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RESUMEN 
Antecedentes. La inactividad física y las altas conductas sedentarias son factores de riesgo 
para sobrepeso y obesidad infantil, que representan un importante problema de salud 
pública a nivel mundial. Es necesario establecer estrategias que modifiquen estas 
conductas en los niños desde edades tempranas, cuando es más fácil establecer hábitos 
en ellos.  
 
Objetivo. Evaluar el impacto de una intervención educativa basada en el empleo de medios 
digitales y actividades presenciales con niños, padres y profesores, sobre el nivel de 
actividad física y conductas sedentarias de niños escolares. 
 
Métodos. Análisis secundario de datos que surge de un ensayo comunitario en el cual 
participaron estudiantes de cuatro escuelas primarias en la Ciudad de México, dos fueron 
asignadas al grupo de intervención (GI) y dos al grupo control (GC). La intervención duró 
12 meses, los padres y niños recibieron 3 sesiones educativas presenciales dirigidas a 
promover hábitos saludables de alimentación y actividad física. Se construyó un portal Web 
dirigido a los padres en donde cada 15 días se actualizaban temas sobre alimentación, 
refrigerios escolares, cálculo del IMC y recomendaciones sobre actividad física y 
disminución de conductas sedentarias. Adicionalmente, los padres recibieron 
semanalmente un mensaje a su teléfono móvil en relación con el tema publicado en el portal 
Web. Se obtuvieron mediciones antropométricas y mediante un cuestionario 
autorespondido por los padres, se levantó información sociodemográfica y de la actividad 
física de intensidad moderada a vigorosa (AFMV) y tiempo frente a pantallas al tiempo 
basal, a los 6 y 12 meses. Análisis estadístico. Se realizaron comparaciones de las 
medianas del tiempo de AFMV (min/semana) y tiempo frente a pantallas (min/día) así como 
el cambio de estas variables entre grupos mediante la prueba U de Mann-Whitney y 
comparaciones intragrupos a los 6 y 12 meses respecto al tiempo basal mediante el test de 
Wilcoxcon. La media del cambio en el tiempo frente a pantallas a los 12 meses se comparó 
entre grupos mediante la prueba T de Student para datos independientes. 
 

Resultados. Se analizaron 201 niños del GI y 167 niños del GC. Al basal la mediana de 
AFMV fue de 150 min/semana (RIC: 0 a 360) y el tiempo frente a pantallas de 180 min/día 
(RIC: 120 a 240). No se observaron diferencias intra y entre grupos de estudio en la AFMV 
a los 6 y 12 meses. A los 12 meses, el GI disminuyó el tiempo frente a pantallas respecto 
al tiempo basal (165 min/día [RIC: 120 a 210] vs 210 min/día [RIC: 120 a 270]; p = 0.002), 
respectivamente. Asimismo, al término de la intervención el GI presentó una media de 
disminución de 33.4 minutos/día [IC 95%: -53.5 a -13.3] de tiempo frente a pantallas, 
mientras que el GC presentó una media de aumento de 12.5 min/día [IC 95%: -10.5 a 35.6], 
observándose una diferencia entre grupos (p = 0.003).  
 
Conclusiones. La intervención educativa, llevada a cabo mediante múltiples componentes, 
tanto presenciales como a distancia, empleando medios digitales, disminuyó el tiempo 
frente a pantallas en los niños a los 12 meses de seguimiento. Se considera es una 
estrategia factible y accesible para promover cambios en las conductas sedentarias y 
hábitos saludables en la población. 
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MARCO TEÓRICO 
 

Introducción 
La obesidad infantil es un problema de salud pública con creciente importancia en las 

últimas décadas debido a su alta prevalencia a nivel mundial. Su etiología se relaciona con 

diversos factores ambientales, genéticos y sociales. El aumento en la cantidad y volumen 

de los adipocitos se debe a un balance energético positivo, cuando la ingesta calórica que 

supera al gasto calórico. La prevalencia de esta condición aumenta con la edad. 

 

Una de las razones por las que la pandemia de sobrepeso y obesidad infantil es tan 

preocupante es su relación con comorbilidades que solían considerarse como 

“enfermedades de adultos”. Síndrome metabólico, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 

arterial, dislipidemia, apnea obstructiva del sueño, hígado graso no alcohólico, entre otras, 

son enfermedades crónicas no transmisibles que hoy en día pueden encontrarse en 

población infantil y que antes no solían afectar a este grupo etario (1).  

 

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en México 
México es uno de los países con más sobrepeso y obesidad infantil a nivel mundial, en la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) del 2020, se identificó una prevalencia 

combinada de sobrepeso y obesidad en la población de 5 a 11 años de edad de 38.2% (2). 

En comparación con las encuestas realizadas en los años anteriores (3,4), se puede 

observar una tendencia a la alta en esta prevalencia combinada, especialmente en los 

hombres. Específicamente en la capital del país, la Ciudad de México, esta prevalencia 

combinada de sobrepeso y obesidad en dicho grupo de edad es aún más elevada, con un 

valor de 39.8% (2). 

 

Consecuencias metabólicas del sobrepeso y la obesidad 
Está bien documentada la relación que tiene el sobrepeso y la obesidad con diversas 

alteraciones metabólicas, principalmente con la resistencia a la insulina, la dislipidemia y el 

síndrome metabólico. Esto se debe al impacto que el exceso de tejido adiposo tiene sobre 

la homeostasis lipídica. 

