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I. RESUMEN 

Antecedentes. Los estilos de vida que promueven un balance positivo de energía aumentan la prevalencia de 

obesidad. Por la magnitud de este problema, se requieren estrategias sobre como acercar a las familias 

información útil, para prevenirlo.  

Objetivo. Evaluar el efecto de una intervención educativa sobre el puntaje Z del IMC (IMC z-score) en niños 

escolares.   

Métodos. Participaron niños de cuatro escuelas primarias de la ciudad de México, en dos se implementó una 

intervención de componentes múltiples (GI) y dos fueron control (GC). La intervención duró 12 meses; los 

padres/niños recibieron 3 sesiones educativas, una cada dos meses para promover hábitos saludables de 

alimentación y ejercicio. Se construyó un portal Web que se actualizó cada 15 días, para consultar temas 

sobre alimentación, refrigerios escolares y diagnóstico del IMC. Adicionalmente, los padres recibían en su 

teléfono móvil mensajes de texto, acorde con los temas subidos al portal. En los momentos basal, 6 y 12 

meses, a los niños de ambos grupos se les midió su estado nutricio (antropometría), hábitos de alimentación, 

ejercicio y se les extrajo una muestra de sangre venosa en ayuno. Análisis estadístico. Se utilizaron modelos 

de efectos mixtos para evaluar cambios en el IMC z-score entre los grupos a los 6 y 12 meses.  

Resultados. En GI participaron 226 niños y en GC 181. Los niños GC, a los 6 meses y 12 meses de 

seguimiento tuvieron en su IMC z-score un cambio de 0.06 (0.01 a 0.11) y de 0.05 (0.01 a 0.10), 

respectivamente. Los niños GI, redujeron -0.13 (-0.19 a -0.06) y -0.10 (-0.16 a -0.03) en el IMC z-score a los 

6 y 12 meses, respectivamente. En los niños con obesidad, el efecto sobre IMC z-score entre los grupos fue 

mayor. 

Independientemente de la condición nutricia de acuerdo al IMC de los niños al inicio del estudio y del 

cambio en el IMC z-score durante el seguimiento, la intervención educativa tuvo un efecto benéfico sobre la 

glucosa (-1.71; -2.59 a -0.83), insulina (-0.65; -0.92 a -0.38) y HOMA-IR (-0.16; -0.24 a -0.08). El cambio en 

el IMC z-score tuvo un efecto independiente sobre triglicéridos (6.52; 1.76 a 11.29), colesterol total (6.09; 

0.56 a 11.63), HDL-C (-2.04; -3.82 a -0.26), insulina (0.47; 0.13 a 0.81) y HOMA-IR (0.11; 0.01 a 0.21). 

Con relación a los hábitos de alimentación, en la lonchera de los niños del GI disminuyeron las bebidas 

dulces (p=0.012), pero aumentó el agua simple (p=0.003).  

Conclusiones. La intervención con múltiples componentes (GI) preservó el IMC z-score de los niños 

eutróficos, mejoró el IMC z-score de los niños con obesidad y mejoraron los parámetros metabólicos de los 

niños independientemente del IMC basal y del cambio en el IMC z-score durante el seguimiento. Asimismo, 

aumentó en su lonchera el agua simple y disminuyó las bebidas dulces. Es una estrategia potencialmente útil 

para acercar en forma masiva información útil a las familias sobre un tópico trascendente de la salud de los 

niños.  
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II. ANTECEDENTES 

Cuando el tejido adiposo es mayor al esperado para la edad, sexo y condición fisiológica se conoce como 

obesidad, que resulta cuando la energía que se ingiere es mayor que la que se gasta (1). El tejido adiposo de 

la persona obesa agrega a su papel de reservorio de energía, cambios estructurales y funcionales como 

respuesta al continuo acumulo de lípidos; destacan de estos últimos la disminución de la secreción de 

adiponectina antiinflamatoria, y el aumento de la secreción de las citocinas pro inflamatorias (2, 3). La 

obesidad es un estado inflamatorio crónico de baja intensidad, vinculado al desarrollo de enfermedades 

metabólicas y cardiovasculares (3, 4) que en México, constituyen las primeras causas de muerte.  

En las últimas décadas las familias han cambiado sus estilos de vida en alimentación y ejercicio. La 

alimentación ha aumentado en cantidad, pero la calidad de los alimentos no ha sido favorable para la salud, 

se ingieren alimentos y bebidas con alto contenido energético, mayor cantidad de grasas saturadas y 

abundancia de hidratos de carbono refinados, nutrimentos que son factores de riesgo cardiovascular (5-7). 

Además, ha disminuido el consumo de frutas, verduras frescas y agua simple. En cuanto al ejercicio, tanto 

los niños como los adultos cada vez lo realizan menos; además, el sedentarismo ha aumentado promovido 

por la TV, videojuegos, teléfonos celulares y computadoras (8, 9). Las características del ambiente en que 

viven las familias le han merecido el adjetivo de obesogénico.  

La obesidad en los niños se asocia al desarrollo de comorbilidades en varios sistemas (10, 11) como: 

psicológico (depresión, baja autoestima, desordenes de alimentación, desordenes de imagen corporal); 

cardiovascular (aumento en la presión arterial, triglicéridos, colesterol, inflamación crónica y disminución de 

HDL); endocrino (aumento en la glucosa y resistencia a la insulina); óseos, respiratorios (asma, intolerancia 

al ejercicio); gastrointestinales (hígado graso no alcohólico) (10); y algunos tipos de cáncer (11, 12). Hasta 

llegar a presentar formas pediátricas de enfermedades crónico degenerativas como diabetes tipo 2 (DM2)  

(13) e hipertensión arterial (14, 15).  

 

Prevalencia de sobrepeso y obesidad (SOB) 

En el mundo, la prevalencia de SOB ha aumentado en los últimos 20 a 25 años (1, 12, 16). Estimaciones 

globales de la OMS indican que, en el 2008, existían cerca de 1400 millones de adultos con SOB. En 2010, 

aproximadamente 40 millones de niños menores de 5 años tenían sobrepeso. Por lo menos 2.8 millones de 

adultos mueren cada año como consecuencia del SOB; además, el 44% de la carga de diabetes, el 23% de la 

carga de cardiopatías isquémicas y entre el 7% - 41% de la carga de algunos cánceres son atribuibles al SOB 

(1).  

México ha experimentado un aumento acelerado en la prevalencia de SOB en las últimas décadas, 

especialmente en niños escolares, quienes, de acuerdo con las encuestas nacionales de nutrición, la 

prevalencia combinada de SOB cambió de 26.9% en 1999 a 34.8% en 2006 (+1.1 puntos porcentuales por 
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año), incremento de los más altos de mundo. En la encuesta de 2012 (17) la prevalencia se mantuvo 

prácticamente sin cambio (34.4%).  

 

Factores de riesgo para el desarrollo de obesidad 

El SOB resultan de una compleja interacción entre factores genéticos y ambientales. A la fecha, se han 

descrito más de 430 genes, marcadores genéticos o regiones cromosómicas ligadas a rasgos relacionados con 

obesidad (18, 19). Éstos genes han estado presentes en el ser humano; sin embargo, su expresión se ha 

modificado como consecuencia de una interacción con el ambiente obesogénico de los últimos decenios. No 

hay marcadores genéticos identificados que expliquen el aumento considerable a nivel global del sobrepeso y 

la obesidad, y esto resalta la importancia que poseen los factores ambientales y sociales en la génesis del 

problema. 

Los factores de riesgo para que los niños desarrollen obesidad se inician desde antes del nacimiento del niño, 

entre estos se encuentra el IMC de la madre que tuvo durante su embarazo y si cursó con enfermedades como 

diabetes gestacional o pre eclampsia, vinculadas con estas entidades se encuentra el peso al nacer del 

producto que para que edad gestacional puede ser bajo, normal o alto (20, 21). Después del nacimiento se 

identifica la forma de alimentación, amamantamiento o fórmula (22); en 2012, sólo el 14.4% de los bebés 

recibía hasta los 6 meses alimentación exclusiva del seno materno (23). 

La vida moderna ha contribuido al cambio gradual de alimentos preparados en casa por industrializados o 

por alimentos preparados comercialmente conocidos como comida rápida que generalmente contienen 

carbohidratos refinados y grasas saturadas que no benefician el estado de salud. Igualmente, la complejidad 

de las grandes ciudades ha alterado el sitio y el número de comidas. El creciente comercio encargado de 

proporcionar alimentos a la población, está altamente determinado por condiciones de compra-venta, de 

ganancia y consumismo, de negocios, más que en cubrir los requerimientos fisiológicos necesarios de los 

individuos. Entre otros determinantes está el difícil acceso a alimentos saludables (24, 25).  

Datos de la Encuesta de Nutrición y Salud de los Estados Unidos (NHANES) en niños y adolescentes, 

muestra que cerca del 40% del total de energía consumida está en forma de azúcar agregada a bebidas y 

alimentos (26). En México, niños preescolares y escolares consumen cantidades altas de bebidas densas en 

energía, las cuales constituyen una proporción importante de la energía total (5, 27). Se ha mostrado que el 

alto consumo de bebidas endulzadas ya sean refrescos, jugos o agua de fruta endulzada, condicionan la 

presencia de sobrepeso y obesidad (6, 7) y, en algunos individuos con predisposición genética, el acumulo de 

lípidos abdominal y visceral constituye un riesgo para desarrollar otras comorbilidades (28).  

Además, la actividad física vista como ejercicio, como transporte, como trabajo o como actividad recreativa 

se ha reducido al mínimo, siendo en las grandes ciudades con el menor esfuerzo y esencialmente sedentaria. 



7 

 

Por otra parte, las ciudades han sido diseñadas para los automóviles y son escasos los espacios para la 

recreación al aire libre de las personas (24). 

El ambiente en el hogar juega un papel importante en el comportamiento de los hijos para el desarrollo de 

obesidad. Los padres son responsables del ambiente en el cual se desarrolla el niño (29, 30), los hábitos no 

saludables de los padres respecto a la alimentación y actividad física podría ser importante para el desarrollo 

de sobrepeso y obesidad en los niños (31). Padres e hijos comparten el mismo ambiente, y es el hogar el sitio 

donde los padres transmiten a sus hijos hábitos y costumbres. En México, los hijos de madres con sobrepeso, 

presentan mayor riesgo de obesidad, y este riesgo se duplica si ambos padres tienen obesidad (30). 

Aunado a lo anterior, el ambiente escolar más que saludable es obesogénico; pocos niños llegan caminando, 

no hay una cultura para fomentar el hábito de llevar un lunch saludable, la tienda escolar vende alimentos 

poco saludables. Por otra parte, el recreo se dedica a la compra y consumo de alimentos (32) y el tiempo 

dedicado a la realización de actividad física es escaso y tampoco existe una organización para promover 

actividades deportivas y lúdicas.  

 

Obesidad y perfil metabólico e inflamatorio 

El tejido adiposo de la persona obesa, especialmente el localizado en el abdomen, también conocido como 

visceral, disminuye la secreción de citocinas antiinflamatorias como la adiponectina y aumenta la producción 

de citocinas pro inflamatorias como las IL1β, IL 6, TNF-α, que condicionan un estado inflamatorio crónico 

de baja intensidad (2, 33). Se ha sugerido que ésta condición es el antecedente para desarrollar resistencia a 

la insulina, alteraciones del metabolismo de los lípidos y finalmente, síndrome metabólico. Este síndrome 

propicia desde la niñez el desarrollo de enfermedades crónicas degenerativas tales como la DM2, 

hipertensión arterial y enfermedades cardiovasculares (3, 4, 34). En el pasado, éstas enfermedades se 

consideraron de los adultos, pero en fechas recientes están apareciendo en los adultos jóvenes y aun en la 

edad pediátrica (34). La pérdida de peso a través de cambio en la dieta y ejercicio físico es efectiva en la 

prevención y mantenimiento de desórdenes asociados con la obesidad. Se ha demostrado que la reducción de 

peso después de un cambio en el estilo de vida, modificando los hábitos de dieta y ejercicio, mejoran los 

marcadores metabólicos, inflamatorios y la sensibilidad a la insulina (35).  

La dislipidemia es un importante factor de riesgo modificable para enfermedades cardiovasculares. 

