d notes fmm recruitmenl and 
mm tion efforts (described beJow-) fur lhe inten.'Cntion 
and usu.aJ c.a.re groups. Fran these. ~ calcu.laled t~ 
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tot:tl number Ur phone calls and drop-in home \isits par
tidpants receh'Cd tD encourage attendance at .5tudy 
"isits. as 1M!U as !he number o r educaUonaJ sessions 
attl!nded in thc inten<ention grwp and whether sessions 
wcre individuaJ o r in group rormaL To asscss aa:eptabiJ· 
ity. inlcrvcntion parents attending ~ 1 educationaJ ses
sion completed a satismction sur\'eY al the 6 monlh 
fo llow-up \isit. They ratOO thci r m-eraU saisfaction with 
the inten-ention. how it h.ad cha.ngcd their attitudes to
wILrds Ihcir primary care eHnic .. how helpfuJ each or the 
components h.ad been rO" achiC!ving beh.a\ioral changes, 
aOO time and COSl in\'OI.,'ed in attEnding educationaJ ses
sions at the dime. 

Retention efforts 
Phune ~k and hume yisls 
Initially. 'M u.scd phm.e caUs to cncourage ilttcndan<r at 
ti-.! 3 aOO 6 monlh fOlow-up ... -Sts. Whm it becane de. 
trnt rctl!ntion wa.s a eh.alle:nge. 1M! responded by adding 
hume o-op-in vio;its ror participants who we could not 
contad by ph:>ne (94 participants at 3 mCl'\ths aOO 57 at 6 
mmths. AdditionaJ fij e 1.: Table S2~ 1n cases whef'e 

transportation. work sc.hc.-duJcs and domestic responsibiJ
ities prohbitl'Cl. the P<rtieipant &uro coming in-peC90n lo 

!he d irUc we dfered to complett> t.te evalWltiOJl5 in the 
participa1ts heme (43 complelrd in-home al 3 mmths 
and 35 al6 mmths. Additional fije 1: Table 52). 

incentives 
As an addilional mention stratl!gy. Wl! rámbursed p.artk:i
¡KIIl ts ror tnlnsport.mon costs to aOO r mm the clime ror 
fo Dow-up evalwt.ioru at 3 md 6 months in the amwnt or 
50 pesos (approxirnlltely $4). IÚtEr completion o r ti-.! 3 
month visit both intcf'\o"mtion ILnd usuaJ are parti~nts 
recc;.'ed dw:! ehildren', card game "memory" with priures 
or roods. Alter completion o r the 6 month \isi t both 
intervc:ntion and usual are famiUes recei"'ed a bound 
rocipe book incorporating recipes inten"C!'ntion parents 
h.ad written in the educational sessions.. 

Inttrvenlion arm.s 
usual cate 
Participants in dinics randemiz.ed tD control roct!ivcd 
!he usual .standard o r care. AttOrding to thc ex.isting 
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clinic:al practice guidc with.in IMSS obesc chiJcren mar 
be re(erred lo a nutrioonist f the ph)'sdan considers it 
appropriate ar gh,-en general d ietary advice by the at
tendiOS physician. Ho~ .. 'et'. there are no standardized 
intcr.-ention programs specific ro providing treatment to 
o .. -crweight or obesc children at 1¡\'l"iS hea.lth care S)'S

tcm. In thc usual are clinlc5. ~ gAvc informcd parents 
o( thcir ehild's hcight and weight and rccommended th cy 
share the rcsults v,i th thcir physidan i.n an upcoming 
medica.l CXl'\sultation. 

Intervento n 
Creciendo Sanos was based on the High Fi .. -e fo r Kids 
intervention [17J, Wh02 oventrchng conceptual model 
was the Chronic Care Model. whieh posits that chanp 
in primary care lO produce functional patient oulcomcs 
rcquire eh.anges fo r all members of the practice team as 
wcLl as an informcd and activated patient and f.un ily 
[261_ While High Five trainA.!d mcmbers of t he existing 
clinical puctice teams and enhanced clectron.ic med.ical 
records. reorpnizing the deLi .. -ery of primary ca-e was oot 
feilSble in t.ru Mexican piloL Thus, Credencia Sal105 (o

cused o n tne px'l o(the Otronic <:'eModelthat inlonm 
and activa~ families. Th~ approach inno .. -atal on a trad
itional he~lh education approach Fir:st. the intr:f"\1!fltion 
took place in cHnie I3cilities lo facilbte Ñb.1re integratien 
with routinc clinica.l pract.ice and impress on participana 
the cssc:n tial role of the nutrition and physical acchity be
hl\ioa taught il maintaining chiJdren~ hcath. Second. as 
in Hit; h Fh-c. educational .scssions employed m«r. .. tionaI 
inlervie'fting and rcOexi"'e Lisb!ning techni<p.te5 to buiJd 
rapport with participanb aOO enha.nce sclf-efficacy. hclp 
parents recogniu inconsistendes between actual llnd de
sred behaviors. aOO leam ski lb lO reduce lhis dissanarKr, 
thus f!nhancing moti...a:ion fo r change_ Componenb in
cludoo. ~mphasizing rw.>gati\"c kibeling. g iri-tg the parent 
rcs p:msibilty fo r identifyi ng wl-ich beh:A'iDrs are prob~m 

atic and modfiabl(':. encouraging thc parcnt to clarify and 
resolw arnl:i .. 1LIence about beha .. ior change. sct. concrete 
gmls lO ini:ia.te the cha.nge pr0a5S and fomul ly tnlck 
P"'!l=' IDwaros goah 127·30~ Thirn, porenl .00 child 
wcre acth-ely engaged in pract..icing new knowledge dUriOS 
inlel"\"f::ntiDn S(':55iDns (e.g. pb )ing .active games. cooking 
hca.lthy snacb. calculating the quantity of supr and Cat it 
processcd foods &om nutri tional labels . and creating 
smpping lists) . Finally. contl!Xtual b.ric:rs to change wa-e 
add rcssed through a family-ctr\ terro appn:taeh in which 
parents stratq;iud collectiYely on how to engage a1l 
caregivers and fam il y members in beha .. iora l changes to 
ach ie\-c measurable progres.s. HOWC\'er. in Creciendo 
Sanos n UDeS and nutritionisls were cmployed by th e 
sb.1dy ra the r than the d inic as it Hig h Fi\'e. and par tid
patory group workshops (rather dan individ ual coun
s(':ling scssions) wcre lhe primary means o f delivering 
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inten-cntion content indiv id ual make-up sessions were 
a seconcLuy strategy_ 