 

 Los niveles elevados de triglicéridos y los bajos niveles de HDL-C, y anormalidades en la 

composición de las partículas de colesterol de lipoproteínas de baja densidad (LDL-C) se 

asocian con el exceso de tejido adiposo. Las partículas de LDL-C tiene la característica de 

poseer una menor proporción de colesterol por cantidad de apolipoproteína B en su 
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composición, lo que las vuelve más pequeñas y más oxidables, aumentando su potencial 

aterogénico. Esto, en conjunto con la disminución en la capacidad oxidativa del colesterol 

de lipoproteínas de alta densidad (HDL-C), impacta en el aumento del riesgo cardiovascular 

(5). Estas características metabólicas relacionadas con la resistencia a la insulina, aunque 

han sido establecidas claramente en población adulta, se han encontrado también en 

población pediátrica (6).  

 

Inactividad física y conductas sedentarias como factores de riesgo asociados a 
sobrepeso y obesidad 
Dentro de los factores de riesgo asociados con el sobrepeso y obesidad, la inactividad física 

es uno de los más importantes. Ésta es considerada como el “mayor problema de salud 

pública de este siglo” (7,8). Tanto en países desarrollados como subdesarrollados, la 

prevalencia de la inactividad física es alta, alcanzando valores que superan el 50% de la 

población (9). Esto se relaciona con el aumento de la prevalencia de enfermedades crónicas 

no transmisibles, a tal grado que hoy en día la inactividad física se considera el cuarto factor 

de riesgo para mortalidad global, siendo responsable del 6% de todas las muertes (8). 

 

La inactividad física se define como “el no cumplimiento de las recomendaciones mínimas 

internacionales de actividad física (AF) para la salud de la población”. Cabe mencionar que, 

a pesar de utilizarse en muchas ocasiones de modo indistinto, la inactividad física y el 

sedentarismo no son sinónimos. Las actividades o conductas sedentarias involucran la 

carencia de movimiento físico durante las horas de vigilia, relacionándose con un gasto 

energético muy cercano al basal (1 MET) (10). El MET es la unidad utilizada para medir el 

índice metabólico y 1 MET se define como la cantidad de energía que un individuo consume 

en situación de reposo, expresada en mililitros de oxígeno consumido por kilogramo 

corporal por minuto (ml O2/kg/min). En reposo, 1 MET es igual a 3.5 ml O2/kg/min. Conforme 

la actividad corporal aumenta, el consumo de oxígeno requerido incrementa también, por 

lo que la cantidad de METs involucrados es mayor (11). El MET es utilizado para medir la 

intensidad de la actividad física o el ejercicio practicado, permitiendo obtener una 

clasificación categórica ordinal de los tipos de actividades según el gasto energético que 

estas impliquen. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las conductas 

sedentarias, implican un gasto energético de 1 MET, la actividad física ligera, conlleva un 

gasto de aproximadamente 2 METs (p. ej. caminar), la actividad física moderada requiere 

3 a 6 METs (p. ej. bailar, realizar tareas domésticas) y la actividad física vigorosa o intensa 
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se relaciona con un gasto mayor a 6 METs (p. ej. correr, desplazarse rápidamente en 

bicicleta, nadar rápidamente, practicar juegos competitivos, etc.) (12).  

 

 La razón por la que ambos conceptos (inactividad física y conductas sedentarias), a pesar 

de ser similares, no deben confundirse, es debido a que una persona puede considerarse 

activa físicamente pues cumple con las recomendaciones diarias o semanales de gasto 

energético totales, sin embargo, invierte cantidades importantes del tiempo durante el día 

en conductas sedentarias (sentado frente a la televisión o computadora, sentado en un 

medio de transporte, descansando, etc.) Tanto la inactividad física como las conductas 

sedentarias se consideran hoy en día factores de riesgo independientes que incrementan 

la mortalidad general y que deben ser enfrentados de manera distinta (10,13).  

 

La baja AF y las conductas sedentarias han incrementado de manera importante también 

en la población infantil. Se calcula que aproximadamente el 80% de los niños y 

adolescentes entre 11 y 17 años no cumplen con las recomendaciones globales de 

actividad física para su edad (14) .  

 

Diversos factores relacionados con la creciente urbanización y los avances tecnológicos 

favorecen actualmente el aumento en las conductas sedentarias, lo que a su vez también 

se relaciona con inactividad física. El mayor acceso a pantallas, internet y videojuegos, la 

creciente inseguridad y criminalidad, la falta de espacios para realizar actividades 

recreativas y deportivas, la mala calidad del aire, entre otros factores, han influido en el 

hecho de que los niños y adolescentes inviertan más horas al día en conductas sedentarias 

(15,16).  

 

Costo económico de la inactividad física 
En el 2018, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró que los costos económicos 

a nivel mundial relacionados con la inactividad física alcanzan los US$54,000 millones en 

atención de salud directa, de los cuales el 57% corresponde al sector público, y además se 

estima un costo de US$14,000 millones atribuibles a la baja productividad (17). Estas cifras 

probablemente aumentarán debido a que la inactividad es cada vez más frecuente en 

edades más tempranas y repercutirá de mayor manera en la futura fuerza laboral. El hecho 

de que un niño tenga conductas obesogénicas, dentro de las que se encuentran la 

inactividad física y el sedentarismo, aunque a corto plazo no parezca tener un impacto 

económico tan importante, repercutirá conforme su edad avance, ya que aumentará la 
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probabilidad de que padezca obesidad y de que continúe con esta condición en la vida 

adulta, lo que puede resultar en baja productividad, menores ingresos económicos, 

reducción de oportunidades y mayor riesgo de padecer enfermedades (18). 