Comparado con niños con peso normal, la obesidad afecta la presión sistólica, las concentraciones de lípidos 

en sangre y aumenta la resistencia la insulina (36, 37). En México, se ha observado una asociación positiva 

entre la presión arterial diastólica y la glucosa con la ingesta de bebidas gaseosas/bebidas azucaradas, las 

concentraciones de insulina con la ingesta de pan blanco, y las concentraciones de triglicéridos con la ingesta 

de grasas añadidas (38). Una revisión sistemática y meta-análisis, encontró que programas de prevención 

para sobrepeso y obesidad en la niñez, promoviendo hábitos de alimentación y actividad física saludables, 
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existe una mejora significativa en el perfil de lípidos en los niños (LDL-C, HDL-C y colesterol total), 

incluyendo a niños con peso normal (39). Estos efectos podrían ser debido a la mejora en la dieta o 

incremento en la actividad física, más que a una reducción en el tejido adiposo. Elevados niveles de LDL-C 

en la niñez tienden a persistir, progresando a dislipidemia en la edad adulta. Más del 70% de los niños con 

alteración de lípidos en sangre continúan con dislipidemia en la edad adulta (40). Estas evidencias destacan 

la importancia de iniciar tempranamente programas preventivos, con intervenciones dirigidas a fomentar un 

estilo de vida saludable.  

 

Intervenciones para la prevención y tratamiento del SOB en niños 

Ante la magnitud y las grandes consecuencias a la salud que ocasiona el SOB se ha dicho que la única 

solución posible es la prevención, y de entre los muchos sitios posibles, han merecido la mayor atención, el 

hogar y la escuela. Se han realizado intervenciones comunitarias que inciden sobre diversos factores 

ambientales, escolares y familiares; se han usado estrategias educativas que promueven alimentación 

saludable, mayor actividad física y reducción del sedentarismo en los niños. Los resultados han sido sólo 

cambios pequeños en el comportamiento dietario y actividad física, sin mayores efectos en la reducción del 

SOB (41-43). Un meta-análisis reportó que la mayoría de los estudios muestran mejora en la alimentación 

y/o actividad física, con un pequeño efecto sobre el IMC (44), existiendo una gran heterogeneidad 

metodológica entre los estudios. 

Los hábitos de vida son algo complejo de modificar tanto para fomentar nuevos como para desinstalar viejos 

hábitos. Tratándose de aquellos relacionados con el sobrepeso y obesidad, se requiere de un trabajo de largo 

plazo tanto de padres como de los niños, así como de políticas sociales para cuidar la salud. Existen estudios 

con problemas metodológicos como la inadecuada implementación de las intervenciones, tiempo insuficiente 

para observar los cambios, selección inapropiada de variables de resultado, etc. (42). Pequeños cambios en la 

dieta y actividad física podrían prevenir futura ganancia de peso, se ha propuesto que la tasa de crecimiento 

de obesidad podría primero estabilizarse en la población y posteriormente disminuirla gradualmente (45).  

El gobierno federal, para solucionar los problemas de alimentación en la población, propuso el Acuerdo 

Nacional para la Salud Alimentaria, Estrategia contra el SOB; este acuerdo plantea  acciones multisectoriales 

para detener y revertir el aumento del SOB en la población (46). Hasta ahora no hay evaluaciones de esta 

propuesta (47).  

Los avances en la tecnología ofrecen la oportunidad de utilizar comunicación interactiva tal como medios 

electrónicos para reforzar intervenciones de tratamiento y/o prevención de la obesidad. El Internet ha 

mostrado ser una herramienta novedosa y efectiva en incrementar el conocimiento en el comportamiento en 

salud (48), tiene como ventajas su disponibilidad, su portabilidad, entretenido, acceso por los jóvenes y 

adultos, si se busca apropiadamente la información es confiable y su costo es menor que el de los programas 
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tradicionales de consulta cara a cara (49). Las intervenciones a través de programas de computación también 

ofrecen anonimato a los usuarios, lo que puede alentar a las personas a buscar información de salud 

confidencial. Estas plataformas están incorporando nuevas funciones como la detección, monitoreo y 

seguimiento de las personas. Sin embargo, su efectividad aun es modesta, debido a la heterogeneidad de los 

diseños y a resultados mixtos, por lo que su generalización aún no es posible (48, 50).  

Estudios de intervención en niños y adolescentes basados en medios electrónicos, han reportado resultados 

positivos en el comportamiento dietario, actividad física y mejora en los conocimientos y actitudes, sin 

embargo, la mayoría de estos estudios se han realizado en poblaciones minoritarias, sin grupo control, de 

corta duración de la intervención, y poco reporte de los métodos, además pocos estudios han involucrado a 

los padres (49, 51). Estudios de intervención realizados en niños escolares usando medios electrónicos, en los 

que para prevenir la obesidad promueven cambios en los estilos de vida, reportan como posibles la reducción 

de la ingesta calórica, la reducción de la grasa de la dieta, la adquisición de conocimientos de nutrición e 

incremento en la actividad física; pero no encuentran efecto en la estabilidad y reducción del peso corporal, 

cuando se comparan con el grupo control (52, 53). Este tipo de tecnología debe ser evaluada rigurosamente 

para determinar su potencial como herramienta para facilitar cambios en el comportamiento en salud (54).  

 

Acceso a medios electrónicos  

En México, según la Encuesta en Hogares sobre Disponibilidad y Uso de las Tecnologías de la Información 

2011, 42.4 millones de ciudadanos usan una computadora y 37.6 millones utilizan internet (55). Hay un 

aumento creciente del uso de Internet por la población mexicana. La Comisión Federal de 

Telecomunicaciones (COFETEL) señala que durante el lapso 2007-2012, se registró un aumento en el 

número de usuarios del servicio de internet, alcanzando una tasa media de crecimiento anual de 14.0%. El 

servicio de internet creció de 19.5 a 40.2 usuarios por cada cien habitantes en el país, de 2006 a 2012. La 

densidad de telefonía móvil creció de 52.6 usuarios por cada 100 habitantes en 2006 a 90.8 en 2012 (56).  

En cuanto a los usuarios de internet y teléfono móvil a nivel nacional creció el número, estando concentrados 

el mayor número en las áreas urbanas como en el Distrito Federal. Lo anterior significa que hay una gran 

proporción de mexicanos que podrían usar un programa de alimentación y actividad física, mediante uso de 

medios electrónicos.   

 

Modelos para el desarrollo de la intervención educativa 

El entorno sociocultural tiene un papel importante en el desarrollo de sobrepeso y obesidad. En el modelo 

ecológico, los niveles de influencia ambiental empiezan con el entorno familiar y se extienden a esferas más 

grandes de influencia, incluyendo compañeros, así como los barrios, las escuelas, la comunidad y los factores 

nacionales (57, 58).  
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El ambiente del hogar juega un papel importante en el comportamiento de los niños para el desarrollo de 

obesidad. Los padres de los niños son los personajes clave para crear el estilo de vida que desean para sus 

hijos. (30, 59). Dado que padres e hijos comparten el hogar, este es el sitio donde los hijos adquieren los 

hábitos y costumbres. Aunado a lo anterior, como antes se mencionó, el ambiente escolar es un factor 

importante para el desarrollo de obesidad en los escolares (32). 

La intervención que a continuación se describe se desarrolló bajo un modelo que integró a los niños, sus 

padres y profesores; el hogar y la escuela. El denominador fue promover la adquisición de conductas 

saludables en alimentación y patrones de actividad física. Se propuso la necesidad de educar a los padres 

acerca de su papel como cuidadores en la prevención de la obesidad, ellos influyen en el comportamiento de 

alimentación alterando los tipos de alimentos disponibles en casa o en restaurantes y alterando los caminos 

de selección, preparación y consumo de alimentos, pocos estudios incluyen a los padres de familia para 

modificar los hábitos. Los padres y maestros influyen en la adquisición de hábitos de actividad física de los 

niños, cuando sustituyen los numerosos momentos de inactividad, por actividades lúdicas. Por otro lado, en 

el ambiente escolar existen muchas oportunidades para que los niños aprendan la importancia de adquirir 

buenas prácticas de alimentación y nutrición para preservar su salud. Las familias disponen de poco tiempo 

para asistir a pláticas sobre alimentación o actividad física, por tal motivo se propuso hacer llegar la 

información a los padres a través de medios electrónicos y reforzando lo anterior con algunas actividades 

presenciales. Se desarrollaron temas para informar a los padres sobre la trascendencia que tiene para la salud 

de sus hijos el sobrepeso y la obesidad; así como la asociación que tienen estas alteraciones con las formas 

de alimentación y actividad física (26, 28, 29, 31, 32, 60). 

Tomando en cuenta lo anterior, la intervención educativa se desarrolló con el propósito de modificar los 

hábitos de alimentación y actividad física, estableciendo con los padres una red de comunicación a través de 

un portal Web y telefonía móvil; conservando un componente presencial en la escuela, así como la 

participación de los niños, sus padres y maestros.   

 

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Tratar en forma individual a las personas con obesidad, ante la magnitud de este problema, es un asunto 

insostenible. Se requiere un viraje en dos direcciones, una, desarrollar estrategias de comunicación a nivel 

familiar y de preferencia comunitaria y dos, y más que tratar se requiere prevenir este problema, desde 

edades tempranas y en cada uno de los entornos. Así, por ejemplo, a la fecha no existe una estrategia 

universalmente válida para promover la formación de hábitos de alimentación y ejercicio saludables en las 

escuelas o en el hogar. Por otra parte, los determinantes de las conductas adquiridas en cuanto a los hábitos 

poco saludables son socioeconómicos, mercadotécnicos y culturales. La publicidad de los alimentos para los 

niños en el televisor, está diseñada para posicionar el producto en el gusto, preferencias y hábitos de compra. 

Es decir, modifica conductas sin espacio para la reflexión de si estos productos son o no saludables. Por lo 
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tanto, se propone como contrapeso para enfrentar este ambiente obesogénico, una intervención educativa, 

dirigida al hogar y la escuela para la adquisición de hábitos de alimentación y actividad física, con la 

participación sinérgica de padres y profesores, con información confiable y culturalmente aceptada, 

sustentada con el respaldo de una institución de salud de gran reconocimiento. Se propone una intervención 

educativa con un componente presencial mínimo en el aula y con un mayor componente a distancia, usando 

un portal de internet y el envío de mensajes por telefonía móvil.  

 

IV. JUSTIFICACIÓN 

El aumento en la prevalencia de la obesidad en nuestro país en todas las edades y el alto costo que conlleva 

la atención de sus comorbilidades en la edad adulta, principalmente la DM2, la hipertensión arterial y las 

enfermedades cardiovasculares, obliga a buscar estrategias de prevención desde etapas tempranas de la vida. 

Existen estudios con cambios en el comportamiento dietario y actividad física, sin mayores efectos en el 

IMC z-score, además de estudios con selección inapropiada de variables de resultado.  

Para el caso de México, país que tiene prevalencias de sobrepeso y obesidad de las más altas del mundo tanto 

en adultos como en niños, generar estudios en los que estudien estrategias sustentables para prevenir la 

obesidad es una prioridad del más alto nivel. En este sentido, consideramos a la escuela primaria como una 

plataforma idónea para hacer llegar información confiable a todos los niños y sus hogares, sobre la 

importancia de adquirir un estilo de vida saludable. Para este propósito se requiere elaborar contenidos y 

materiales educativos, usar las vías de comunicación disponibles, capacitar y empoderar a los padres de 

familia y profesores, y por último evaluar los resultados. Llenar este vacío de información representará un 

contrapeso a la realidad del modelo social obesogénico, usando como estrategia la participación de padres y 

profesores en la formación de hábitos de vida saludables.  

 

V. OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Evaluar el impacto de una intervención educativa sobre el puntaje Z del índice de masa corporal (IMC z-

score) en alumnos de 1º a 4º año de primaria. 

 

Objetivos específicos:  

1. Evaluar el efecto de la intervención sobre cambio en la calidad y cantidad de la ingesta de alimentos 

de los niños durante el seguimiento y su asociación con IMC z-score en niños escolares intra y entre 

grupos.  
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2. Evaluar el efecto de la intervención sobre el cambio en el nivel de actividad física y sedentarismo en 

los escolares intra y entre grupos.  