Educacional worluhops 
The con~nt o( educational scssions crcw from the High 
Fi\·c fa J( ids; cum:u1um (111- To adapt H~h F¡..oc to the 
nceds G a Menean pcdiatrie population. we conductro 
semi-structurt.'d intl.!nTws with 67 health professionals 
aOO 52 mothers and ca.rcgi\"ers o ( chadren v,i th obcsly o r 
owrweighL We identified key barnea ro and faditalors 
o( heahhful nutri tion (e.g.. (ood purchase. prepan.tion and 
serving d meak) and physicaJ acti'oity inside and outside 
the home (e.g .. access lo facilities aOO commu rity safety)_ 
Qualitalive analysis o( tlle interviev.rs with pare nts and 
earegi .. -crs is available elsewhcre [161_ Adaptations for 
the Mexiean contOO included group s tr ategi'Z.ing to help 
mothcrs gel buy-in fro m othcr fam ily members tn i.1n
plemcn t changes in thcir homes and emphasiring food..s 
and phystcaJ acti .. ities speci 6e to Mexico City. 

Befare beginnitg the intcrvent ion. we ll."Sted the 6 5l'S-

sien sequen ce with a group o( 4 mothers who I'llrt the 
Ct'Íleria for i nclusion in the study w t who were not par
tidpants in the final tria!. 8ased on feedback du ri OS this 
init.ia.l tcsLing. we replaced Power Point prescntaLions 
wi th large anvas posters to better pr omote interact:ion 
and disCtWi ion among participants and ilcl uded ample 
visual matr:r iaIs (e.g.. foOO packaging) to cater to parcnts 
of all education 1C\'els_ To eosul'e 6d elity. a sma ll group 
o( study staff (nutritiortist. nurse and hca.lth roualOr) 
ad ministered alJ inten-ention sessioos and complec:ed a1l 
screening. bascline and foUow-u p assessments_ 

Participants randomiz.ed lo inten-cntion recei .. -ed a 6 
wedc curriculum (ocmcd on obesity awarencss and pre
\-ention _ A traiood nutrit~nist loo. d ict, healthy grov,1.h 
and physical activity WO'kshop;. while a health educator 
loo workshops on instiJling health y habits and mutines 
in chilelhood Thc nurse pro ... ided child care and de\"f::I
opcd rclc ... ant gantcs and acthi ties far childll."n while 
parents atteOOed the: work.shops. 

The weekly participatory wor k.shops took place in a 
d inie classroom, auditorium o r 0(6ee. [.eh group was 
(or med. \/ri th approximatcly 10 parenl-ch ild pairs and 
complcted as a oohorL We offered individual sessions 
in tlle clinic wi th lhe same conlent for participants who 
miued mu ltip le group workshops o r were unable to at
tend the: wccldy group workshops (19 o ( the 168 inter
.. -en tion parents rcceived a total of47 .scssions dclh-crro 
indi,,·idually). At the start of the 6 week warkshop we 
¡;ave parents an ilIustl1lted manual with the main points 
o( th e eurricuJum. including th e causes aOO caose
q ucnces o( e hildhood obesity. s trategies (or implement
ing behavioral changes and ideas (or active play in the 
home. as well as educalional content on each o ( lne be-
havioral ¡oals o ( the intl!r\-cntion . 1 isted in Figure 2: and 
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C ro\\i ng Up Heal thy 

Add itional fi le 1: Table SI. During t.he workshops. we 
pro\tided childc:are and active garnes (or inten-ention 
child ren aOO lheir s ibli ngs. 

T he 6 cducation.a.l sessions wa-e 2 hours each! educa
t ima.! contl!nt on nutr1t.i>n :tnd physica.l act;,' ily (90 m i
nUles) and .socialtting aOO bulla ng group rapport Lhroug h 
activiLies like prepu1ltion and consumption of hmllhy 
foods on site (30 min .... es). Sessions addrcssOO. appropriate 
portian si'l.C!S Cor chiJct-m d dHerent agcs. l tE heallhy cat
ing plate. readng nut ri tion.a.l labcls. planning hmlthy 
rnmLs mr me whole Clmil)'-, Coods to ilamse and Coods lo 
limit. andstratcgics ID ¡ncrease ad.iVl' ph y and physical ae
Li\Tr and reduce screcn exposure. Eadl sESsim had 4 
components: Q Identification a.rd anaIy.si§ af OOesity risk 
behniors and proposaJs and &.miJy.specific strategies to 
change thcsc bdu.\iors; ii) Prcsenm.tim and analysi!: ci 
tapies relatL"d ID obesity and hmlth consequenccs. e.g.. 
matitc:wing ehild gro'W1.h, hmllhfu1 nutri t im andla phy
sical activ ity lubits. age-.appropriate portion Slus. etc.: 
iU) Activities to support hca lthy nutri tion aOO physieal 
acti ... ity habits. c.g .. preparing healthy snaeks togcther or 
designng ample mcnus o r hcalthy shopping 1isLs; and 
IV) Suggestions fur and practice oC ph)"Sical activities 
and acti\'C games mr th e home. The 5Ched.ule fa eac h 
sess ion is in Additional file 1: Table SI. 