 

Recomendaciones de actividad física 
Para la población infantil, las recomendaciones de actividad física por salud que la OMS 

establece consisten en realizar 60 minutos de actividad física de intensidad moderada a 

vigorosa al día o 3 horas de actividad física leve al día (19).  

 

Actividad física y conductas sedentarias en México 
Según datos de la ENSANUT 2016, sólo el 17.2% de la población entre 10-14 años de edad 

cumple con la recomendación de actividad física de la OMS, es decir, realizan al menos 60 

minutos de actividad moderada-vigorosa los 7 días de la semana (3).  Además, en 2016 la 

prevalencia de tiempo frente a pantalla en niños en edad escolar de >2 h/día fue del 71.7% 

(3,20). En niños, las recomendaciones de actividad física se pueden cumplir al participar en 

deportes organizados y en juego activo, pero según Mexico's Report Card on Physical 

Activity for Children and Youth, en los últimos años los niños y jóvenes mexicanos en 

general han invertido pocas horas a este tipo de actividades, mientras que se observan 

niveles altos de actividades sedentarias, que llegan a alcanzar porcentajes de hasta 73.4% 

del tiempo durante el día (21,22). A pesar de la oportunidad que se tiene de fomentar la 

práctica de actividades deportivas y la enseñanza sobre la importancia de actividad física 

en las escuelas, la realidad es que solo el 36.6% de las escuelas públicas en nuestro país 

provee al menos 1 hora de clases de educación física a la semana a niños escolares (23). 

Esto significa que la importancia de la actividad física no está siendo promovida en gran 

parte de las escuelas públicas, las cuales representan el 90.1% a nivel primaria y el 91.0% 

a nivel secundaria del total de escuelas de educación básica en México (24).  Esto es 

preocupante ya que los bajos niveles de actividad física y los altos niveles de 

comportamientos sedentarios se han identificado como factores de riesgo para niveles altos 

de adiposidad y obesidad infantil (25,26), padecimiento cuya prevalencia también ha 

incrementado en las últimas décadas (16) y se relaciona con diversas comorbilidades, como 

diabetes mellitus, hipertensión arterial y enfermedades cardiovasculares. 

 

Un factor sumamente importante para el desarrollo de hábitos saludables, no solamente en 

relación a la actividad física sino también a la alimentación, es el hogar y las costumbres 

ahí aprendidas o fomentadas. Los padres tienen un rol trascendental en el fomento de 
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prácticas deportivas y estilos de vida activos en los niños y adolescentes (27,28), por lo que 

el enfoque de las intervenciones educativas centradas en la mejora de hábitos alimenticios 

y de actividad física de los niños se centran cada vez más en la familia (28,29). 

 

ANTECEDENTES  
Estudios de intervención  
Internacionalmente se han propuesto modelos de intervención educativa para la 

modificación de hábitos dietéticos y de actividad física en niños escolares y en 

adolescentes, pero hay gran heterogeneidad en estos estudios, tanto en los diseños como 

en el grupo al cual va dirigida la intervención, ya que en algunos casos se han dirigido 

solamente a los niños (30,31)  y en otros casos se han dirigido solamente a los padres, 

buscando influir en los niños a través de los padres (32–34). 

 

Ha habido diversas intervenciones educativas dirigidas a mejorar hábitos alimenticios, 

actividad física, conductas sedentarias y para modificar el  IMC de los niños y adolescentes; 

algunas de estas intervenciones no encontraron efectos significativos sobre estas variables 

(35–37). Lo que se puede identificar de los primeros dos estudios y que incluso los autores 

concluyen, es que no es suficiente dirigir la intervención únicamente a los niños a través de 

la escuela para generar un verdadero impacto en la salud, sino que es importante dirigir las 

estrategias al ambiente del hogar y no solamente al escolar (35,36). 

 

En el estudio de Maddison y cols, llevado a cabo en Nueva Zelanda, dirigido a disminuir las 

conductas sedentarias y tiempo invertido frente a pantallas en niños de 9 a 12 años a través 

de una intervención basada en el hogar, aunque si incluyeron a los padres, se tuvo muy 

poco contacto directo con ellos para desarrollar la estrategia de enseñanza, invitándolos a 

una sola sesión y contactándolos solamente una vez a mitad del seguimiento. Los autores, 

no encontraron efectos en las variables de desenlace mediante esta estrategia de 

intervención (37).  

 

Otros autores si han encontrado efecto de las intervenciones educativas sobre las variables 

relacionadas con actividad física y sedentarismo. Uno de estos estudios, realizado por 

Romo y cols, en población latinoamericana, específicamente en niños preescolares 

ecuatorianos; encontró disminución en el porcentaje de participantes que pasaban 2 horas 

o más frente a la televisión (-7.6%, p = 0.03). El diseño de este estudio fue 

cuasiexperimental y no se contó con un grupo control (38).  
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Kharofa y cols desarrollaron un instrumento para ayudar a los padres a involucrarse en el 

desarrollo de un plan de actividad física de sus hijos, en el cual se observó que los padres 

tienen buena disposición para recordar el plan de actividad para sus hijos y se logró una 

buena  adherencia al plan por parte de los niños, principalmente a corto plazo (34). 