3. Evaluar el efecto de la intervención educativa sobre el cambio en los parámetros metabólicos en 

niños escolares y si este efecto es modificado por el cambio en el IMC z-score de los niños durante 

el seguimiento intra y entre los grupos de estudio. 

 

VI. HIPÓTESIS 

La intervención educativa producirá una disminución promedio de 0.18 en el IMC z-score en alumnos de 1º 

a 4º año de primaria, independientemente del estado nutricio por IMC inicial de los niños. 

 

VII. MATERIAL Y METODOS 

Diseño y población de estudio 

Ensayo comunitario. El protocolo de este estudio lo aprobaron los comités de Investigación, Ética y 

Bioseguridad del Hospital Infantil de México Federico Gómez (HIMFG), asimismo, la Secretaría de 

Educación Pública autorizó por escrito llevarlo a cabo; para esto, se seleccionaron por conveniencia cuatro 

escuelas primarias de la Ciudad de México pertenecientes a la misma zona geográfica; el número de alumnos 

en cada una ellas fue comparable; en dos se implementaron las actividades de intervención (GI) y las otras 

dos fueron el grupo control (GC). Antes de la implementación se diseñaron y desarrollaron los materiales 

educativos y la página Web que fueron las herramientas de la intervención, las actividades posteriormente 

desarrolladas, se describen como la fase 1 del estudio. Antes de iniciar el proyecto, se explicó a los 

profesores, padres de familia y a los niños, tanto los objetivos del estudio, como las actividades que se 

realizarían durante su implementación. Asimismo, antes de iniciar el estudio se obtuvo el asentimiento y 

consentimiento informado escrito de los niños y sus padres, respectivamente.  

 

Criterios de selección 

Inclusión 

1. Niños de 1º a 4º grado, ambos sexos, inscritos en las escuelas primarias seleccionadas. 

2. Se incluyeron a todos los niños independientemente de su estado nutricio de acuerdo al IMC, es decir, 

aquellos con peso normal, sobrepeso u obesidad.  

3. Niños quienes firmaron el consentimiento y asentimiento informado escrito. 
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No inclusión 

1. Que estuvieran participando en algún programa de reducción de peso, con o sin tratamiento 

farmacológico.  

2. Ser portador de alguna enfermedad crónica como asma, enfermedades reumatológicas, diabetes, 

distiroidismo, síndrome de intestino irritable y aquellos que tomaran medicamentos que pudieran afectar la 

glucosa y el perfil de lípidos. 

 

Tamaño de muestra 

El tamaño de muestra se calculó en base a la variable de resultado primaria que es el cambio IMC z-score en 

los niños. El número de niños participantes se obtuvo usando la siguiente fórmula: 

 

El cálculo se realizó para comparación de medias entre dos grupos con mediciones repetidas, basado en un 

estudio de intervención en alimentación y actividad física en escolares independientemente del  la condición 

nutricia de acuerdo al IMC (61). Asumiendo una prueba a una cola, poder estadístico del 90%, nivel de 

significancia del 5%, un tamaño de muestra de 159 niños por grupo fue adecuado para detectar una 

diferencia de -0.18 en el IMC z-score entre los grupos de estudio. Más un 15% por posibles pérdidas en el 

seguimiento, se requirió incluir a 183 niños por grupo.  

Además, se calculó el tamaño de muestra necesario para encontrar diferencias en el IMC z-score en los niños 

con obesidad, asumiendo una prueba a una cola, poder del 90%, nivel de significancia del 5%, un tamaño de 

muestra de 48 niños por grupo fue adecuado para detectar una diferencia de -0.27 en el IMC z-score (62).  

 

Descripción del estudio 

Fase 1.  Diseño y desarrollo del material educativo y de la página Web. 

Imagen de los niños que acompañarían los mensajes.  

Las imágenes para este proyecto, de los niños y alimentos, las diseñaron profesionales de Universum, Museo 

de las Ciencias de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM). El diseño consideró los objetivos 

del proyecto, la edad de los niños y la cultura de la Ciudad de México, se crearon imágenes de niños 

comiendo alimentos sanos.  
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Temas informativos, posters y mensajes.  

Veinte temas fueron desarrollados para informar a los padres sobre el sobrepeso, obesidad, alimentación 

saludable, actividad física y riesgos para la salud que la obesidad implica, los cuales están descritos en la 

Tabla 1 (26, 28, 29, 31, 32, 60). 

Los temas fueron desarrollados por pediatras, nutriólogos, enfermeras y educadores físicos, quienes ajustaron 

la información al siguiente formato: no más de 500 palabras, sugerir actividades que podrían ser 

implementadas por la familia, y anotar 2 o más hipervínculos para obtener más información sobre el tema, si 

se deseara. Los temas fueron editados por un experto en nutrición pediátrica, con el fin de estandarizar el 

lenguaje y aislar 2 mensajes, breves, que se enviarían a los teléfonos móviles de los padres. Carteles 

informativos fueron desarrollados para reforzar los temas escritos, estos fueron colocados en lugares 

estratégicos dentro de las escuelas de intervención. 

Diversos materiales se desarrollaron para que los niños se llevaran a casa, tales como manteletas plastificadas 

con el Plato del Bien Comer (63), Jarra del bien Beber (64) y la pirámide de la actividad física. 

Para los padres de familia se desarrollaron guías educativas con información sobre cómo preparar un 

refrigerio escolar saludable e incluyó numerosos ejemplos. 

 

Diseño y desarrollo de una página Web 

La página Web del proyecto se anidó en el sitio web oficial del HIMFG
1
.  

La imagen de 2 niños comiendo alimentos sanos fue el icono de identificación del proyecto. Al acceder al 

sitio, el usuario encontraba el tema de cada dos semanas y los iconos siguientes: 

1. Temas anteriores. Al acceder a este icono, aparecía la lista de temas de cada dos semanas a los cuales se 

podían acceder en cualquier momento. Al final de 2 semanas, el tema actual se almacena en esta carpeta. 

2. Refrigerio escolar. Este icono contenía información sobre cómo desarrollar un refrigerio saludable y 25 

ejemplos. 

3. Guías sobre alimentación y actividad física saludable. Este icono contenía archivos de 2 guías sobre 

alimentación y actividad física; estas guías también fueron enviadas a los padres de familia de forma impresa 

a través de sus hijos. 

4. Carteles. Esta carpeta contenía carteles que fueron colocados en las escuelas mensualmente. Cada cartel 

reforzaba el tema actual del sitio web. Se colocaron un total de 9 carteles. 

                                                 
1
 Con el fin de que usted pueda revisar parte del material que se utilizó en la intervención, envío el sitio web  

http://www.himfg.edu.mx/interior/alas.php, un usuario (habitos) y una contraseña (alimentacion), ambas palabras sin 

acento. 

http://www.himfg.edu.mx/interior/alas.php
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5. Software para el cálculo e interpretación del IMC. Este icono invitaba a los padres a evaluar su IMC de sí 

mismos y sus hijos. Cuando se ingresaba el peso y estatura, el programa devolvía un IMC, indicando si 

existía un riesgo para la salud. 

6. Contacto, preguntas y comentarios. En esta sección, los padres podían ponerse en contacto con los 

investigadores para hacer preguntas o comentarios relacionados con el proyecto. 

7. Ventana para los investigadores. La página incluía una ventana que permitió a los investigadores activar a 

los usuarios, evaluar el número de accesos al sitio por cada una de las familias, leer los comentarios o 

preguntas que plantearon los padres, y mantener la página actualizada. 

 

Fase 2. Implementación de la intervención 

En las escuelas, para los niños, padres y profesores, el proyecto se implementó con el nombre de Aliméntate 

y Actívate Sanamente (ALAS). La intervención duró de octubre de 2013 a Julio de 2014; todos los padres y 

niños participaron en la intervención, independientemente de su condición nutricia de acuerdo al IMC. 

 

Actividades con los padres en el grupo de intervención 

1. Sitio Web. Se desarrolló un taller interactivo para aprender y utilizar el sitio web del proyecto. El nombre 

del niño fue el usuario y la fecha de nacimiento del niño fue la contraseña. Los padres fueron invitados a 

acceder al sitio al menos una vez cada 2 semanas y revisar el tema actual. 

2. Mensajes por teléfono móvil. Un mensaje corto (25 palabras aproximadamente) fue enviado al teléfono 

móvil de los padres, cada semana. El mensaje estaba relacionado con el tema actual del sitio web, que 

motivaba y reforzaba cambios en el comportamiento. Se enviaron un total de 40 mensajes. 

3. Actividades presenciales. Los padres de las escuelas de intervención fueron invitados a 3 sesiones de 1 

hora cada una, una vez cada 2 meses, con el fin de darles información sobre alimentación y actividad física, 

para participar en algunas actividades del proyecto, y para responder a sus preguntas y recibir comentarios de 

modificar o mejorar el sitio web. 

 

Actividades con los niños en el grupo de intervención 

1. Talleres. Dos nutriólogas y un educador físico realizaron 4 talleres, 1 cada 2 meses, con una duración de 

1.5 horas. Los talleres se integraron con juegos de mesa, juegos físicos y materiales educativos para reforzar 

los hábitos de alimentación y actividad física saludables. 

2. Materiales educativos. Se les proporcionó juegos de mesa y material plastificado con imágenes del Plato 

del Bien Comer (63) y la pirámide de la actividad física. 
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3. Visita al Museo Universum. Los niños y sus padres visitaron la Sala Salud Vida en Equilibrio de 

Universum, Museo de las Ciencias de la UNAM. 

4. Carteles. Cada mes, en una zona visible y con gran afluencia de niños dentro de la escuela (por ejemplo, 

en la entrada y en el patio de la escuela) se colocaron carteles alusivos al proyecto y específicamente el tema 

del sitio web actual. 

 

Variables 

Independientes: Intervención educativa (descrita en metodología). Indicador: si o no. 

Resultantes (dependientes) 

a). Primaria: Cambio en el IMC z-score. 

b). Secundarias o intermedias: Circunferencia de cintura (CC), presión arterial, hábitos de alimentación y 

ejercicio y perfil metabólico (glucosa, insulina, HOMA-IR, colesterol total, colesterol-LDL, colesterol-HDL, 

triglicéridos). 

Otras variables Edad, sexo, peso al nacer, alimentación al seno materno, antecedentes familiares de factores 

de riesgo cardiovascular, IMC de los padres, escolaridad de los padres, nivel socioeconómico, uso de internet 

y teléfono celular. 

 

Descripción operativa de las variables 

Información sociodemográfica 

Información sobre el nivel socioeconómico se obtuvo mediante la aplicación de un cuestionario para conocer 

el número de hijos, la educación de los padres, características de la vivienda y propiedad de bienes. 

 

Medidas antropométricas 

En los escolares de todas las escuelas, el peso, estatura y circunferencia de la cintura se midieron al inicio del 

estudio, a los 6 y 12 meses. El peso se midió con una báscula digital (Seca modelo-882, SECA Corp., 

Hamburg, Germany) con precisión de 0.1 kg. La estatura se midió con un estadímetro (SECA modelo-225, 

SECA Corp., Hamburg, Germany) con precisión de 0.1 cm., y la circunferencia de cintura con una cinta 

métrica flexible no elástica (Seca modelo-200). Dos nutriólogas previamente estandarizadas tomaron estas 

mediciones siguiendo procedimientos internacionales (65). Brevemente, los niños se midieron sin zapatos y 

con ropa ligera, se colocaron de pie al centro de la plataforma de la báscula o del estadímetro, con los brazos 

descansando libremente a los lados y la mirada en el plano de Frankfurt, en esta posición se tomó la lectura 

del peso o estatura. Para medir la circunferencia de cintura, el niño o niña se subió a un banco 
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antropométrico de 60 cm de altura, la cinta métrica se colocó en el punto medio entre la cresta iliaca y el 

borde costal inferior, tomándose la lectura al final de una espiración normal. El propósito de subir al niño al 

banco, fue aproximar el nivel de la altura de los ojos del lector con la altura de la cinta métrica, para evitar 

errores de paralaje.  