Statistbl methods 
Tu compare outccmes ~n inten~Lion and usual 
care grwp:s, we first examined be.seline distributims oC 
ch.ild and parent cha.racteristics by inten<e.nLian satus. 
In intent-to-treat an.a.lyscs. we usoo. unadjustL'd llnd ad
justed multi"'1lriate regression modcls to examine diHu-
coces rrom baselne la 3 and to 6 monlhs betwce:n the 
inten"efltion and usual care groups. Far continuous out 
comes, we used lilear regresskm models, aoo Cor dichot
omous outcomes. we used logistie regress im modeLs. To 
accwnt COT clusteri ng by practices. ~ pcrformed gen
crali.1ed Linear mixcd mode k (pROC GUMMlX in SAS 

\-emon 9.3; SAS Institute lne.. Cary. North Carolina) . 
AlI adjusted modcls includoo. ehild age. change in age 

Crom bnelinc to 3 months. 'sex, 8¡\'II Z-M:Qte. and IDtal 
physieal activity at baseUne. ami maternal education and 
occupoltion. We additionally adjustoo. fo r season at en
rollmcnt as a dichotomous variable because Interven· 
tion and Usua l care recruitmcnt were not completcly 
congruenL We further adjustcd e.ach behavioral out· 
come modcl Cor !:he bue:line value oC the beh.avior oC 
interest We al.so conducted pos t. hoc stratified analyscs 
ID compare ~sults by adherence dclined by the number 
oC cduc:ationa I wukshops attendcd (O. 1-4. o r 5-6). 

To account f"or miss ilg data. ~ pcrformed multiple 
imputation (or a11306 partidpants. AH modcls are based 
on 306 partidpants. We used SAS imputaLions (Proc 
MI) ID impute .50 vauC$ Cor each missing observation 
and combined m ultivariable modcling estimntes using 
Proc MI ANAlYZE in SAS \"Crsim 9.3 (SAS lnstitute. 
Cazy NC). An altenuti\-e approach, using only partici· 
pants WÍlh aU oovariate and outL"Ome dam. (mmplrtc 
case). yeLded simila r resuJts. 

To report on thc fu35ibi li ty ci nxruitment. reb!n tion 
and adherence, we caJculated descriptive staListics Cmm 
dam. in participant cm\tact Iogs. For aarptability, we caI
culatL"d dcscripth-e statistics (mm data collected Cmm 
!:he 6 month 5llti.~action sun't!f con1pletcd by partid· 
pants attl!ndng ~ 1 cdJ.cational session. 

RHults 
Figure 1 !iihows the participant f10w for Creciendo Sanos: 
65~ oC families mmpetL"d 3 month Co lION~up (lnten"Cn~ 

tion n = 99;: Usual ca..re n:::: 99) and 68" oC Camilics con¡.. 

plctl.'d 6 month fo llow- up (lnten l!:ntim n = 109: Usual 
C8Jl!: n =99). Non-partidpation was greatl!r in the i nter~ 

wntim (75 (4~) or 168 partidpants) !han in the usual 
C8.Jl!: (42 (30%) o( 138 ptrtidpants) ann (Figure 1). 

8ehavioral and BMI outcomes 

Al. basdine, ¡xnnLs in intErve:ntion dnia: ~ more likdy 
ID be homanuk," (53 v. 46"l and less akcly ID mve fin· 
51100 h~ 5Chml (~v. 66'.Irt~ Table L OliJ<kt!.n in lnter
\U'ltim c&nics """re bs phy.sically actÍ\-e at ba.se.line (24 v. 
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TAble 1 Baseline c:h_acteris:tics 01 pwtidpMtu in the Cr«itndo Sanos study oyer~U and by Í'ltervention assignment 
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""""" 21 .. 9J »112D) 7(5..1) 

..... higI> 103 W.71 64 OSD) 190J!1A) 

Hogh 121 CNJl 58 (34A) 61f0t5J) 

Ptde!&' """'" 38 0251 » (12D) 18 (13.1) -......,. 5(1.7) 011<8 SM 

""- 11M 6M san 
M . n (S DI 

MatetNl ag!.)'iYt5 '''''l<úi 2qJ t6.9J 2qj "31 
t,wmer of chklr " ...... lJ(OlQ lJ(01O 1.81ll11 
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Table 1 Ba.selíne c.h .. acteristks of pwtidpants In the Crecirndo SCI10.s study oyer.U and by Intervention usígnment 
(ContirxJalJ 

lfanspot'1 C05I 1) &'ok; lIS S 

IraMpOf1 tiI'rV 10 ~ motut~ 

utrtw 01 ~ §K~ oill~ 

1..27 (1.1" 

291 C17 9J 

1..21 (1.191 

216 116 " 

111 fl<;l5) 

3 10C19.Bl 

lA IU;¡ A 

8l f41 6 l A 

19 (l l Jl "'A 

59 (l5J) A 

fa§ ¡ f. ~ 

s.way 5l"laCb.s~ 

Sugar-sv.ee.ened ~~ seNhgYv.eé. 

ftUit~M. 

v~.~~~ 

WA~(~ 

TOl.lII pI'ysjcAf.aMty. houVw~1t 

10U11 P t:im!. hou-vday 

TOUI so hourVwa 

21.0110$ 

1.912.4 

1.1119! 

15.'H14." 

lCJ (2UI 

2(1101.5) 

11.011.1.8;1 

22.0 11&.J1 

V A In&;! 

110(1.5) 

1111 HU) 

207 Il l }) 

lOC2JI 

12 (1 1) 

15.6113.4 

2 1,] 111.1) 

2Q9(15Q 

11.1 113.4 

201!1 C17J1 

240 I11lJ 

11Jll~ 

11.1111~ 

21.3 (36 ) 

11(1" 

1.5 (2.1) 

15.3 (lS6 ) 

27.5 01)') 

206 W.1) 

1(18 C1 4Al 

2l.S C19.l) 

3 1.6 (311) 

lQ.lllAj 

lU(10.9J 

32 hOl.a:slweek. Table 1). TlEre were no group dHererKES 
at NscLile in o lher clnractE'ristics or hcalth bdlavic:n. in
d uelng B¡\,U! mmn (SO) BMJ W1IS 173 (L2) among inter
"'enlioo and 173 (1.1) amon.g usu.aJ ca.re cliIdrm. WHO 
B¡\1J z.·smres 'Aoere aI.so similar among ntel"-enlion (1.3 
IMD ,.,¿ usuaJ are d"I",," (1.310.7]), Toble 1. 