 

La intervención realizada por Morgan y colaboradores se enfocó a orientar tanto a los 

padres como a sus hijos sobre un cambio en los hábitos; al modificar hábitos en los padres 

demostraron que también se logró cambios de hábitos en los hijos. Esto pudo verse 

específicamente en la disminución de peso corporal (d=0.24; p<0.001) y aumento en la 

actividad física de los padres (d=0.46; p<0.05), así como en la disminución en la adiposidad 

(d=0.07; p<0.05) y aumento en la actividad física (d=0.50; p<0.05) de los niños (39). 

 

En dos revisiones sistemáticas, evaluaron estudios de intervención que tomaron en cuenta 

tanto el contexto del hogar, como de la escuela y la comunidad y que también involucraron 

a los padres; se identificó características en común de los estudios que fueron efectivos en 

provocar cambios significativos en los hábitos alimentarios y de actividad física de los niños. 

Algunas de las principales características en común  fueron las siguientes: enfoque en 

proveer conocimiento a los niños y padres, repetición de conductas, planeación para 

conseguir apoyo social, mayor participación e involucramiento de los padres, promoción de 

la reestructuración del ambiente del hogar, entre otras (24, 25). 

 

Si se toma en cuenta lo que plantea el modelo ecológico de la salud-enfermedad, el 

ambiente es un factor crucial para el desarrollo de la mayor parte de las morbilidades y 

específicamente de las enfermedades crónicas no transmisibles. Esta influencia ambiental 

inicia desde el contexto familiar, ampliándose al contexto escolar, comunitario y finalmente 

nacional (42). Es por esto que la integración de los principales personajes que influyen en 

la formación de hábitos durante esta etapa de la vida, que son los padres y el ambiente 

escolar, es tan importante a la hora de desarrollar modelos de intervención educativa.  

 

Intervenciones educativas en México 
Diversas intervenciones educativas que se han llevado a cabo en México con el fin de 

mejorar comportamientos relacionados con la salud en niños escolares han encontrado 

resultados positivos en la modificación de hábitos y en el riesgo de padecer sobrepeso u 

obesidad.  
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Varios autores que desarrollaron intervenciones educativas dirigidas a la modificación de 

hábitos tanto de alimentación como de actividad física, se enfocaron a estudiar, como 

principales efectos de interés, la modificación de variables metabólicas o antropométricas 

que representan la condición nutricia de los niños. Por ejemplo, Alvirde-García y cols, 

quienes implementaron el programa Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health 

(CATCH) (43). Este programa se enfocó específicamente al currículo escolar mediante 

libros de texto y cuadernos de trabajo, programas de alimentación y ejercicio impartidos por 

profesores, guías y tarjetas de actividades y modificación de los alimentos ofrecidos por la 

cooperativa escolar. En la versión mexicana, llevada a cabo en escuelas públicas y privadas 

de dos comunidades del Estado de México (n=2,682), se observaron menores incrementos 

del IMC en el grupo intervenido que en el grupo control (1.6 vs 1.9 kg/m2, p<0.01), así como 

menor consumo de calorías totales, pan, grasa y azúcares después de 3 años de 

seguimiento. Los autores reportaron que estos efectos moderados fueron observables no 

de forma inmediata, sino a largo plazo (hasta el tercer año de la intervención), con una 

suficiente magnitud que permitió modificar la pendiente de ganancia de peso (44). Moran y 

cols, desarrollaron un estudio de antes y después, en el que, mediante una intervención 

llevada a cabo a través de sesiones presenciales quincenales en grupos pequeños con 

niños y adolescentes con obesidad y con hígado graso no alcohólico (n=46) y sus padres 

en la Ciudad de México, reportaron disminución del IMC en 93.5% en de los niños 

participantes, así como disminución en los niveles de AST en 87% de ellos (45). Shama y 

cols desarrollaron un programa en diversas escuelas primarias del Estado de México 

(n=1,019), mediante talleres para niños y profesores, así como facilitación del desarrollo de 

actividad física y distribución de agua y alimentos saludables dentro de la escuela, entre 

otras estrategias. Ellos concluyeron que su estrategia fue efectiva para mantener el IMC de 

los niños pero reconocieron la necesidad de involucrar activamente a los padres y 

profesores con el fin de obtener un mayor impacto en el riesgo de padecer sobrepeso u 

obesidad de los niños (46). 

 

Bacardí-Gascón y cols además de evaluar medidas antropométricas que reflejaran la 

condición nutricia de los participantes, evaluaron el cambio en actividad física y 

componentes del comportamiento sedentario. Mediante una intervención educativa basada 

en el Modelo Ecológico de Bronfenbrenner, aplicada a niños de 2do a 3er grado de cuatro 

escuelas primarias en Tijuana, Baja California Norte (n=532), implementaron material como 

parte del currículo escolar, así como sesiones presenciales semanales con los niños y 
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mensuales con los padres. La intervención tuvo una duración de 6 meses, y el seguimiento 

se mantuvo durante 24 meses. A los 6 meses encontraron diferencias en el IMC entre los 

grupos de intervención y control (-0.82, IC95% -0.97 a -0.67; p = 0.0001). Al final de los 24 

meses de seguimiento se identificó aumento en el valor z del IMC y circunferencia 

abdominal, pero disminución en la prevalencia de obesidad. Respecto a las medidas de 

actividad física y conductas sedentarias, identificaron que el grupo intervenido disminuyeron 

las horas que los niños invertían frente a la TV de 1.84 ± 1.17 a 1.68 ± 0.90 h/día (p=0.02). 