El IMC z-score se calculó usando el peso, la estatura, edad y sexo. Los niños fueron clasificados en peso bajo 

(z-score -2), peso normal (-2< z-score <1), sobrepeso (1  z-score <2), u obesidad (z-score ≥2), usando 

como referencia los datos de la Organización Mundial de la Salud de 2007 (66). Asimismo, se calculó el 

percentil de circunferencia de cintura tomando en cuenta la edad, sexo y estatura usando las tablas de 

circunferencia de cintura de niños mexicanos (67).  

Al término de las mediciones antropométricas, a los niños participantes se les entregó una carta con los 

datos, su diagnóstico nutricio de acuerdo al IMC y una hoja de recomendaciones para mantener o mejorar su 

salud. Las recomendaciones se hicieron fundamentalmente para mejorar los hábitos de alimentación y 

actividad física.  

 

Presión arterial  

Siguiendo recomendaciones internacionales (68), con un esfigmomanómetro de mercurio se obtuvieron en el 

brazo derecho 3 mediciones de la presión arterial con un intervalo de 1 minuto entre cada una de ellas. Se 

tomaron después de 5 minutos de reposo, estando el niño sentado y con los pies apoyados. El valor de la 

presión arterial sistólica y diastólica, fue el promedio de las dos últimas, el cual se transformó a percentilas 

de acuerdo con sexo, edad y talla. Se consideró hipertensión arterial cuando las cifras sistólica y/o diastólica 

excedían la percentila 90 (68). 

 

Determinaciones bioquímicas 

Al tiempo basal y 12 meses, a los niños se les tomó una muestra de sangre venosa después de 12 horas de 

ayuno, la cual fue usada para determinar glucosa, triglicéridos, colesterol total (C-total) y colesterol de 

lipoproteínas de alta densidad (HDL-C) (ILAB 300, Instrumentation Laboratory, Barcelona, Spain). Para 

LDL-C se utilizó la fórmula de Friedwald (69). La insulina se determinó por ensayo de quimioluminiscencia 

(IMMULITE 2000, Euro, DPC, Llanberis, UK). Adicionalmente, se obtuvo el HOMA-IR con la siguiente 

ecuación: [glucosa en ayuno (mg/dL) x insulina en ayuno (μU/mL)/405] (70).  

 

Hábitos de alimentación y consumo de alimentos 

Los padres respondieron un cuestionario sobre hábitos en alimentación en el hogar (compra, preparación, 

servicio y consumo de alimentos en el hogar, etc.). Información sobre consumo de alimentos se colectó con 

una versión adaptada de un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos semi-cuantitativo (71). Se 
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utilizará el programa Food Processor SQL (versión 10.9.0, 2011, ESHA Research, Salem, Oregon) para el 

análisis del aporte calórico y macronutrientes (Datos no analizados).  

Además, se evaluaron los hábitos de alimentación de los niños al asistir a la escuela en los tiempos basal, 6 y 

12 meses. Para conocer si los niños desayunaban en casa, llevaban lunch a la escuela y si llevaban dinero 

para comprar alimentos en la escuela, los niños respondieron un cuestionario con estas preguntas. 

Posteriormente se aplicó un segundo cuestionario sobre su lunch escolar, se pidió a los niños que nos 

mostraron el contenido de su lonchera y se anotaron los alimentos traía, se registraron los ingredientes y la 

cantidad estimada del alimento y bebidas. La información recabada fue transcrita al programa Food 

Processor SQL (versión 10.9.0, 2011, ESHA Research, Salem, Oregon). Para el análisis de la calidad del 

lunch escolar, se formaron los siguientes grupos de alimentos: frutas (manzana, plátano, uvas, guayaba, kiwi, 

limón, melón, naranja, papaya, duraznos, pera, piña, ciruelas, mandarinas, fresas, sandia), verduras (brócoli, 

nopales, zanahorias, granos de elote, pepino, jícama, lechuga, cebolla, chayote, jitomate, germen de alfalfa, 

vegetales enlatados, chícharos, betabel, chile poblano, ajo, coliflor, apio), bebidas dulces (aguas de sabor 

preparadas en casa con azúcar, jugos industrializados, jugo natural, refrescos, aguas industrializadas 

saborizadas y endulzadas), galletas y cereales industrializados (galletas de diferentes tipos, barras de cereal, 

cereales de caja), dulces (chocolates, gomitas, chicles, etc), productos lácteos  y agua simple. Se obtuvo el 

aporte calórico y macro nutrimentos contenidos en el lunch de los niños participantes; para evaluar el cambio 

en el aporte energético de los niños, se categorizó esta variable de acuerdo a las recomendaciones (72) en los 

niños que no llevan lunch, <250kcal, 250-340kcal y >340kcal. Se obtuvieron los gramos y mililitros de cada 

grupo de alimentos del lunch escolar para su análisis. 

 

Ejercicio y sedentarismo 

La actividad física y sedentarismo se evaluaron en el tiempo basal, 6 y 12 meses. La actividad física de los 

niños se evaluó de dos formas: 1) mediante un cuestionario estructurado previamente validado (73) y 

aplicado a los padres de familia, éste nos proporcionará información de actividad física en METs; y 2) 

mediante un cuenta pasos se evaluó el número de pasos realizados por el niño durante 3 días. El 

sedentarismo se evaluó mediante un cuestionario aplicado a los padres, con el cual se estimó el tiempo de 

inactividad (TV, videojuegos, computadora y teléfono celular), tipo de transporte escuela-casa-escuela, horas 

sentado, entre semana y fin de semana (Datos no analizados).  

 

Análisis estadístico 

Para el análisis de los datos basales se usó estadística descriptiva; las medias de peso y estatura se ajustaron 

por edad y sexo utilizando regresión lineal múltiple. Se construyó la variable nivel socioeconómico, con la 

información obtenida del cuestionario sobre las características de la vivienda y propiedad de bienes. Los 
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hogares fueron agrupados en terciles de acuerdo con la puntuación obtenida para el nivel socioeconómico de 

acuerdo al análisis de componentes principales. Para comparar las características basales de los grupos de 

estudio al tiempo basal, para variables continuas se utilizó la prueba t de Student para datos independientes, y 

para los datos categóricos se utilizó la prueba X
2
. Para comparar los parámetros metabólicos entre los grupos 

de estudio se utilizó la prueba de U Mann-Whitney. 

Debido a que, con frecuencia en este tipo de estudio, los participantes no siempre siguen las instrucciones y 

por lo tanto la adherencia no es del 100%, consideramos oportuno realizar el análisis de los datos por 

intención de tratar, en el que se analizan todos los participantes asignados a cada grupo independientemente 

de su adherencia al tratamiento. 

A partir de los datos de peso, estatura, edad y sexo de los niños se obtuvo el IMC z-score. El cambio en el 

IMC z-score intragrupo del tiempo basal a los 6 meses y el cambio del tiempo basal a los 12 meses se 

comparó utilizando la prueba t de Student pareada y para comparar las medias de cambio del IMC z-score 

entre grupos se utilizó la prueba t de Student para datos independientes.  

Un modelo de regresión lineal de efectos mixtos se utilizó para evaluar el cambio en el IMC z-score durante 

el seguimiento, se ajustó por las variables fijas edad basal e IMC z-score basal; en el modelo se evaluaron 

variables confusoras como nivel socioeconómico, escolaridad de la madre, número de hijos y escuela. Se 

evaluó la interacción entre la intervención y el tiempo de evaluación, la cual fue estadísticamente 

significativa, las medias de IMC z-score por grupo de intervención o control y tiempo de evaluación se 

describió usando análisis marginales. El modelo de regresión de efectos mixtos se evaluó utilizando el 

diagnóstico residual.  

Para evaluar el cambio en los datos metabólicos, el análisis se restringió a los participantes quienes 

completaron los datos para las características bajo estudio al tiempo basal y 12 meses de seguimiento. Para 

evaluar los cambios en los parámetros metabólicos entre el tiempo basal y a los 12 meses, se estimaron 

coeficientes ajustados para cada variable dependiente con un modelo de regresión de cuantiles ajustado por 

concentraciones basales de cada parámetro metabólico, edad basal y sexo. Después de estas estimaciones, se 

evaluó el efecto de la intervención sobre el cambio en los parámetros metabólicos al término del estudio. Se 

utilizaron modelos de regresión de cuantiles para construir dos modelos, el primero se ajustó por 

concentraciones basales de la variable dependiente, edad basal y sexo; el modelo 2 se ajustó por 

concentraciones basales de la variable dependiente, edad basal, sexo y clasificación de acuerdo al IMC z-

score basal. Finalmente, para evaluar el efecto del cambio en el IMC z-score a los 12 meses sobre el cambio 

en los parámetros metabólicos, el modelo final se ajustó por esta variable.  

Finalmente, se evaluó el cambio en el porcentaje de niños que desayunan, llevan lunch escolar y dinero para 

la compra de alimentos en la escuela durante el seguimiento, para ello se utilizó la prueba Cochran's Q. 

Modelos de regresión lineal de efectos mixtos se utilizaron para evaluar el cambio en el aporte energético y 

alimentos en el lunch escolar durante el seguimiento. Asimismo, se utilizó un modelo de regresión lineal de 
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efectos mixtos para evaluar el efecto de los hábitos de alimentación de niño (desayuno, lunch y dinero para la 

compara de alimentos en la escuela) sobre el cambio en el IMC z-score durante el seguimiento. 

Valores de p<0.05 fueron tomados como estadísticamente significativos para todos los análisis. El análisis se 

realizó utilizando el paquete estadístico STATA SE v.12.0 (Stata Corp, College Station, TX, USA). 
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VIII. RESULTADOS 

Datos demográficos, antropométricos y socioeconómicos 

Los niños escolares que participaron en este estudio fueron 407 niños, 226 en el GI y 181 en el GC; en el 

primer grupo el porcentaje de participación fue de 55.2% (226/409); en el segundo, fue de 44.4% (181/408). 

A los 12 meses, el 85% de los niños de ambos grupos completaron las mediciones. El principal motivo por el 

que los niños no concluyeron el estudio fue que se cambiaron a otras escuelas, por razones personales. Sin 

embargo, no hubo un movimiento de niños entre los grupos de estudio (Figura 1).  

El desarrollo de la intervención se presenta en la Tabla 2; el 51.3% de los padres (116/226) asistió al menos a 

una sesión educativa, el 40.7% (92/226) consultó el sitio web, y el 91.2% (206/226) recibió los mensajes en 

su teléfono móvil. La entrega del material y los talleres se llevaron a cabo en el total los niños.  

La Tabla 3 muestra que las características basales antropométricas y sociodemográficas de los grupos de 

estudio. En general los indicadores de estas variables fueron similares en ambos grupos, excepto el uso del 

teléfono móvil, que fue significativamente mayor en el GI. 

La Tabla 4 muestra en cambio en los datos antropométricos intra y entre los grupos del basal a los 6 meses y 

del basal a los 12 meses. En el GI, el análisis intragrupo mostró que en el lapso de 0-6 meses IMC z-score 

disminuyó (-0.07, IC 95% -0.12 a -0.03), manteniéndose en el siguiente semestre. En el GC de los 0-6 meses 

el IMC z-score aumentó (0.07, IC 95% 0.02 a 0.12) y así persistió hasta los 12 meses. Cuando se estratificó 

según la condición nutricia de acuerdo al IMC z-score al tiempo basal, el IMC z-score de los niños con peso 

normal en el GC aumentó a los 6 meses (p=0.002) y se mantuvo a los 12 meses (p=0.036), mientras que el 

IMC z-score del GI se mantuvo durante todo el seguimiento. Los niños con sobrepeso de ambos grupos no 

mostraron cambios significativos del basal a los 6 meses o del basal a los 12 meses. En cuanto a los niños 

obesos, los niños del GC mantuvieron su IMC z-score a lo largo del seguimiento, mientras que IMC z-score 

de los niños del GI disminuyó a los 6 meses (p <0.001) y continuó disminuyendo hasta los 12 meses 

(p=0.001). 

Resultó interesante analizar el cambio del IMC z-score entre el GI y el GC de los niños según condición 

nutricia de acuerdo al IMC basal. En los niños con peso normal al inicio del estudio, las diferencias 

observadas entre los grupos a los 6 y 12 meses fueron -0.17 (IC 95% -0.27 a -0.07) y -0.12 (IC95% -0.24 a -

0.01), respectivamente. En los niños que tenían sobrepeso al inicio del estudio, se observó un efecto entre 

grupos de -0.15 (IC 95% -0.24 a -0.01) a los 6 meses; sin embargo, este efecto no se mantuvo a los 12 meses. 