TliJle 2 sh<Mrs chmgcs in our pimary wtcomes: dit:t and 
physica1 aclh-ty behaviors al 3 menths.. Al3 months, ¡ntcr
"'enlion v. usual ClI1! ditcnn r.cre3SCd '¡lKdable cal

sumplion by 63 seninplwoo- (9S~ a. LB. 10.8). We did 
001 dcb.'cl changes in behnmr al 6 months ar &\11 al ej. 

ttcr 3 ar 6 months in intEnoon lo trmt tna.I~ Sorne á 
W obicned differences ~re fuirly Iarge. bUl gr.'en thallM 
was a pOOL inta"'1J'loon confidcnce intt.n1lls were v.ide and 
incbded nul values. Examplcs included 3--month nlem:n
liDn v. usual CIlre reWctOns in.swed. sn.acks (-3.9 Sl1'",,~/ 
week; 9591. CI, -8 .9. 1.1). sugar lldded lO d r inks (-22 
.servings/week; 95" CI. -8.4. 4.1) and loml scrcen time 
(-1 .6 hours/ weelc: 95" a. 44.4. 1.1). Al 6 monlhs lhcse 
potcntial inlen'eflOOn effucts were attenualed. Table 3. 

In post hoc stratlied ana.I~e.s we did OOl observe 
inlet"'eflOon effects on beha ... ioraJ atdpoint.s O f on &\1 1 
withn subgroups defined by child age • .sex, o r 8M l. or 
by maternal education O f em ploymcnl 

Some. but nol aLl . inla"-enlion-aJ'ltrol di.ffurellCl"S wae 
of greater magnitud e among intt'f'Vmlion parti;:ipants ~;th 
higher h .... -ek o r adhereoce. Le.. who more or the intended 
6 edJ.c:atilnal workshops. Table 4. For .sweet .s mcL::.s. re.. 
exanple. the 80 ntEn--ention chidren woo attended no 

workshops increued consumpti:m by 0.9 .senings/wetS 
(95,. CL -4.9. 6.7), whcreas the 29 woo attended 14 
workshops decreased their ¡nlÚe by -55 serving week 
(95" Cl. -1 4.1. 3.0). and lhc 59 who atwnded 5-6 work4 
shops dcaea.sed th eir intak ... by -9.1 .set"ings/week 
(95,. CI. ·15.0, -3.2). We observed s imi Lar pattcrns ror 
savory .snacks and !Creen time among childreo o r film
Uies who a ttended S.() or the 6 workshops, Table 4 . 

"'~bllty 

5oJ~ OI'Id com¡;Jlona 
()( the 3095 chUdren 5CTeened, 1406 (45"> were eligible. 
and Xt6 (2~) agreed ID participaw (Figure 1). To en
courage attE.>ndance at the 3 month foU<PN-up ... isits we 
calJed participanLS up lo 10 times (lntervention mean = 
2& Usual a re mean =-32). EnmOmenl bcgao in M. arch 
2012. D.J.e to low participatioo. in August 1012 we began 
tD offer reimbu-scment ror transportation lO the d inie. 
In Novembcr 20 12 we beg:m amduct.ilg drop--in home 
visil'i rar participants who requcr;tI.'d them or whcrn we 
wae wuble to contlct by phone Ontcrvmlioo n =~; 
Usual c.a.n" n = 29). Afler these changes. partidpation in 3 
month fo Llow· up visit:s rose &om 50% to 7~ in both 
groups. At the 6 month folJow-up "i>it:s we ag¡Un caBed 
parlicipa:1ts up to 9 times OntEon '2ntion mean =- 1.9; Usual 
are mean =- 1.7) and ctJrui.u::too drop--in home "isits 
OntEn'ef1lion o =: 29: Usual Clre n =- 38). 

\'fIe aimed ror intEn -ention famiHes la attend all 6 of 
the weekly educational WDfks~. but ooly 53 (88 or 
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T.bIe 2 CMnge In BMI and betuiviol5 from bMeUne to ] montM by intervention nsignment 

k'ltervtntloro-control dlfféftnCe ........ 3m Chlnge a l -1m UNdjutid AdjUst~ 

o ....... M.n esOI Mean (501 Mlliln es E) &1. (95" 0 1 En 6 5" CII 

.... ""'"' k\~n1On 17.J (1.2) 17.1 (l..., ~6C)Dl) 
a.17Kl12.o..tfi Q.23 (-<lD7, OS-) 

u...o "'" 17.J (11) 169(1.2;1 -GIIII.tJD1) 

&'Wl-'iCOII! ~.'Ve1'llOn 1.28 (a.n¡ 1.12(Q8~ -Q.16I)Dl) 
Q 11 f<lD1, o.:q Q 15 (.(100\035) 

""" """ 1..JbIQ71) (Q]" ~7tJ01) 

Sweet snaó.\ ~ .... 1!M!ntOt'I MJ 117·7) 110(11.4) 47 "21 

213(23.$ 
-ll (-&1. 14J -3.9""9.1 .1) 

""'" "'" 149 (l7..1J ~""3J 

Fanfcod.s~8. ~I!!~"'IOI\ 2D(UCI 1.1 (1.6) -0(41)0) 
-0.1 (-D8,Q.S) OJI.<J5. '-1) 

'""'" "" !JOA 15(18) -Q..2(1D) 

'" v-....wgv.e .. .... I!MMon 12 ( '-7) 06(09) -Q7 tJO) 

1002) 
-Ql ( .6_041 -Q3 f-Q5. OD) 

u...o "'" 15(2.1) -o.s 1)0) 

5ugat-Sweet8'"led beYefa9!'So Sil!l'~ f'95Iv.eek .. - 156(1l.4 9.6 (&4) ~C)2) 