También en el mismo grupo disminuyó el tiempo al día sentados (9.94 ±0.39 a 9.45±1.91; 

p=0.001) y aumentaron las horas a la semana practicando deporte (1.35±2.01 a 2.12±2.49; 

p=0.0001). Sin embargo, los autores solo mencionaron el cambio en estas variables en el 

grupo intervenido, pero no se realizó una comparación con el cambio observado en el grupo 

control (47). 

 

Algunos investigadores mexicanos han evaluado intervenciones para disminuir el riesgo de 

sobrepeso y obesidad, específicamente mediante la modificación de la actividad física y las 

conductas sedentarias. Urquidez-Romero y cols desarrollaron un programa educativo en 

escuelas primarias de Sonora (n=159) dirigido a fomentar la actividad física y disminuir las 

conductas sedentarias. Este programa tuvo un efecto positivo en mejorar la participación y 

el conocimiento de las actividades recreativas de los niños, además de lograr una 

disminución en el porcentaje de niños que pasaban 2 horas o más al día frente a la televisión 

(-12%), aunque ésta última no fue estadísticamente significativa (48).  

 

Gatica-Domínguez y cols, desarrollaron un programa extenso e integral dirigido a niños, 

padres, maestros, autoridades educativas, líderes comunitarios y autoridades del gobierno 

local, en 8 escuelas primarias distribuidas en dos comunidades del estado de Morelos 

(n=214), en donde las acciones se encaminaron a sensibilizar a los maestros respecto a la 

necesidad de promover hábitos saludables en los alumnos, realizar talleres para niños y 

para los padres, generar vínculos de colaboración entre autoridades locales y profesores 

para poder llevar a cabo eventos deportivos, promover la vinculación con profesores de 

educación física, proveer material lúdico para los niños, sensibilizar a las autoridades para 

proveer infraestructura que favorezca la realización de actividad física en la comunidad, 

desarrollar cursos de verano y llevar a cabo eventos lúdicos extraescolares. Ellos, además 

evaluaron la cantidad de actividad física realizada por los niños mediante el uso de 

podómetros, buscaron cambios en variables que reflejaran su condición física mediante la 

prueba de velocidad de 50 metros planos y la prueba de distancia recorrida en marcha de 
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6 minutos. Después de 3 años de intervención, se observó que la mediana de pasos al día 

fue mayor en los niños de la comunidad intervenida que en los niños de la comunidad que 

actuó como control (15,161 vs 13,749 pasos/día; p<0.05). Respecto a los resultados de las 

2 pruebas de condición física realizadas, la mediana de tiempo en la prueba de velocidad 

fue menor en la comunidad intervenida que en la comunidad control (11.3 vs 13.8 segundos; 

p<0.001) y la mediana de la distancia recorrida en la prueba de marcha de 6 minutos fue 

mayor en la comunidad intervenida que en la comunidad control (550 m vs 420 m; p<0.001) 

(49). 

 

Finalmente, Quizán-Plata y cols, a través de un programa que involucraba la enseñanza 

tanto a niños escolares (n=129) como a sus padres mediante talleres sobre nutrición y 

actividad física, encontraron mayores niveles de actividad física en el grupo intervenido que 

en el grupo control (6.4 vs. 4.5 hrs/semana, p=0.04) y menor tiempo en actividades 

sedentarias (12.5 vs. 16.7 hrs/semana, p=0.006) (50). 

 

Estudios de intervenciones que utilizan medios electrónicos 
En los últimos años, gracias al creciente avance tecnológico y al importante incremento en 

el acceso y uso de dispositivos electrónicos, se han propuesto intervenciones para la 

modificación de hábitos de salud desarrolladas a través del empleo de medios digitales. 

Nguyen y cols llevaron a cabo en el 2011 una revisión sistemática que evaluó intervenciones 

interactivas desarrolladas través de medios digitales para la prevención y tratamiento de 

obesidad y comportamientos relacionados a ésta. Los autores identificaron que 17 estudios 

demostraron respuestas significativas en las variables de resultado y 11 estudios 

demostraron cambios en el porcentaje de adiposidad. Sin embargo, plantean que hace falta 

la realización de más estudios con mayor calidad metodológica para poder obtener 

resultados concluyentes sobre la utilidad de los medios digitales en la modificación de 

hábitos de salud (51). Un ejemplo de una intervención exitosa desarrollada mediante 

medios digitales se encuentra en el estudio llevado a cabo por Knowlden y cols, en el que 

compararon 2 intervenciones dirigidas a las madres de niños escolares e impartidas a 

través de 5 módulos enviados por correo electrónico. La intervención principal titulada 

“EMPOWER” se basó en constructos de la Teoría Cognitiva Social, mientras que la 

intervención recibida por el grupo control, titulada “Healthy Lifestyles” se basó simplemente 

en la transmisión de conocimientos sobre hábitos saludables. El objetivo era modificar 

constructos maternos relacionados con el ambiente en el hogar al que los niños se 

encuentran expuestos, así como modificar comportamientos en la alimentación, de 
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actividad física y conductas sedentarias en los niños. Al año de seguimiento se encontró un 

incremento en el consumo de fruta y verdura en el grupo intervención. Aunque hubo 

incremento en los minutos de actividad física al día realizada por los niños y disminución en 

los minutos al día frente a pantallas notorios al mes de iniciar la intervención, estos efectos 

no fueron estadísticamente significativos al año de seguimiento (52).  