En los niños con obesidad, el efecto sobre IMC z-score entre los grupos fue -0.12 (IC 95% -0.23 a -0.02) a 

los 6 meses y -0.16 (IC 95% -0.32 a -0.01) a los 12 meses. 

Sobre la base de un modelo de regresión lineal de efectos mixtos con intercepto aleatorio y ajustado por edad 

basal e IMC z-score basal, se construyó un gráfico que se muestra en la Figura 2. En los primeros seis meses 

los niños escolares que recibieron la intervención (línea continua) mostraron una disminución en el IMC z-
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score; mientras que IMC z-score aumentó en los niños del GC (línea discontinua). Al inicio del estudio, los 

niños del GI y GC iniciaron con un IMC z-score similar; sin embargo, la media de IMC z-score cambió a los 

6 y 12 meses entre los grupos. Las medias ajustadas de IMC z-score del GC se estimaron en 0.93 (IC 95% 

0.89-0.97), 0.99 (IC 95% 0.95-1.04), y 0.98 (IC 95% 0.94-1.03) al inicio del estudio, 6 meses y 12 meses, 

respectivamente; los niños del GI se estimaron en 0.92 (IC 95% 0.89-0.96), 0.86 (IC 95% 0.82-0.89), y 0.88 

(IC 95% 0.84-0.92), respectivamente. 

 

Datos metabólicos 

Para conocer el efecto de la intervención sobre los cambios metabólicos en los niños se tomaron muestras de 

sangre de ayuno al momento basal y a los 12 meses; al GI se le tomó muestra al 82.7% y al 68.5 % en los 

respectivos tiempos, mientras que los participantes del GC fueron 70.7% y 65.0%, respectivamente.  

Se observaron diferencias en los parámetros metabólicos entre el grupo de intervención y el grupo control al 

tiempo basal (Tabla 5). El grupo control presentó mayores concentraciones de glucosa versus el grupo de 

intervención (p=0.028); mientras que el grupo de intervención tuvo mayores concentraciones de C-Total 

(p=0.001), C-LDL (p=0.025), insulina (p=0.001) y HOMA-IR (p=0.005) versus el grupo control.  

La tabla 6 muestra el cambio en los parámetros antropométricos y metabólicos entre el tiempo basal y 12 

meses de los niños del grupo control e intervención. Ajustando por las concentraciones basales de cada 

variable dependiente, edad basal y sexo (modelo 1), se observó un menor IMC z-score en los niños del grupo 

de intervención (-0.09; IC95% -0.20 a 0.01). En los parámetros metabólicos se observó un efecto negativo en 

el GI sobre la glucosa (-1.52; IC95% -2.67 a -0.47), triglicéridos (-5.68; IC95% -10.53 a -0.82), insulina (-

0.97; IC95% -1.54 a -0.41) y HOMA-IR (-0.23; IC95% -0.35 a -0.11) en comparación con el grupo control 

(modelo 1). El modelo 2, muestra que independientemente de la condición nutricia por IMC de los niños al 

inicio del estudio, la intervención tuvo un efecto benéfico sobre los parámetros metabólicos. 

La tabla 7 muestra que el ∆ IMC z-score al término del estudio, no modificó el efecto de la intervención 

educativa en las concentraciones de glucosa, triglicéridos, C-Total, insulina y HOMA-IR. Sin embargo, 

como efecto independiente, a medida que aumenta el cambio IMC z-score también se observa un efecto 

positivo en las concentraciones de triglicéridos (6.52, IC95% 1.76 a 11.29), C-Total (6.09, IC95% 0.56 a 

11.63), insulina (0.47, IC95% 0.13 a 0.81) y HOMA-IR (0.11, IC95% 0.01 a 0.21) y un efecto negativo 

HDL-C (-2.04, IC95% -3.82 a -0.26). 

 

Hábitos de alimentación 

Se evaluó el cambio en los hábitos de alimentación del niño al tiempo basal, 6 y 12 meses. La figura 3 

muestra el porcentaje de niños que desayunan en casa, que llevan lunch a la escuela y dinero para comprar 

alimentos en la escuela. Al tiempo basal, el 82% de los niños desayuna, el 43.1% lleva dinero para comparar 
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alimentos en la escuela y el 88% de los niños llevó lunch escolar. Sin embargo, el análisis del contenido del 

lunch que los niños llevan a la escuela, indica que la calidad no es apropiada; un bajo porcentaje de niños 

lleva fruta (37.3%), verdura (17.2%) y agua simple (41%) mientras que un 48.6% lleva algún tipo de bebida 

dulce (figura 4). 

No se encontraron diferencias entre los grupos en el aporte energético y macro nutimentos del lunch escolar 

al tiempo basal (Tabla 8). En general el lunch escolar aporta 395 (281-527) kcal, el porcentaje de adecuación 

de los hidratos de carbono, proteína y lípidos se encontró dentro de lo normal. 

No se encontró cambio en el porcentaje de niños que toman el desayuno y llevan dinero para la compra de 

alimentos en la escuela durante el seguimiento (Tabla 9). En ambos grupos, del tiempo basal a los 6 meses 

aumentó el porcentaje de niños que llevaron lunch a la escuela, pero este porcentaje disminuyó a los 12 

meses. 

En la tabla 10 se evalúa el cambio en el aporte energético del lunch escolar durante el seguimiento. Entre un 

8-20% de los niños de ambos grupos no llevó lunch escolar durante el seguimiento, de un 7-20% del lunch 

escolar cumplió con las recomendaciones en el aporte energético durante el seguimiento y más del 50% de 

los niños de ambos grupos en las tres mediciones se encuentra por arriba de las recomendaciones. No se 

encontró diferencia entre los grupos. 

Cuando se evaluó el cambio en el aporte energético del lunch y grupo de alimentos de forma continua 

durante el seguimiento, no se encontró cambio en energía, sin embargo, en el grupo de intervención aumentó 

el envío de agua simple (p=0.003) y disminuyó el envío de bebidas dulces (p=0.012) en el lunch escolar 

(Tabla 11). 

Finalmente, se evaluó el efecto de los hábitos de alimentación sobre el cambio en el IMC z-score (Tabla 12). 

Se encontró un efecto de los hábitos únicamente en el grupo de niños que al inicio del estudio presentaron 

obesidad, independientemente del grupo control e intervención, los niños que desayunaban disminuyeron su 

IMC z-score a los 6 (p=0.024) y 12 meses (p=0.004). Los niños que llevan lunch tienen menor IMC z-score 

que los niños que no llevan lunch escolar (p=0.038).  
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IX. DISCUSIÓN 

Condición nutricia de acuerdo al IMC de los niños 

Este estudio muestra los resultados de una intervención de componentes múltiples implementada en escuelas 

primarias de la ciudad de México; las actividades fueron presenciales y a distancia, dirigidas a los padres de 

familia y a sus hijos. Comparando el IMC z-score entre los momentos basal y durante el seguimiento se 

observa que, en el GI, este indicador disminuyó, pero aumentó en el GC.  Adicionalmente, la intervención 

mantuvo el IMC z-score de los niños con peso normal y disminuyó el IMC z-score de los niños con 

obesidad. Es pertinente aclarar que la estrategia de este estudio, no tuvo como propósito primario tratar la 

obesidad sino más bien llegar al mayor número posible de padres, para promover cambios en la alimentación 

y los hábitos de actividad física de sus hijos independientemente del IMC z-score. 

Para el mantenimiento de la obesidad en adolescentes y adultos se ha comparado la eficacia del envío de 

información a través de medios electrónicos versus la consulta individual cara-a-cara, y la reducción de peso 

es mayor en aquellos que reciben asesoramiento individual (74). Sin embargo, tales consultas se vuelven 

insostenibles por la magnitud del problema y también porque cada sujeto requiere de una gran cantidad de 

atención y recursos. Es importante mencionar que estudios con intervenciones similares reportan cambios 

positivos sólo en los hábitos alimentarios y de actividad física, pero pocos reportan efectos benéficos sobre 

en el IMC z-score (51, 75). En este estudio, el efecto de la intervención con un año de seguimiento en toda la 

muestra de niños, alcanzó una reducción en el IMC z-score de 0.10, equivalente a una disminución de 0.4 kg.  

En este estudio, cuando el efecto se analizó por subgrupos teniendo en cuenta el IMC z-score basal, la 

intervención tuvo un efecto diferencial: el IMC z-score de los niños con peso normal en el GI se mantuvo 

durante el seguimiento, mientras que IMC z-score de los niños del GC aumentó. Los niños con obesidad en 

el GI redujeron 0.22 su IMC z-score a los 12 meses; este efecto fue mayor que el observado en los niños con 

obesidad en el GC (-0.06). Estos resultados son similares a los de un estudio chileno en el que encontraron 

que los niños escolares con obesidad tienen mejor respuesta sobre el IMC z-score (62). En nuestro estudio, 

los niños con sobrepeso en el grupo de intervención, el IMC z-score disminuyó a los 6 meses (efecto de la 

intervención), pero este efecto desapareció a los 12 meses; esto pudo ser debido a que los padres de estos 

niños aún no perciben el problema de salud en el que están inmersos sus hijos, y entonces regresan a sus 

hábitos usuales. (76). Ante esto, la pregunta es, cuánto tiempo puede durar el efecto de la intervención, 

especialmente en los niños con obesidad quienes continúan mejorando su IMC z-score.  

En cuanto a los niños con obesidad del GC quienes no recibieron una intervención y sin embargo 

mantuvieron su IMC z-score (en vez de aumentarlo), se tiene como hipótesis que los padres pudieron recibir 

la influencia de una carta que les investigadores les entregaron, que contenía la interpretación de las 

mediciones antropométricas de sus hijos y una serie de recomendaciones para el cuidado de la salud de sus 

hijos en cuanto alimentación y actividad física, las cuales se emitieron según la condición nutricia por IMC 
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encontrada. Se ha informado que la medición regular de la condición nutricia a través de medidas 

antropométricas pueden mejorar o reducir el IMC (77) 

Independientemente de la intervención específica, parece que un elemento crucial de la estrategia utilizada en 

este estudio, fue haberla dirigido a los padres, quienes juegan un papel central en la promoción de hábitos 

saludables en su la familia. Resultados similares han sido reportados por Haerens et al (75) en un estudio de 

seguimiento de 2 años utilizando medios electrónicos (pero sin información del sitio web), quien encontró 

que la participación de padres es un factor clave para mantener los valores de IMC z-score. En otros estudios, 

en los que la información se envía a los padres a través de una página web, se observó una relación directa 

entre el número de visitas a la página web y la reducción del IMC z-score (78-80). En este contexto, los 

padres que más a menudo consultan el sitio web son presumiblemente los más informados e implementan 

más cambios en los hábitos de alimentación y actividad física de sus hijos. 

En nuestro estudio, los padres del 91.2% (206/226) de los niños del GI recibieron los mensajes de texto a 

través de su teléfono móvil, la cobertura más alta de todas las actividades de la estrategia. Cada uno de los 

mensajes enviados al teléfono móvil de los padres, era un resumen del tema que fue ampliamente tratado en 

la página web. El uso de teléfonos móviles podría desempeñar un papel importante en la toma de 

intervenciones exitosas, estudios han encontrado efectos fuertes de comunicación por medio de mensajes de 

texto frente al Internet (81). Además, el uso de teléfonos móviles ha alcanzado una gran eficacia en la 

promoción de mejoras en la salud materna e infantil en los países con pocos recursos, como la India (82), y 

tal vez este dispositivo podría ser útil en ciudades atestadas con escasez de medios de transporte. 

 

Datos metabólicos 

Los resultados del presente estudio muestran que, independientemente de la condición nutricia por IMC de 

los niños y del cambio en el IMC z-score después de una intervención educativa enfocada en la promoción 

de hábitos de alimentación y actividad física saludables, dirigida a los padres y sus hijos con actividades de 

forma presencial y a distancia, es posible mejorar los parámetros metabólicos de los niños en un año de 

seguimiento. Esta mejora es probablemente el resultado de diferentes factores, entre ellos los cambios en los 

hábitos de alimentación y actividad física en las familias. 