'""'" "'" 153 (1s..Q -1.2 IU) 
-21(-65,0.91 -a.7K9,lAI 

12D(1UQ 

"""- k\~n1On 213(177) 21 A (161ij "1U) 
1.111-17.2, 221S -111 (-134 HU) 

u...o "'" 275(31,7) 256(24.1II -19tJA) 

V~,Si' , ~.'Ve1'llOn M9(15.q MO 117, 1) -Q81)2) 
45 1-10,101) 6.1 (lA. ,Q.8I 

""" """ :i!l6(2Q1) 15.1 (13.91 -15 tJ2) 

Aaled slJ}Ilf in beYerage. §li!rWX]i~ .. ~- 11.1 (13.4 7.1 (V) -W"21 

-17112) 
-2J (-63, 1 ~ -22 t-a~ 41) 

""'" "'" IOB" 4-4 qt (12.Q 

W_(~ ~I!!~"'IOI\ ;Da (17.33 »2 (ll.Q -Q.61l21 
2.8 Kq 10.04) C6 (-5A, 6.Sl 

u...o "'" 2l511'i.J) MD05.9J -3.5 ".J) 

TouI ptys;caI K1Mry, ~"I!!I!" .. ~- 240 (17.2) 2I69 11&Q 291U) 
-5,4 1-328. 22D) -11.81-29 1.5..5) 

u.... "'" 116(~ 41.1 (llU "'''4 
'''''' o .hou""" 1n1!"We .... ton 11.3 11.$ l1D(1.1J -QJ CID) 

~( .1,Q.JJ Q](.<J2,~ 

"'"" "'" 10.7 (14 10] (14) -0.1 JlO) 

Touf Ui!t'!J'lll'n~ hcuVW -.......... 131 (11.2) 103(&~ -2.761).1) 
-Q8 (-l.!. 2lI -l..6K~l.1) 

u...o "'" 1411 ClQ.9J 128 (1Q.7J -19'11).1) 

'Ad,sed bd*l ~chIng ... .,.*-n ~., .Jmantll" ........ , -San, and t~ ~.aNt)'. ta.-.;~educ:atan and acnp~ ~d 
_naf~t 

'~"'tnod.4dñw~'" fa ~.vali",(#W-(# ...... 
Al tnodek a.ec:ad ilf dus w..g br drk. 

tite 168 wh o agroed to partici~tl» attl>nded ~ I educa
tional scss icn (40S sessions attended in total). The total 

number of erpecWd attendances al educational sessions 
wa.s 1008 (168 participants attenc:l.ins 6 SCSSiOO5 each). 
T hus. complia.nce in t.he interwntion group was 4Mí 
(40S /IOQj) of tob.! erpectL'd attendmces. Hown-er. of 
t.he 88 roceiving any intervenlion contento 6~ (59/88) 
attended 5-6 of the intended 6 workshops. 

Al basdine. ptrticipants in tite inttnUltion group re
poned u.. lrnnsp<rt lO <he cmk ""'" .,.,., (SO) 28 (16) 
minutl::s and COSl SI.27 (Ll9) one-way per pm;on. Partici
pants oflr:n broug.ht SC\m filmiy mcmbea ""iLh them. 
muloplying the C05l tí trmsportaoon for the 6unily. Fran 
thestartofthe study in March 2012 un oJ August 2012 
we did oot offer rcimbursemcnt for transportadon. 

From Augusl 2012 unta the md d fDLbw-~ in Apri 2013 
\lo.:' reimblJSro transportaton costs as an inttno,,'e: fa- ptr

o~tion The mean (SO) nLmbet of worbl'ops pwt.id
¡nnts attended rose from 2m (2.54) before th.is dumge tu 

3..04 (2.54) a.ft.er th.is ctUllSe. llnd perttnt.age tí pat-idpst.t5 
llttcnding ~y wo:kstq,s rose &un 4~ tu 6n.. 

Aarptobl'ty 
1'he (IJ inlEn"t!nticn participants who attcnded educ:a
oonal worksho ps and cnmpleted a satisfaction sun.-q al 
the 6 mat th folJow-up visit reportee! t.hal the to tal time 
inwh'ed in atlending !he .. lasl oouatimal session was 
3.01 (1.4.5) hours. and rosl $2.35 (201) one-way per per
son ror transport.atnn alone and SL81 (2.73) for o ther 

expens .... 
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T~e ] ChAnge in BMI .,nd beh.,viOI5 fr-om baselN to 6 months by intervention uslgnment 
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2.9 f-S.8,11. 7) 15 (-3J.U 
""'" CAe 004"02) 

10U11 ptysjG)¡l ac:tMty, ~k ... - 7..~ 
2.1 f-191 , CJI ...u (-12.~ 24.Jl 

",""CAe 6.7 Cl4J 

'''''' p timI!, housId.ly .. .- .-QACJO) 
-<l:2 f.06.OlI 0.1 ('()2.1lSI 

""",CAe -o20.o) 

1ou1 '" 
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1nc....enlOrl -310.l) 
-Jl t-49. 2..5l -12f-6..S,(2) 

"""'ae -1902) 

'AdfUll'ed bchld 9- chw>g .... "9I'fon ..... ., 6~ta. ... 1IMI:."s(O"e..vd IGOI ~..aNtY.M t..IIne::",...",.,...lfICh.,,· ... _ ~~...:II'f ~d 

w>uonof~\ 

lehwo .. mod.adcho,..,.~f~bu*I.vw.~~~ .. __ 
Al modt!lr; ~ iN dl.a1lR'1g by ~ 

Of the 69 inten-ention partidpants o::mplcting 9. satis 
&ction sur\'C)'. 90% were "''Cry satisficd" wilh !he inb!r
\-ention and loo,-. would rccommc:nd !he nb!n-en.lion to 
frieOOs o r fami ly. No pa.rticipant reportEd lhat the ¡nter
nmtion dimini.shcd Ihcir satisfa<:tion ~ith the.ir primary 
aI"'C dinie, and 83% reported Ihcir satisf.a.ction with the 
primary CU"e dinie had incrmsed.. We also asked partid
pants how hclpful each of interven tion components WllS 