 

Estudios enfocados a modificar actividad física y conductas sedentarias y su efecto 
sobre parámetros metabólicos y condición nutricia 
Pocos estudios en la literatura evalúan intervenciones enfocadas específicamente a 

modificar hábitos de actividad física y conductas sedentarias y su efecto sobre la condición 

nutricia y parámetros metabólicos; la mayoría de estudios se dirigen a la modificación de 

hábitos alimentarios y de actividad física. Epstein y cols. realizaron una intervención en la 

que demostraron que al reducir a la mitad el tiempo que niños estadounidenses de 4 a 7 

años de edad invertían frente a la televisión o la computadora, se lograba reducir el IMC, 

en evaluación realizada a los 24 meses de seguimiento. La intervención en este estudio 

consistió en la implementación de un dispositivo que se instalaba en las pantallas del hogar 

de los participantes y permitía medir el tiempo que cada miembro de la casa invertía frente 

a ellos, además de que permitía establecer un límite de tiempo semanal, que se reducía en 

10% cada semana hasta alcanzar una reducción del 50% respecto al tiempo basal. A los 

niños se les motivaba visualmente con un cuadro de estrellas y con un máximo de 

USD$2.00 a la semana si no rebasaban el límite establecido de tiempo frente a televisión o 

computadora. Adicionalmente, a los padres se les enviaban cartas semanales con ideas 

para disminuir las conductas sedentarias de los niños.  Se identificó una media de reducción 

del tiempo frente a pantallas promedio de -17.5 ±7.0 hrs/semana en el grupo intervenido vs 

-5.2±11.1 hrs/semana en el grupo control. Con diferencias entre grupos estadísticamente 

significativas entre los 6 y 12 meses de seguimiento. Respecto al cambio en el IMC (en 

puntaje Z), los investigadores encontraron una disminución de -0.24±0.32 en el grupo 

intervenido vs -0.13±0.37 en el grupo control, con diferencias entre grupos estadísticamente 

significativas de la medición basal a los 6 meses (p = 0.02) y de los 6 a los 12 meses (p = 

0.03) (53).  

 

Respecto al efecto de intervenciones educativas enfocadas a la actividad física y su efecto 

sobre parámetros metabólicos, autores como Kong y cols, o Hrafnkelsson  y cols, no 

encontraron diferencias significativas sobre variables como niveles de insulina en ayuno, 
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índice de resistencia a la insulina (HOMA-IR) y perfil lipídico entre grupos de intervención, 

a pesar de haber alcanzado mejorías en el nivel de actividad física (54,55). 

 

Anexo 1. Estudios en los que se ha realizado intervención para mejorar hábitos de 

alimentación y/o actividad física. 

 

Modelos para el desarrollo de la intervención educativa 
Según el Modelo Ecológico de Bonfenbrenner, el desarrollo de cada ser humano, definido 

como "el cambio perdurable en el modo en que una persona percibe su ambiente y se 

relaciona con él", está mediado por la interacción de varios sistemas presentes a lo largo 

de su vida, los cuales poseen niveles jerárquicos de influencia ambiental. El primer nivel, 

es el microsistema, compuesto por el ser humano como individuo con sus características 

inherentes particulares. El segundo nivel, llamado mesosistema, se compone por la 

influencia ejercida por la familia, la comunidad cercana, amigos y escuela. El tercer nivel, o 

exosistema, representa a la familia extendida, la iglesia, el gobierno local y la influencia de 

la televisión y los medios de comunicación. Finalmente, el macrosistema abarca la 

influencia ejercida por el gobierno nacional, los valores sociales y el sistema religioso que 

caracteriza a la región o país a la que se pertenece (42). 

 

El mesosistema, y específicamente el contexto familiar, representa un factor muy 

importante para el desarrollo de hábitos y costumbres durante la infancia. Los padres son 

personajes claves en la formación del estilo de vida futuro en los hijos (56,57). Dentro del 

mismo mesosistema, la escuela es una plataforma importante también para la formación 

de hábitos, siendo el lugar en el que los niños invierten más tiempo, después de su hogar 

(58). Es, por lo tanto, adecuado que una intervención que busque modificar hábitos en los 

niños se centre en ambos contextos.  

 

Otro modelo a tomar en cuenta en el desarrollo de intervenciones educativas es el Modelo 

de Creencias de la Salud desarrollado por los psicólogos sociales Hochbaum, Kegeles, 

Leventhal y Rosenstock en la década de los 50's con el objetivo de explicar la naturaleza 

de las acciones preventivas en salud implementadas por los individuos. Según este modelo, 

las acciones que un individuo realice para evitar enfermedades se verán influidas por las 

percepciones individuales basadas en la percepción y severidad de las enfermedades, las 

percepciones que el individuo tiene sobre los beneficios y barreras respecto a las acciones, 

y las claves de estímulo que podrían llevarlo a tomar una decisión y una acción preventiva 
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(59). Todo esto repercutirá en la probabilidad de que el individuo inicie una acción en 

específico. Cualquier intervención que se desee realizar dentro del contexto de educación 

en salud debería tomar en cuenta las variables socio-demográficas y sociales, catalogados 

por este modelo como factores modificantes de la conducta y de la probabilidad de acción 

(60).  

 

Una estrategia para modificar dichas creencias en salud son los esfuerzos de comunicación 

en salud, definidos por Ratzan como "el proceso y efecto de emplear medios persuasivos 

éticos en la toma de decisiones para el cuidado de la salud humana"(61). En el año 2000, 

el US Office of Disease Prevention & Health Promotion estableció, a través del Healthy 

People 2010, las 11 características que debe poseer un esfuerzo efectivo de comunicación 

en salud de la siguiente manera (62): 

• Exactitud: contenido válido y sin errores. 