En otros estudios se ha observado que la adopción de una dieta baja en grasas saturadas, rica en frutas y 

verduras, disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular (83), adicionalmente el aumento de la actividad 

aeróbica disminuye los niveles de insulina, independientemente de la pérdida de peso (84). En programas de 

prevención de sobrepeso y obesidad en la niñez, promoviendo hábitos de alimentación y actividad física 

saludables independiente de la adiposidad, se ha mostrado una mejora significativa en el perfil de lípidos en 

los niños (LDL-C, HDL-C y colesterol total), incluyendo a niños con peso normal (39, 85, 86). El presente 

estudio logró mejorar los parámetros metabólicos de los niños independientemente del ∆ IMC z-score y de la 

condición nutricia por IMC que presentaban, lo cual ayuda a mejorar la salud de los niños reduciendo el 
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riesgo cardiovascular y otras enfermedades; sabemos que un perfil de lípidos alterado en la niñez, es un 

riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular, además, generalmente transcurren con estas alteraciones 

hasta la edad adulta. En el presente estudio queda como interrogante cuánto tiempo puede durar el efecto de 

la intervención educativa sobre los cambios benéficos observados en los parámetros metabólicos; los 

cambios metabólicos resultan muy probablemente de cambios en los estilos de vida que promovieron a su 

vez cambios en la condición nutricia por IMC de los niños.  

En efecto, en otros estudios se ha mostrado que cuando las intervenciones mejoran las mediciones de 

adiposidad, también mejoran las concentraciones en LDL-C, HDL-C, triglicéridos y sensibilidad a la 

insulina, comparado con estudios en los que no mejoran las mediciones de adiposidad (39, 87). Nuestros 

resultados muestran que aunado al efecto de la intervención en estilos de vida en alimentación y actividad 

física saludables sobre los parámetros metabólicos, también mostramos un efecto independiente debido al 

cambio en el IMC z-score durante 12 meses en las concentraciones de triglicéridos, LDL-C, insulina y 

HOMA-IR. Estudios han mostrado que los niveles de insulina y HOMA-IR aumentan con la edad y/o la 

pubertad. En el estudio EarlyBird, un estudio de cohorte prospectivo de niños sanos, el HOMA-IR aumentó 

casi de forma lineal, a partir de los 7 años de edad, incluso antes de la pubertad (88, 89). Esto podría deberse 

a: 1) la adiposidad comienza a aumentar a esta edad y la grasa reduce la acción de la insulina y 2) en menor 

medida, IGF-1 aumenta progresivamente a medida que se acerca la pubertad, y se conoce que el eje hormona 

de crecimiento/IGF-1 se asocian con resistencia a la insulina. En nuestro estudio, se logró detener este 

posible aumento con la edad, pero también disminuir las concentraciones de insulina y HOMA-IR en el 

grupo de intervención. La resistencia a la insulina se considera un factor fisiopatológico importante que 

subyace a muchas de las complicaciones clínicas de la obesidad infantil.  

El efecto encontrado en este estudio es similar al de otros estudios de intervención comparables (90). No 

obstante, el tamaño de tal efecto sobre los parámetros metabólicos parece pequeño en comparación con 

intervenciones enfocadas a la restricción calórica (91) o comparándolo cuando se incluyen sólo a niños con 

obesidad (91-93); sin embargo, en este estudio el cambio se logró en un año de seguimiento e incluyendo a 

los niños con peso normal, cabe destacar que el efecto sobre los parámetros metabólicos se espera sea mayor 

en los niños con obesidad. Los cambios metabólicos observados tras un año de seguimiento en el presente 

estudio son aparentemente pequeños, pero en realidad su importancia radica en que son el resultado de 

cambios en el estilo de vida de las familias. Se especula que estos cambios puedan contribuir a la prevención 

de enfermedades cardiovasculares, directamente asociados con el grado en que persistan los cambios 

benéficos en los estilos de vida. Se ha mencionado que dada la magnitud de este problema, el tratamiento 

individual se vuelve insostenible por lo que estrategias comunitarias como las usadas en este estudio, que son 

de bajo costo y que pueden alcanzar numerosas personas, son de gran utilidad para promover cambios en los 

hábitos de alimentación y actividad física de las familias (16). Esta intervención buscó la participación de los 

padres de familia, lo cual es importante en la mejor adherencia en el cambio de hábitos de alimentación y 

actividad física del niño.  



27 

 

Los efectos favorables de este tipo de intervenciones en los estilos de vida, en el cambio del peso corporal en 

los cambios favorables en el perfil metabólico de los participantes son biológicamente redituables, porque 

mejoraron la resistencia a la insulina y otras complicaciones metabólicas (94), evitando en edades 

subsiguientes, el desarrollo del síndrome metabólico y otras enfermedades crónicas diabetes mellitus 2 y 

otras comorbilidades. 

 

Hábitos de alimentación 

Dentro de los principales factores de riesgo para el desarrollo de obesidad en los niños son los inadecuados 

hábitos de alimentación, los cuales están ampliamente influidos por los hábitos de alimentación de los padres 

de familia. En el estudio encontramos que un alto porcentaje de niños desayunan en casa y llevan lunch 

escolar; sin embargo, las loncheras muestran un escasez de frutas, verduras y agua simple, pero alto 

contenido de bebidas dulces; con esto, más del 50% de los niños llevaron durante el seguimiento, un 

refrigerio escolar con un aporte energético mayor a las recomendaciones, coincidiendo con reportes 

transversales previos (72). Es importante considerar que estas cifras solo involucran los alimentos traídos 

desde casa sin considerar a los escolares a los cuales se les proporcionó refrigerio y dinero para la compra de 

alimentos durante el recreo escolar. En México, se ha reportado que los niños en edad escolar tienen hasta 5 

oportunidades de comer en el periodo escolar (72), además, la mayor parte de los niños desayunan en casa y 

regresan a casa por su comida principal, es por ello que los alimentos en la escuela deben ser sólo una 

colación ligera. Estudios en México, han reportado igualmente altos porcentajes de malos hábitos de 

alimentación en los niños (95, 96), para lo cual, es importante el desarrollo de estrategias educativas en la 

modificación de hábitos, tanto en niños como en los padres de familia. 

En este estudio, no se logró modificar el aporte energético del lunch escolar enviado a los niños; sin 

embargo, si se logró aumentar el envío de agua simple y disminuir el de bebidas dulces. Un aspecto 

preocupante es el alto consumo de bebidas dulces las cuales han sido asociadas con obesidad, diabetes y 

problemas cardiovasculares a edades cada vez más tempranas (97, 98). En la cooperativa escolar 

regularmente existe una amplia disponibilidad de alimentos altos en energía, y de juegos y bebidas dulces y 

disponibilidad limitada de frutas, vegetales y agua simple (72), aunque se ha regulado la venta de algunos 

alimentos, lo lineamiento no se han cumplido del todo (99), por lo que los niños aún tienen a la venta 

alimentos no saludables.  

En esta etapa escolar es necesario proporcionar al niño y su familia información práctica que le permita 

mejorar su alimentación, a través de acciones eficaces y duraderas que involucren la adquisición, mejora o 

cambio de sus hábitos favoreciendo la adopción de una alimentación correcta a nivel familiar. Los padres son 

modelos de conducta, además, controlan la disponibilidad, accesibilidad y exposición a los alimentos, por 

ejemplo, deciden cuáles de estos se incluyen en las loncheras de los niños (100).  
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No se logró modificar que los escolares del grupo de intervención mejoraran los hábitos de desayunar, llevar 

lunch a la escuela y no llevar dinero para la compra de alimentos en la escuela, el cambio de hábitos de 

alimentación conlleva periodos largos. Sin embargo, en los niños con obesidad el desayunar y llevar lunch se 

asoció con disminución en el IMC z-score. El hábito de desayunar diariamente tiene efectos importantes en 

la salud, el aprendizaje y rendimiento escolar al igual que su crecimiento y desarrollo. Se ha observado que 

omitir el desayuno en los niños puede afectar su capacidad de atención y memoria de corto plazo, así como 

su rendimiento escolar (101). Por otra parte, se ha observado que los niños que no desayunan presentan 

mayor riesgo de sobrepeso y obesidad que los que si desayunan (96). Los niños quienes no desayunan, 

cuando ingieran algún alimento lo comerán con avidez, debido al ayuno prolongado, además, propicia una 

desregulación del apetito y alteraciones metabólicas que producen obesidad abdominal y resistencia a la 

insulina, factores que se asocian con el desarrollo de diabetes tipo 2 y otras enfermedades cardiovasculares. 

El no observar cambios en los hábitos, podría deberse a que en poco tiempo es difícil modificar los hábitos 

de alimentación de las familias, ya que esto implica una reorganización de los hábitos de la familia, desde la 

selección, compra y preparación del lunch para todos los días de la semana; mientras que el dar dinero a los 

niños se ha vuelto un hábito fácil y no desgastante para los padres. Se requiere retroalimentar estos procesos 

para ensayar nuevas estrategias a largo plazo que mejoren los hábitos de alimentación de los padres y de los 

niños. Cambiar los hábitos de vida es algo complejo, que requiere un trabajo de largo plazo tanto de padres 

como de los niños. 

Las principales limitaciones del estudio: (1) La asignación de las escuelas participantes no fue al azar. A 

pesar de este problema, el IMC z-score de los niños en edad escolar del GI y GC fueron comparables al 

basal, además, el efecto de la intervención se evaluó con el cambio en el IMC z-score (Δ) durante el curso 

del estudio. (2) La participación de los niños en el estudio fue de aproximadamente el 50% y las razones de 

la no participación debe ser explorada en estudios futuros. Sin embargo, los padres del GI y GC que 

aceptaron participar en el estudio se mantuvieron en proporción relativamente alta a los 12 meses. (3) Los 

cambios en la ingesta alimentaria y la actividad física de los participantes no están completamente incluidos 

en este estudio, y sólo podemos suponer que los cambios en el IMC z-score de los niños se deben a la mejora 

de estos hábitos. (4) El efecto de cada uno de los componentes de la intervención en la modificación del IMC 

z-score no se evaluó por separado en este estudio debido a que ni las actividades en persona ni la consulta del 

sitio web mostraron 100% de la participación de los padres. Sin embargo, el efecto positivo observado en 

niños con peso normal y los niños con obesidad del GI posiblemente se debe a la intervención. 

La lucha contra el sobrepeso y la obesidad es una tarea compleja, y algunos estudios de intervención en 

escuelas han demostrado eficacia en la contención, pero no reducir la obesidad (62). Otros estudios han 

logrado cambios de comportamiento sin reducir el IMC z-score, se requieren estudios que se centren en la 

prevención más que en el tratamiento de la obesidad. 
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Aunque los resultados de este estudio no pueden generalizarse, la intervención es prometedora porque 

permite aplicar estrategias a distancia; permite el envío de información a través de Internet y teléfonos 

móviles inteligentes no solo de mensajes de texto, sino de voz, de imágenes e incluso de vídeo cortos, con los 

que se pueden fomentar mejores hábitos de alimentación y actividad física con el objetivo de preservar o 

mejorar el IMC z-score de los niños. En las grandes ciudades, donde la movilidad es difícil, pero el uso de 

los dispositivos antes mencionados ha aumentado, podría ser útil para tomar ventaja de este tipo de 

intervención para el bienestar de los niños en edad escolar. 

 

Sugerencias para futuras investigaciones  

Estudios son necesarios para evaluar los componentes y el tiempo óptimo para encontrar un efecto duradero 

y a largo plazo sobre la condición nutricia por IMC y parámetros metabólicos tanto en niños con peso 

normal, sobrepeso y obesidad. Hay una necesidad de ensayos controlados aleatorios, con mediciones de 

seguimiento con al menos 12 meses después de que la intervención ha concluido para evaluar su efecto en el 

tiempo. 

Estudios adicionales deben evaluar el costo-efectividad de este tipo de intervenciones con medios 

electrónicos, en parte debido a la falta de medidas de resultado que son susceptibles de evaluación 

económica en salud. A la fecha no se han comparado los costos diferenciales y beneficios para la salud 

pública con los programas de carácter personal que podrían ayudar a un menor número de personas a perder 

más peso versus los programas basados en forma electrónica que podrían ayudar a muchas personas. 