in achiC"\ing each ofthcir beluvioral goals. Table 5. o.-er 
9O\It. of participants reportl..'d. tilat eumplcs of .ppropr~ 
ate portion MUS and leaming lo read nutrlion labcls 
.nd pacbges sho1Ning the quantities or sugar, 6tt and so
dü.m tilat are anl!i.ncd in pro::essed foods helpcd thcm "a 
lot" in redJ.cing cm.su.mption of sugar-swertenOO be\.-enges 
and swetts. &loo foock and packaged macis. Sample rt'C

ipes and the hcalthy eating pb te ~re popul:r strategies fcr 

i1creasing fruil'i: and \-egctables.. Ac:ross intel"\"\!ntion tapia , 
O\'('r ~ d partidpanl'i: rep:u'tl.!d dut the in person group 
ccitcaticnal wcrkshops wth the study nutritimist hclpcd 
thcm ... 1m" n changing each of thc ta'S€.'lcd beh.ao.iol5: 
~hiJe Icss hclpful to ptrents dun othcr ~1:ntl.cgics. owr 8~ 
rI partiq,anls reportm tilat t.IE parmt mlI1ua.1 ami calen
m.r to lOS bcha.vioraJ goals hdped ~"a lot-. 

Discussio n 
In this p~ot of a childlood obesi ty pr1!\"t'ntioo inlcr."\!ntl.on 
among preschool children in Mexieo City. int€n'lmtl.on 
chddren il1CR2Soo vegctIDle consumpti01 a l 3 monlhs; 
we did. not detoct other intl"'n -ention clfeds 01 dieto activ
ity, or BMI al3 or 6 m01lM. Satisfa.ction among famiies 
thal completed the nteJV\mti01 workshops was high •• nd 
we obscl"\'l'd gre.ater inten't'ntion effucts among fami ies 
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with greater at1r:nd.ance at group education.al won:shops 
within the Srst 3 months. 

Creciendo Sanos is the 6rst obesity-spcciSc prl!\-entian 
inten-c.ntion for prcschool children in 1M SS prinury 
are dinies.. G¡",cn me h..igh ratcs o r o,'Crweight and 
obesity a.mong Maican preschoolers, and the broad 
reach or the IMSS primary are dimc and childca.re net

woru. nationwide disse:milation o r clfccth-c. stratq;ies 
to imprD'o"e the diet and physicaJ activity through IMSS 
raciliti es has tlle potential ror broad impact. The 
Crcciendo Sanos pi lOl provides critical lessons Imma:l Cc:r 
future obesity plY\'Cntian inter",c ntions in IM SS dinies. 
including ba-rier'S tu partidpation and stnttq;ies to dtange 
bchavior tD roouce risk or m'Crwcight a.nd olrsq, T he 
inter\lcntion incl1ded the no,'C1 use oC moó\'ational inter
viewing technques in a group setting and emplO)'Cd ot..!-Er 
stratq;ies ID!mcd best pntctkes for chiJdhood olx5ity pre-
,,,,.ntian in rocent rt"VÍ l!WJO o r the literawl'l.':! parent engsgc
mml and role modeIing; a Iimiled number d dear and 
smple stratcgies (Figure 2) t..gedng both diet aOO phys
ical activity in a ccm bined inten'Cntion; and malcing 
healthy food and drink ilEmS (e.g. frui" and wgotablcs) 
ullilnble to düdren by preparins a.nd tastins them during 
wod".h"", [31-33~ 

Two prio r. pubLished intcn.-enticru ha,"e pro,i ded nu
trition.al counseling to already obese youth in Mexican 
halth-care 5cttings, One nonmndomi:z.cd clínica! trial de-
Ih 'Cred nutritional counscLing to 40 obese )-outh aged 6 to 
16 years.shoYA'd redJ.cticru in 8M I and impron~ments in 
Lipid plOfiles [25~ The semnd s tudy wu a randomized 
controLlcd aial in a single primary are unit i.n Northu-n 
Mér.ico which engaged n obese youth aged 9 l O 17)"l'atS 
in a 12-month ntl!rvention. The intErvmtion incIudoo a 
behaVQraI curriculum (wccldy diemry ad ... ice: fo r 3 months 
and monthly cc:unsding t~ftcr~ this tria! found a -12 
kglm:l reduction in aMI [24]. In t.he Creciendo Sanos pilot 
wc did na. om er.'e rOOuctions in 8MI at 3 o r 6 months. 
potentialy due to lite s hcncr fo l ow-up period. )'oungl.1' 

age of the paródpa nts llnd lower inten.si.ty of the in1r:r
,-e ntion (6 weekly group oouca.lÍDnal sessions), as well as 
thc low adherence i.n the interw ntion group, Anothcr 
potentiaJ rea.son fo r the null effect on aMI is that 44" 
o r chi ldren were nonnal weight according ID WHO 
classifi ca.tiolU at bascline (children with 8MI z-score > 3 
were ineligible) [34]. It is possible that famiLies of obese 
children run-e greater motivlllion to make behavioral 
ch.a ngcs that docrease 8 MI. 

Adhcrence in the inter.'ention group WllS nOl as high as 
anticipatai. O nJy 88 (52%> á participanls in dimes: rSl 
domiuxl to intEn.-c.ntion recri,'Cd ~1 eWCltional work
s top: o r tMsc, 59 (67%) l1."C(!i ... ed 5-6 or tre intmdcd 6 
worbtqH. Once rcirnbu~ment fc:r transportlltim. cost 

to the clinies: bq;an, worbhop attendance rase, susgestins 
that cost of transportati:m \\,as a barricr to attllld::uu:e. 