• Disponibilidad: ser transmitido a través de medios accesibles a la audiencia diana. 

• Balance: presentar tanto riesgos como beneficios de las acciones potenciales, 

reconociendo distintas perspectivas. 

• Consistencia: poseer consistencia interna y congruencia con la información 

existente sobre el tema. 

• Competencia cultural: tomar en cuenta las características étnicas, culturales, 

raciales, de lenguaje, educativas, etc., de los grupos a quienes se dirige el mensaje 

tanto en su diseño como en su implementación. 

• Evidencia base: poseer un sustento científico relevante y riguroso. 

• Alcance: encontrarse al alcance de la mayor cantidad de personas pertenecientes 

al grupo o población diana. 

• Fiabilidad: provenir de una fuente confiable y actualizada. 

• Repetición: enviarse y transmitirse de forma repetitiva para reforzar el mensaje y su 

impacto en la audiencia.  

•  A tiempo: ser provisto en el momento en el que la audiencia sea más receptiva. 

•  Entendible: utilizar un nivel de lenguaje y medio de transmisión adecuado para la 

audiencia a quien va dirigido.  
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Intervenciones con medios digitales como estrategias de Comunicación en Salud  
Dentro de las estrategias desarrolladas como parte de la Comunicación en Salud, hoy en 

día es cada vez más común incluir el empleo de medios digitales, facilitados por el gran 

aumento en la accesibilidad que la población tiene a las tecnologías. A inicios del siglo XXI 

se introdujo el término eHealth en la literatura médica, definido por Eysenbach G. como "un 

campo emergente en la intersección de la informática médica, la salud pública y los 

negocios, refiriéndose a los servicios de salud e información administrados o mejorados a 

través del internet y tecnologías relacionadas. En un sentido más amplio, el término 

caracteriza no solamente un desarrollo tecnológico, sino también una mentalidad, una 

manera de pensar, una actitud y un compromiso para el pensamiento global interconectado, 

para mejorar la atención a la salud de manera local, regional y mundial mediante el uso de 

tecnologías de información y comunicación"(63). Esta amplia definición es la más utilizada 

actualmente para referirse a este término relativamente nuevo que continuamente provee 

de nuevas formas de interacción y facilita la creación de nuevos modelos de intervención, 

abarca principalmente 3 dominios dentro de la atención a la salud actual (64):  

1. Salud en nuestras manos: representa el uso de tecnologías móviles que facilitan el 

acceso a información relacionada con la salud en cualquier momento. 

2. Interacción por la salud: representa la manera en la que la comunicación relacionada 

con la salud se facilita a través del uso de tecnologías, ya sea información de 

proveedor a consumidor, de consumidor a consumidor o de proveedor a proveedor.  

3. Salud facilitadora de datos: representa la recolección, administración, análisis y 

aplicación de datos relacionados con la salud a través del uso de tecnologías.  

El uso de eHealth representa un espectro muy amplio que depende del tipo de intervención 

y de la población a la que ésta vaya dirigida, abarcando el uso de internet, aplicaciones, 

foros de discusión en línea, dispositivos electrónicos, formas de registro de expedientes 

electrónicos, etc (65). Según Shaw T, et al. las intervenciones que emplean alguna forma 

de eHealth deben tratar de abarcar los tres dominios del constructo, a fin de poseer mayor 

potencial de impacto. De acuerdo a esto, una intervención educativa que emplee medios 

digitales para modificar hábitos en salud debería facilitar el acceso que la población tenga 

a la información relacionada con la salud, proveer oportunidades para la comunicación entre 

la población y el personal de salud y facilitar la obtención de datos que puedan guiar a la 

toma de decisiones en salud (64).  

Dentro del contexto de la eHealth surge también el término conocido como mHealth, o salud 

móvil, que hace referencia al uso de medios inalámbricos (66), específicamente dispositivos 
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inteligentes y portátiles, para la facilitar el uso de servicios de salud y la accesibilidad a la 

información (67).  

 

Acceso a medios electrónicos en México 
Según el Módulo sobre Disponibilidad y Uso de Tecnologías de la Información en los 

Hogares (MODUTIH) 2013, en ese año, el 30.7% de los hogares de México tenían conexión 

a internet y el 60.2% de la población poseía un celular (68). 

 
En la Encuesta Nacional sobre Disponibilidad y Uso de Tecnologías de la Información en 

los Hogares (ENDUTIH) 2019, se reportó que el 76.6% de la población urbana y el 47.7% 

de la población rural de México es usuaria de internet. El 95.5% de los usuarios de internet 

acceden a él a través de un teléfono inteligente (smartphone) y 62.1% lo hace a través de 

computadoras. Dentro de los tipos de uso de internet, el 90.7% de los usuarios lo utilizan 

para buscar información y el 83.8% lo utiliza como apoyo a la educación (69).  De acuerdo 

a esto, el empleo de estos principales medios electrónicos, cada vez más accesibles a la 

población, puede ser una buena manera de implementar intervenciones educativas desde 

la perspectiva de la eHealth y mHealth, dirigidas a mejorar la accesibilidad de la población 

a la información relacionada con la salud y la comunicación con el personal de salud.  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
En México existe una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños escolares, 

representando un serio daño para su salud y  bienestar, lo que generará una carga 

económica difícil de sobrellevar para la sociedad en un futuro no muy lejano (27). 