Asimismo, este tipo de estudios deben desarrollarse en otras culturas, niveles económicos y diferentes 

ubicaciones geográficas.  

 

X. CONCLUSIONES 

La intervención de componentes múltiples utilizada en el presente estudio, que combinó actividades 

presenciales y a distancia con información basada en la Web y mensajes enviados a los padres por teléfono 

móvil, mantuvo el IMC z-score de los niños con peso normal y disminuyó el IMC z-score de los niños con 

obesidad durante un año de seguimiento. Por lo tanto, puede ser una alternativa accesible y duradera para 

promover cambios en la salud de los niños en los hogares. 

La intervención educativa dirigida a fomentar hábitos de alimentación y actividad física saludables mejoró 

los parámetros metabólicos de los niños independientemente de la condición nutricia de acuerdo al IMC y 

del cambio en el IMC z-score.  

La intervención no modificó la prevalencia de los niños que desayunan ni mejoró el contenido de alimentos 

la lonchera, excepto agua.  

En los niños con obesidad el desayunar y llevar lunch se asoció con disminución en el IMC z-score.  
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XIII. TABLAS Y FIGURAS 

Tabla 1. Relación de temas subidos a la página Web, mensajes telefónicos y carteles 

Temas portal Web Mensajes Cartel 

1. ¿Qué es la obesidad? ¿Por qué antes no y ahora hay muchas personas 

obesas?  
M1 / M2 

El cambio en los estilos de 

vida ha afectado nuestra 

salud.  2. La obesidad y su relación con las enfermedades crónicas degenerativas M3 / M4 

3. Los estilos de vida, la alimentación, la actividad/sedentarismo, y la 

vigilancia de la salud con mediciones periódicos 
M5 / M6 

Consecuencias del sobrepeso 

y la obesidad en la salud.  4. El estilo de vida y la salud. Nos quedamos como estamos o nos 

movemos buscando la salud de la familia y de cada uno de sus miembros 
M7 / M8 

5. Desayunar y llevar lunch a la escuela son indispensables para la salud y 

el rendimiento escolar de los niños 
M9 / M10 El desayuno en casa y el 

lunch escolar.  

6. Realizar actividad física es mucho más que gastar la energía M11 / M12 

7. Sedentarismo, un riesgo para la salud  M13 / M14 

El juego libre y espontáneo.  

8. Mídete. Medirse es mucho más que conocer el peso M15 / M16 

9. El agua simple es la bebida más saludable M17 / M18 ¿Cómo podemos evitar el 

sedentarismo?  10. La energía que consumimos no toda es igual para tener salud M19 / M20 

11. Hidratos de carbono. Beneficios y riesgos para la salud M21 / M22 El agua natural es la bebida 

más saludable  12. Fibra. Beneficios y riesgos para la salud  M23 / M24 

13. Importancia del consumo de frutas y verduras  M25 / M26 Las frutas y verduras en mi 

alimentación.  14. Lípidos. Beneficios y riesgos para la salud  M27 / M28 

15. Las proteínas en la alimentación. Beneficios y riesgos para la salud  M29 / M30 Consumo de una 

alimentación variada.  16. La sal de mesa en la alimentación. Beneficios y riesgos para la salud M31 / M32 

17. Vitaminas y minerales. Beneficios y riesgos para la salud  M33 / M34 

Alimentos naturales mejor 

que alimentos 

industrializados.  

18. Conductas de la familia durante el consumo de alimentos en el hogar  M35 / M36 

19. Planear la compra de alimentos. Aprendiendo a leer las etiquetas de 

los alimentos procesados e industrializados  

M37 / M38 

20. Integración. Establezca un ambiente de alimentación sano con su 

familia.  

M39 / M40 
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Población de estudio 

4 escuelas (niños 1° a 4° grado) 

Intervención (2 escuelas) 

Invitados a participar: 

n=409 

Control (2 escuelas) 

Invitados a participar: 

n=408 

 

Aceptaron participar 

n=226 (55.2 %) 

No aceptaron, n=148 (36.2 %) 

Sin respuesta, n=35 (8.6 %) 

Aceptaron participar 

n=181 (44.4 %) 

 

No aceptaron, n=131 (32.1 %) 

Sin respuesta, n=96 (23.5 %) 

 

Mediciones a los 6 meses 

n=216 

Cambio de escuela, n=10 

Mediciones a los 6 meses 

n=167 

 

Cambio de escuela, n=14 

Mediciones a los 12 meses 

n=193 (85.4%) 

Cambio de escuela, n=22 

Retiro de consentimiento, n=1 

Mediciones a los 12 meses  

n=154 (85.1%) 

Cambio de escuela, n=13 

 

Figura 1. Población de estudio: Selección de participantes y seguimiento. 
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Tabla 2. Desarrollo de la intervención durante el ciclo escolar 

Intervención  n=226 (%) 

Sesiones padres de familia   

    Ninguna  110 (48.7) 

    Al menos una sesión 116 (51.3) 

         1 Sesión 78 (34.5) 

         2 Sesiones 34 (15.0) 

         3 Sesiones 4 (1.8) 

Consulta del portal Web  

    No  134 (59.3) 

    Si 92 (40.7) 

Envío de mensajes por teléfono móvil   

   Sin mensaje 20 (8.8) 

   Mensaje  206 (91.2) 
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Tabla 3. Características basales de los niños, según grupo de estudio 

 Características 

Control 

n=181 

media ± DE 

Intervención 

n=226 

media ± DE 

p
‡
 

Edad (años)  8.1 ± 1.2 7.9 ± 1.2 0.126 

Sexo (Femenino), n (%) 90 (49.7) 101 (44.7) 0.312 

Mediciones antropométricas    

 Peso (kg)
†
   30.1 ± 5.1 29.3 ± 5.0 0.129 

 Estatura (cm)
†
   127.4 ± 7.5 126.4 ± 7.4 0.142 

 Puntaje Z IMC
§
 0.98 ± 1.3 0.85 ± 1.4 0.346 

 Clasificación de IMC
§
, n (%)    

      Normal (Z >-2 a <1) 89 (49.2) 129 (57.1)  

      Sobrepeso (Z ≥1 a <2) 46 (25.4) 52 (23.0)  

      Obesidad (Z ≥2) 45 (25.4) 45 (19.9) 0.250 

  CC (percentil) 53.0 ± 21.8 52.2 ± 21.2 0.685 

Escolaridad de la madre, n (%)    

 Primaria/Secundaria 24 (14.1) 42 (20.8)  

 Preparatoria/Técnico 77 (45.3) 76 (37.6)  

 Superior/Posgrado 69 (40.6) 84 (41.6) 0.160 

Número de hijos, n (%)    

 1-2 116 (72.1) 153 (76.1)  

 ≥ 3 45 (27.9) 48 (23.9) 0.378 

Nivel socioeconómico (terciles), n (%)   

 Menor 42 (26.1) 63 (32.1)  

 Medio 53 (32.9) 76 (38.8)  

 Mayor 66 (41.0) 57 (29.1) 0.061 

Disponibilidad de internet, n (%)     

 En el hogar  129 (86.6) 141 (82.9) 0.369 

 En el teléfono móvil 94 (63.0) 92 (54.1) 0.105 

Con teléfono móvil, n (%)    

 Madres 146 (85.4) 190 (92.2) 0.033 

 Padres 155 (90.1) 201 (95.3) 0.050 

†
 Medias ajustadas por edad y sexo. 

§
 Organización Mundial de la Salud 2007. 

‡
 Prueba t de Student y X 

2
. 

IMC, Índice de Masa Corporal; CC, Circunferencia de cintura. 



Tabla 4. Comparación del IMC z-score intra y entre grupos durante el seguimiento (intervención n=191, control n=154) 

Características  Basal 6 meses 12 meses ∆ Basal-6 meses p
‡
 ∆ Basal-12 meses p

‡
 

 Media ± DE Media ± DE Media ± DE Media (IC 95%)  Media (IC 95%)  

IMC (kg/m
2
) Control 18.4 ± 3.2 18.8 ± 3.3 19.1 ± 3.5 0.50 (0.38 a 0.60) <0.001 0.77 (0.62 a 0.92) <0.001 

Intervención 17.9 ± 3.3 18.0 ± 3.4 18.4 ± 3.6 0.13 (0.03 a 0.23) 0.011 0.50 (0.36 a 0.63) <0.001 

IMC z-score
 §
  Control 1.01 ± 1.3 1.08 ± 1.3 1.06 ± 1.3 0.07 (0.02 a 0.12) 0.004 0.05 (-0.01 a 0.11) 0.072 

Intervención 0.85 ± 1.3 0.77 ± 1.3 0.80 ± 1.3 -0.07 (-0.12 a -0.03) 0.002 -0.05 (-0.10 a 0.01) 0.082 

De acuerdo a la condición nutricia por IMC al basal
§
      

Normal (Z >-2 a <1) Control -0.15 ± 0.7 -0.01 ± 0.8 -0.05 ± 0.8 0.13 (0.05 a 0.21) 0.002 0.10 (0.01 a 0.19) 0.036 

 Intervención -0.13 ± 0.7 -0.17 ± 0.7 -0.16 ± 0.8 -0.04 (-0.10 a 0.02) 0.202 -0.02 (-0.10 a 0.05) 0.460 

Diferencia GI vs GC     -0.17 (-0.27 a -0.07) <0.001 -0.12 (-0.24 a -0.01) 0.034 

         

Sobrepeso (Z ≥1 a <2) Control 1.43 ± 0.3 1.52 ± 0.4 1.52 ± 0.5 0.09 (-0.01 a 0.18) 0.072 0.09 (-0.03 a 0.21) 0.150 

 Intervención 1.52 ± 0.3 1.46 ± 0.4 1.56 ± 0.4 -0.06 (-0.16 a 0.03) 0.199 0.05 (-0.06 a 0.15) 0.365 

Diferencia GI vs GC     -0.15 (-0.24 a -0.01) 0.029 -0.04 (-0.20 a 0.11) 0.592 

         

Obesidad (Z ≥2) Control 2.64 ± 0.5 2.60 ± 0.5 2.58 ± 0.5 -0.05 (-0.11 a 0.02)  0.136 -0.06 (-0.15 a 0.04) 0.218 

       Intervención 2.78 ± 0.6 2.61 ± 0.7 2.55 ± 0.7 -0.17 (-0.26 a -0.08) <0.001 -0.22 (-0.35 a -0.09) <0.001 

Diferencia GI vs GC     -0.12 (-0.23 a -0.02) 0.025 -0.16 (-0.32 a -0.01) 0.037 

‡
 Prueba t Student pareada y para muestras independientes. 

§
 Organización Mundial de la Salud 2007 

IMC z-score, Puntaje Z de Índice de Masa Corporal 
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Figura 2. Cambio en el IMC z-score de los niños durante el seguimiento. Modelo de regresión lineal de 

efectos mixtos con intercepto aleatorio, ajustado por edad basal y IMC z-score basal. 
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Tabla 5. Características metabólicas basales de los niños, por grupo de estudio 

 

Control 

n=128 

mediana (Q1-Q3) 

Intervención 

n=187 

mediana (Q1-Q3) 

p
a
 

Glucosa (mg/dL) 87 (82 – 93) 85 (81 – 90) 0.028 

Triglicéridos (mg/dL) 67 (54 – 90) 73 (49 – 102) 0.316 

Colesterol Total (mg/dL) 155 (143 – 175) 170 (150 – 185) 0.001 

LDL-C (mg/dL) 92.9 (81.7 – 110.3) 103.0 (85.4 – 117.4) 0.025 

HDL-C (mg/dL) 47 (39 – 55) 50 (41 – 57) 0.145 

Insulina (μU/mL) 2.6 (1.9 – 5.1) 3.8 (2.2 – 6.6) 0.001 

HOMA-IR
†
 0.53 (0.43 – 1.21) 0.79 (0.46 – 1.39) 0.005 

a
 Valor p con la prueba U Mann-Whitney.  