Page ll dl5 

Flrth~ cd ucationa1 work.shq>s were hdd in thc dnic 
during working hoUJ'S. which was rocordcd as dfficuJt fo r 
emplayed pa.rents in stalf conl:lct I~s. We prtwidL'd &ee 
chidca.rc fo r par ticipting children aOO sib~nss at e\'t!:ry 
edJ.catim.a1 workshop and held nctividualized maJ,;e-up 
sessions at multiple Unes convenient tu motheo: tu offset 
birrien lO atlr:ndance. Ho~-er, thcre may ha,-e been dis
advanmges lO offuring indMduaJ i2cd sessions: 6eld not(."$ 

1"C\'eal that group workshops allo~ parents to brain
smrm, ad,ise and encouragr one another, Ficld notes also 
docurnt'nt that esmblishíng rappon. - Among participants 
and ~n partidpants and study saúf - \WS aud.a.l tu 

attencbnce and paródpo.nt motiv.-im to ch.ange. and that 
olferi ng visu.aI matu-hls 5uch as nutriion bbcls made 
CIOOtent acccssible tD parents ti varying cduca.tion )e .... els. 

A systana.ic: review of the lirerature addr-msng attmd
arce al cinic-based obesity pre\oCntion edocational scssions 
rcr mothers oC young children found. g:reater .tte~ 
""he n the same sess:ion was offered al mukiple Unes; how
e\>'O', olrering diLdmre did not appear lo mpro'o'C attmd
arce [35), The saine systematic revico.v also fw.nd bet~r 

attenchnce when scssions were integratro with routine 
wdl-chiii visits: while Oeciendo Sanos scheduins too&.: 
¡nlO account mothea' prefurred tmes., walcshops were 
hekI ....eelc~· ror a six wO!k period rathe r than alignecl with 
routine clini:: visits. which occur much as &equendy 
[35), Future inter.'C!llticru should consider maximrz.ing . d
hcrence by offuring workshops at times taiored ID indio.id
uaI famiics' schcd ules and exis ting cliníc visilS. 

Similar ID our findngs oC grea1r:r in 1r:rvmtion cfl'oct.s 
wih greater adherenct':. in High Rw greatu- participation 
in intenmtion acth ities also predicti'd greater change in 
mrgct lEh:niors [1 7}, A meta-an.aIysis of awHable in1r:r
,-cntion triaLs ti) plY\'Cnt pedíatric obesiy found small 
bmdidal changes on the ta'gct behw'iors aOO no signifi
Cllnl clfcct on BMi compwm \\,ilh control [2ot , Consist.
ent with our 6nding, longcr treatmcnts (>6 months) 
achic\.'t'd b.rger rOOUctiOIU in sec:lenmry acti"'q and 8MJ 
than s horter triaJs , which were more effccth 't!: in redu
cing unhealthy dietary bch.viors [36~ Future rese.arch is 
needcd to dctermi nc what degree of rcinforcement .nd 
mainbmance is needed to trans bte the sIlorHenn ch:tnges 
(such as thase oosen'Cd in lhis pílot) into sustained im
pro.'c:mmts in diet and physic.al actMty tlut inilJence 
long-tcnn weight trajectoric:s. 

Wi th sorne bchaviors. we found greater nter.-enlian ef
fucts rih greatO' at1r:ndance al intc:r.1?ntions work.shops, 
bnpro."ing attmcbntt requin.-d strategics (Le.. phone caIs, 
hane ,i.si.ts, and individual make-up worksllqK) thal 
could be ch.aJlenging to impleml!l1t in Mexican hcalth in
stitutions gi,-cn institution.al proccr;scs aOO the s taff and 
ecolCm.ic re50Ura::s requimel. Addition.al stralr:gies not 

employed in tru intu-, .. m tion could be: home ,isiting as a 
prrnary inlemmtion deli ... ery stratqy rather tlun sole)y a 
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Table" Interwntion y, u.sual c.e l-month behavior. outmmes in Cndtndo SGnos. ac:cording 110 .dheren<e to 
intervention 
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'Adpl%~ b dIAd ~ dlan;em.hom ~ 1) 3man"'''' -. N:1;ccn..ancI toa ~.tClN!)'~ ~"",lI'rNIedl"Q._.and ocnlp.start __ ti d en"GIn'wIt 

.cbwoalfl'lCd.adchoNly~/OI~ew;Wedbehwtal-d~ 
Al modek c~ i" dIIIamg bydnc. 

retl!ntion .stnltqy or bcu.a-aligning ndividual inl1"rvm
tim visits with e:xisting rncdical appon tml!nts. tho ugh lru 
mar impact the ntcnsity and duration o(intcr.'Cntion K

th·it.iCS; anolhcr stTat.cgy is lhrough speti6.c incentins. In 
Mo::iCQ. the IX"Ognm. Oportunidades. "'Opponunities," is a 
conditional cash transrer program dcsigned. 1.0 brea!: the 
C)'cle el po"'~rty. Oportunidaik.s promot(5 childrens 
sdlool attend.ance and the atb:!OOanc:e o( btt.h molt.!r and 
düld lo pre\"enm'C heaJth are serviCES . This progrn.m may 
,sCr\'C as a precuJent and poinl o( rererence rOl" e.ff'ecti ... 'I! 
s tralq;ies to motivate mothc:r3 llnd caregi'+'Cn" attendance 
in inlcr.-cntions aimed at pre"\o-cnting obcsty (37) . Wilhn 
IMSS, pr~ra.ms Iit:e thesc are oot wthout prccedOlt: rOl" 
example. IMSS alrcady provides financia1 .support (01" 

patients tra\-eling (rom one city to another 1.0 receive 
medical care, home \isits for d.irectly observecl therap y 
(o r tuberculosis patients, and s hutues (or patients with 
chronic renal fili!ure attending dialysis appointments. 

We d.id 001 admin5b?:r a formal s ur.1!)' a sking partid
pants aboul reuons for no n-partiq,ation. poor compli
ance aOO lack. o( bchavioral changI!: OOwc'\"cr, from 
contact logs and flcld notc.s, parents cxpre.s.scd mah lr 
the fo Llowing rea.sons: work schedulcs . lacL:: o í time, do-
mestic responsbWties such. as ca.ri.n.g (01' fumily mern-
hen, lack el interest in lhe study and not necding th.e 
infarmat.ion offered.. In many cases , eligible tamilies who 
docided 001 take part in Lhe study gil"..:!: no r eason ío r re
fusi ng 01' citro lack o( inlE:rest. in t.he heallh probll!m oí 
obesity. In formali,,'I! re.search. for this mal . "-'! round 

th.a.l • mnjority or p3.l"Cl1ts ~ o"'''e:rweight and obesc ch.il
dren acknowledgnf thcir ch.ild',s o"1!~ght status when 
infurmed, bUl did oot acknowLcdgc thc hcallh canse-
quc.nccs (161. Furth cr research is needed to determine 
what hCJJ th. mcssagcs and approachcs could be e ffectr."t' 
at cngaging familics in primnry-are based obesity pre
"'efltim inter."E!ntions. 

t.mltatioru: 
As l his was a pilol stud)', we Iimimd the study lO 4-
d inies: in cluster randomiz.cd trials. 4 clustl!n are ndo 
cnough 1.0 guaranlce bolancc o r individua] ch.ara.ct.eristics 
al bascLine. Howe"\o't't. adjusted and unad).1.stcd results 
were simbr, suggt"ititg that any ánba1anc:e in oo.scnul. 
(or unooscned) ch.aract.eristics did oot aff"ect inf"crences . 

Oespit.e adapti,,-e reten tio n strategic:s including drop--in 
home "isits rar ¡xu-ticipants who could 001 be cont:acted 
by phme (AdditionaJ rile 1: "rabie S2), 391ft o í ramilies 
djd oot complete follow- up al 3 monh. our prinary 
endpoinl "0 o,,"t'roomc th.e limitation el the.sc mi.ssing 
data. we pcr(ormed muliplc imputations. but h.igher re-
tl!ntion aoo more dctaiJed. qualitative infOl"mation o n 

reasons rOl" oon-partidpat.ion would be preferrcd.. As 
d.i.scu.ssed abo".e, adhcrcnce t.o int.er.-en tion activi ties was 
not. o ptimaJ: this couJd ha,,"'e resullEd n wcakcr effect:.s 
than ir adhercnce wcre h.igher. 

Bcha .... ioral wtcomcs rclied o n parental report ralher 
lhan objecth 'C measurc:s. It is ~blc that parenls could 
exagge.nltc .self-reporled. imprm-ements in bch.aviOl"s. oot 
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Table S Helpfuness d intervention components reported by 690f 168 parents partidpat~9 ~ Cr«iMdo Sanos 
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in any case we did not mser.-e ll\3jor effuct.s o n beha\ior 
chan~ in intl!ntion lo treat anal)'5C5i . 

Condusion 
In summary. the C redendo Sanos inte:f\'cntion did not 
ch.ange (Waall diet o r physaJ acth.ity. r d ated behaviors. 
aJlhough wc obsen -ed greatl!!' changes in sane beha ... i or 
with greatl!r ad herencc! to lhe inten :cntnn. T hough non · 
compliance aOO lou ti) Co Llaw-up were importan t Umitn· 
tions, pa rticipating CamiHes were highly satisficd with the 
inten 'ention. 

LC!i50ns lcamal ror Cuture kltl!r"'t'nt ioos indude impr(W· 
ing access and comprehensh-ene5S to increase participa· 
tian and adherence. When chíldhood obesq preo.'t'1l tion 
inter.-cntions are implemt'ntcd on a broad scale in the 
cxis ting hcaJth s)Stl':m. intl!r.'Cntíooists s hoJJd consider 
actr.;ties lO impro\-e access. Creciendo Sanos acthities 
thal c:ould be rcplicated in future inten -entions include 
increasing retention vo drop- in homc "io; its; increasing 
adhercnce by p"",idng rcimbursement o r transportaion 

costs and offuring workshops at times taihred ti) individ· 
ual famiJic:s' sm edules gr.'en dane!li tic and profe:WonaJ re

.sponsibilitics; and increa.sing incIusivcncss by cstablishing 
rapport with and ameng tímwíDi and including ample vis
ual nuterials to engage paratts eL al alucation le\l:!ls (e.g . 
instrlrtioo an haw lo "terpnrt Cood ¡¡¡bek and nutritional 
<Dlb:-nt o r processcd foods) . A canprd1cnsive inter.-cn
tion t*es into account the sociocuJwraJ context and is 

canplcmented by stratq;:ics to motivate partidpation. nct 
only effuctiw hmlth commmD.ti:m lO inConn lhe popu· 
I~on about obcsitys causes and con.sequenccs, but aLso 
tite ins tirutimaLization of obcsity preYmtion inten -entions 
as a component á hcalth care that pa::ients are accus-
tomed to receiving. as happcns wi:.h anllmata! are and 
fiunil y planning. 

In M.am. health poHcies to pl'C'n.>:nt (W(TM':ight and 
obesity are ga.inng momenrum and ad\'oc:ac)' ., me public 
and pri\llte sectDrs is increasing. Since 2006 t lle Mil i5 try 
of I Cea 1m has promoted a national policy f"o r obesity 
preventian, which became the Na tional Stratcgy for 
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Pre\-'Cntnn and Control o f ()'-crweight. Obes.:y and OUt· 
betI5 [18~ 10is stn.~y scts out tltroc pillars: pubLic 
h..Ith. !-calth ca .... ..,,¡ ¡""¡th .-.gulaban ,00 &cal pd'<y. 
Shce 10 14. !:he ncrea.se in the tax fo r SLIgllt-SWelt.cno:l bev· 
entgcs is n effect md tite ed uca.m serta- has ba.nned 
sodas and unhea.k.hy food n !!Chaol$. Furthermore. tIure is 
an dfort lO strcngthcn regulations Cor (ood and bevtrage 
m:rketing to childrcn and nnOlations dut rnake (rmt-<Í· 
pack !abeing .systcms more understa.nda~e lo too public. 
Though tite efforts lo Illckk:! obcsity rangc from public 
poli:ies to .sp.ri6c programs. the nced to furt.htr 
lncentn.iz.e the populations particip<rion in indi,,;dual· 
centcrm inter.:~ntions is cJear. 
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