†
 HOMA-IR: [glucosa en ayuno (mg/dL) x insulina en ayuno (μU/mL)/405] 
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Tabla 6. Cambio en los parámetros antropométricos y metabólicos del basal a los 12 meses.   

 

GC,  n=74 

∆ 0-12 meses 

(95% CI)
a
 

 GI, n=119 

∆ 0-12 meses 

(95% CI)
a
 

 Efecto de la intervención 

Modelo 1 

β (95% CI) 

p
 b

 

Efecto de la intervención 

Modelo 2 

β (95% CI) 

p
 c
 

Antropometría         

IMC z-score 0.03 (-0.05 a 0.11)  -0.06 (-0.13 a 0.01)  -0.09 (-0.20 a 0.01) 0.075 -0.09 (-0.20 a 0.01) 0.075 

Metabólicos         

Glucosa (mg/dL) 4.86 (3.84 a 5.88)  3.38 (2.79 a 3.98)  -1.52 (-2.67 a -0.47) 0.005 -1.71 (-2.44 a -0.98) <0.001 

Triglicéridos (mg/dL) 2.25 (-1.16 a 5.67)  -6.74 (-9.20 a -4.29)  -5.68 (-10.53 a -0.82) 0.022 -3.61 (-9.15 a 1.93) 0.200 

Colesterol Total (mg/dL) 1.76 (-1.10 a 4.62)  -2.54 (-6.38 a 1.31)  -3.87 (-9.09 a 1.36) 0.146 -4.79 (-9.45 a -0.14) 0.043 

LDL-C (mg/dL) 1.10 (-1.74 a 3.93)  -1.62 (-3.96 a 0.72)  -2.15 (-5.01 a 0.70) 0.138 -2.60 (-4.78 a 0.41) 0.020 

HDL-C (mg/dL) -0.47 (-1.31 a 0.37)  -0.14 (-0.74 a 0.49)  0.01 (-1.45 a 1.47) 0.986 -0.11 (-1.31 a 1.09) 0.858 

Insulina (μU/mL) 1.30 (0.60 a 1.99)  -0.09 (-0.29 a 0.11)  -0.97 (-1.54 a -0.41) <0.001 -0.63 (-0.98 a -0.28) 0.001 

HOMA-IR
†
 0.37 (0.16 a 0.58)  0.03 (-0.01 a 0.06)  -0.23 (-0.35 a -0.11) <0.001 -0.17 (-0.27 a -0.08) <0.001 

a
 Cambio del basal a los 12 meses, ajustando por los datos basales de la variable dependiente, edad basal y sexo.  

b
 Modelo de regresión de cuantiles, ajustado por datos basales de la variable dependiente, edad basal y sexo. 

c
 Modelo de regresión de cuantiles, ajustado por datos basales de la variable dependiente, edad basal, sexo y condición nutricia de acuerdo al IMC basal.
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Tabla 7. Efecto del Δ IMC z-score a los 12 meses sobre el cambio en los parámetros metabólicos  

 

 Efecto de la intervención 

β (CI 95%) 
p

 a
 

Glucosa (mg/dL) Intervención -1.71 (-2.59 a -0.83) <0.001 

 ∆ IMC z-score -0.05 (-1.24 a 1.14) 0.932 

Triglicéridos (mg/dL) Intervención -3.57 (-7.14 a -0.01) 0.050 

 ∆ IMC z-score 6.52 (1.76 a 11.29) 0.008 

Colesterol total (mg/dL) Intervención -3.73 (-7.96 a 0.49) 0.083 

 ∆ IMC z-score 6.09 (0.56 a 11.63) 0.031 

LDL-C (mg/dL) Intervención -2.27 (-6.46 a 1.92) 0.287 

 ∆ IMC z-score 3.62 (-2.00 a 9.24) 0.206 

HDL-C (mg/dL) Intervención 0.15 (-1.17 a 1.47) 0.825 

 ∆ IMC z-score -2.04 (-3.82 a -0.26)  0.025 

Insulina (μU/mL) Intervención -0.65 (-0.92 a -0.38) <0.001 

 ∆ IMC z-score 0.47 (0.13 a 0.81) 0.007 

HOMA-IR Intervención -0.16 (-0.24 a -0.08) <0.001 

 ∆ IMC z-score 0.11 (0.01 a 0.21) 0.027 

a
 Modelo de regresión de cuantiles, ajustado por datos basales de la variable dependiente, edad basal y sexo, 

condición nutricia de acuerdo al IMC basal y cambio en el IMC z-score a los 12 meses.  
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Figura 3. Porcentaje de niños que desayunan, llevan lunch 

escolar y dinero para la compra de alimentos en la escuela, 

al basal  

Figura 4. Tipo de alimentos en el lunch escolar, al tiempo basal  
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Tabla 8. Características basales del lunch escolar, según contenido de energía y nutrimentos 

Macro nutrimentos  General 

n=354 

mediana 

(p25-p75) 

Control 

n=151 

mediana 

(p25-p75) 

Intervención 

n=203 

mediana 

(p25-p75) 

Calorías (kcal)  395 (281- 527) 394 (289 - 538) 397 (269 - 523) 

Hidratos de carbono (g)  57 (35 - 79) 60 (36 - 83) 55 (33 - 76) 

Hidratos de carbono (%)  57 (46 - 70) 58 (49 - 70) 56 (44 - 70) 

Proteína (g)  12 (8 - 17) 12 (8 - 17) 12 (7 - 17) 

Proteína (%)  12 (9 - 15) 12 (8 - 14) 11 (9 - 16) 

Grasa (g)  13 (7 - 20) 13 (6 - 20) 13 (7 - 20) 

Grasa (%)  29 (18 - 41) 29 (17 - 39) 29 (18 - 42) 
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Tabla 9. Cambio en el porcentaje de niños que desayunan, llevan lunch escolar y dinero para la 

compra de alimentos en la escuela, durante el seguimiento  

Características  Grupos  Basal       6 meses  12 meses  p
 ‡ 

 

Toman desayuno  Control (n=138)  119 (86.2)  121 (87.7)  118 (85.5)  0.915  

   Intervención (n=186)  163 (87.6)  168 (90.3)  157 (84.4)  0.164  

Llevan lunch  Control (n=150)  127 (84.7)  133 (88.7)  119 (79.3)  0.029  

   Intervención (n=190)  172 (89.1)  177 (91.7)  161 (83.4)  0.015  

Llevan dinero  Control (n=138)  58 (42.0)  54 (39.1)  68 (49.3)  0.142  

   Intervención (n=186)  75 (40.3)  75 (40.3)  64 (34.5)  0.227  

‡ 
Prueba Cochran's Q 
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Tabla 10. Cambio en el aporte energético del lunch escolar, durante el seguimiento (n=343)  

Aporte energético del 

refrigerio escolar   

Basal 

n (%) 

6 meses 

n (%) 

12 meses 

n (%) 

No lleva lunch  Control  23 (15.3) 17 (11.3) 31 (20.7) 

 
Intervención  21 (10.9) 16 (8.3) 32 (16.6) 

<250 kcal  Control  20 (13.3) 30 (20.0) 25 (16.7) 

 
Intervención  34 (17.6) 31 (16.1) 29 (15.0) 

250 a 340 kcal 
¥
  Control  24 (16.0) 24 (16.0) 11 (7.3) 

 
Intervención  32 (16.6) 38 (19.7) 28 (14.5) 

>340 kcal  Control  83 (55.3) 79 (52.7) 83 (55.3) 

 
Intervención  106 (54.9) 108 (56.0) 104 (53.9) 

¥
 Instituto Nacional de Salud Pública. Documento Técnico de Recomendaciones para Guías de Alimentación en 

Escuelas Primarias Públicas. Caracterización del ambiente escolar en escuelas primarias de estados de la 

República Mexicana y Recomendaciones para un “Refrigerio escolar saludable”, 2010.  

 ‡
 Prueba X

2
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Tabla 11. Cambio del aporte energético y alimentos en el lunch durante un año de seguimiento de 

niños escolares  

Características  

Modelo 1
a
 

β (IC 95%) p 

Modelo 2
b
 

β (IC 95%) p 

Energía (kcal)  

         Control  Ref. 

 

Ref. 

      Intervención  -9.8 (-39.3 a 19.6) 0.512 7.3 (-16.8 a 31.5) 0.552 

Agua simple (mL)  

         Control  Ref. 

 

Ref. 

      Intervención  60.7 (15.9 a 105.4) 0.008 67.3 (22.3 a 112.4) 0.003 

Fruta (g)  

         Control  Ref. 

 

Ref. 

      Intervención  8.5 (-5.7 a 46.6) 0.240 12.7 (-1.8 a 27.2) 0.086 

Verdura (g)  

         Control  Ref. 

 

Ref. 

      Intervención  0.5 (-8.2 a 9.2) 0.908 1.1 (-7.8 a 9.9) 0.817 

Bebidas dulces (mL)  

         Control  Ref. 

 

Ref. 

      Intervención  -60.2 (-101.5 a -18.9) 0.004 -55.2 (-98.1 a -12.2) 0.012 

Galletas (g)  

         Control  Ref. 

 

Ref. 

      Intervención  -1.0 (-4.3 a 2.4) 0.579 -0.8 (-4.0 a 2.5) 0.647 

a
 Modelo 1 sin ajustar, considera la correlación por tipo de escuela (privada o gubernamental)  

b
Modelo 2, ajustado por edad, sexo, visita, calorías del lunch, condición nutricia por IMC basal y escolaridad de 

la madre , considera la correlación por tipo de escuela (privada o gubernamental)  
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Tabla 12. Efecto de los hábitos de alimentación sobre el IMC z-score (niños con obesidad) (n=89) 

Características 
Δ IMC z-

score  
IC 95% p 

Intervención     

No  Ref.   

Si 0.01 -0.07 a 0.10 0.738 

Tiempo de evaluación (Efecto en el grupo control) 

Basal Ref.   

6 meses 0.12 -0.04 a 0.28 0.144 

12 meses  0.18 0.02 a 0.35 0.029 

Efecto adicional en el grupo de intervención
a
 

Basal Ref.   

6 meses -0.16 -0.26 a -0.06 0.002 

12 meses -0.21 -0.32 a -0.10 <0.001 

Desayuno     

No  Ref.   

Si 0.08 -0.03 a 0.19 0.132 

Efecto adicional en los niños que desayunan
b
 

Basal Ref.   

6 meses -0.18 -0.34 a -0.02 0.024 

12 meses -0.25 -0.41 a -0.08 0.004 

Llevar lunch     

No  Ref.   

Si -0.09 -0.17 a -0.01 0.038 

Modelo de regresión lineal de efectos mixtos, ajustado por edad basal, sexo e IMC z-score basal.  

a
Interacción entre intervención y tiempo de evaluación (intervención vs control por tiempo de 

evaluación). 

b
Interacción entre hábito de desayunar y tiempo de evaluación. 
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XIV. ANEXOS      

Anexo 1. Cuestionarios 

1. Datos de identificación, antecedentes heredofamiliares y nivel socioeconómico del niño y su 

familia. 

2. Padres. Antropometría y presión arterial.  

3. Hábitos de alimentación de la familia. 

4. Frecuencia de consumo de alimentos del niño. 

5. Ejercicio y sedentarismo del niño 

6. Antropometría, muestra de sangre y presión arterial del niño. 

7. Hábitos de alimentación del niño antes de ir a la escuela. 

8. Lunch escolar 
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Anexo 2. Cronograma de actividades 

ACTIVIDADES MESES DE TRABAJO 

  

      

Ciclo escolar  

2013-14 
 

Ciclo escolar  

2014-15 
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Aprobación de las Comisiones 

de Investigación, Ética y 

Bioseguridad 

X                  

Diseño de página electrónica, 

mensajes de texto, guías 

impresas 

X X X                

Capacitación del personal   X                

Aceptación de la SEP, 

directores de las escuelas y 

padres de familia.  

  X X X              

Medición basal     X              

Intervención educativa     X X X X X          

Mediciones de seguimiento        X   X        

Entrega de resultados a padres 

de familia o responsables 
    X   X X  X X       

Captura de la información      X X X X X X X X X X     

Análisis de datos      X    X X X X X X X X  

Titulación de alumno de 

doctorado 
                 X 

Publicación de resultados en 

revistas científicas 
                X X 
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