 

La creciente inactividad física es uno de los más grandes problemas de salud pública. Existe 

un bajo porcentaje de población escolar (17.2%) que cumple con las recomendaciones de 

actividad física diaria. Asimismo, un alto porcentaje de niños escolares (71.7%) pasan 

>2hr/día frente a una pantalla, lo cual representa un factor de riesgo para el desarrollo de 

obesidad y enfermedades crónico degenerativas (3). La inactividad física y las conductas 

sedentarias se relacionan con el sobrepeso y además con alteraciones metabólicas, como 

el metabolismo de los hidratos de carbono y grasas.  

 

Las estrategias de intervención dirigidas a aumentar el nivel de actividad física o a disminuir 

las conductas sedentarias deben enfocarse en niños y adolescentes, cuando se están 

estableciendo hábitos. Las estrategias que se enfocan solo en el niño y que no consideran 
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el ambiente familiar, escolar y comunitario son poco efectivas para producir cambios en los 

estilos de vida (35,36).  

JUSTIFICACIÓN 
La prevalencia de sobrepeso y de obesidad en nuestro país ha incrementado de manera 

importante, alcanzando uno de los niveles más altos mundialmente, pero especialmente 

alarmante es su incremento en la población infantil, pues representan un importante riesgo 

para el desarrollo de comorbilidades que hoy en día ya son problemas de salud pública y 

que en un futuro representarán una carga aún mayor para las familias y el sector salud. 

Este panorama exige la búsqueda de estrategias de intervención que sean efectivas, 

integrales y dirigidas al contexto de la población y no solamente al individuo. 

 

Las escuelas primarias son una plataforma adecuada para el desarrollo de intervenciones 

educativas ya que, por una parte, los niños se encuentran en una edad propicia para la 

formación de hábitos saludables y, por otro lado, es aún factible involucrar la participación 

activa tanto de los padres como de los profesores, personajes que poseen un rol influyente 

en este proceso. Para esto, combinar el uso de medios digitales con educación directa 

mediante actividades presenciales puede ser una estrategia accesible que permita lograr 

un mayor impacto en la promoción de la adquisición de conductas saludables. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Cuál es el impacto de la intervención “Aliméntate y Actívate Sanamente” en la modificación 

del nivel de actividad física y conductas sedentarias de niños escolares (1º– 4º año) de dos 

escuelas primarias de la alcaldía Cuauhtémoc de la Ciudad de México a un año de 

seguimiento, en comparación con un grupo control sin intervención? 

OBJETIVOS 
General 

• Evaluar, mediante la comparación entre grupo de intervención y control, el impacto 

de una intervención educativa basada en el empleo de medios digitales y 

actividades presenciales con niños, padres y profesores, sobre el nivel de actividad 

física y conductas sedentarias de los niños escolares. 

Específicos 
• Describir las características sociodemográficas y conductuales de los niños 

escolares del grupo intervención y control a tiempo basal.  
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• Comparar intra grupos el cambio en el nivel de actividad física en min/semana de 

AFMV y conductas sedentarias en min/día frente a pantallas de los niños escolares 

del grupo de intervención y grupo control a lo largo del seguimiento. 

• Comparar entre grupos el cambio en el nivel de actividad física y conductas 

sedentarias de los niños escolares del grupo de intervención y grupo control a lo 

largo del seguimiento. 

• Identificar factores sociodemográficos que influyeron en la modificación de la 

actividad física y conductas sedentarias en los participantes. 

 

HIPÓTESIS 
• La intervención educativa producirá una diferencia promedio de al menos 1.9 

hr/semana (16 min/día) más de AFMV en el grupo de intervención comparado 

con el grupo control de alumnos en 1º a 4º año de primaria, independientemente 

del estado nutricio inicial. 

 

• La intervención educativa producirá una diferencia promedio de 4.2 hr/semana 

(36 min/día) menos de tiempo frente a pantallas en el grupo de intervención 

comparado con el grupo control de alumnos en 1º a 4º año de primaria, 

independientemente del estado nutricio inicial. 

MATERIALES Y MÉTODOS 
Diseño 

Se trata de un estudio longitudinal que surge del análisis secundario de la base de 

datos de un ensayo comunitario cuyo objetivo principal fue evaluar el efecto de una 

intervención a distancia y presencial enfocada a niños y padres de familia para 

mejorar la condición nutricia y metabólica de niños de escuelas primarias de la 

Ciudad de México. El estudio con título “Efecto de una intervención educativa sobre 

el puntaje Z de IMC en niños escolares, con la participación de profesores, padres, 

internet y teléfono móvil” fue aprobado por los Comités de Investigación, Ética y 

Bioseguridad del Hospital Infantil de México Federico Gómez (HIMFG) (70,71).  

 

Participantes 
 Alumnos de cuatro escuelas primarias de la delegación Cuauhtémoc de la Ciudad 

de México, dos escuelas privadas y dos escuelas públicas. 
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Criterios de selección 
 

Inclusión 

• Niños de 1º a 4º grado, ambos sexos, inscritos en las escuelas 

primarias seleccionadas. 

• Se incluyó a todos los niños independientemente de su estado 

nutricio. 

• Niños que cuenten con la aceptación de sus padres para participar 

en el estudio mediante la firma de la carta de consentimiento 

informado y con el asentimiento firmado por los niños.  

 

Exclusión 

• Niños que estuvieran participando en algún programa de reducción 

de peso, con o sin tratamiento farmacológico. 

• Niños portadores de alguna enfermedad crónica (ej. asma, 

enfermedades reumatológicas, diabetes, distiroidismo, síndrome de 

intestino irritable).  

 

Eliminación 

• Niños cuyos padres no respondieron el primer cuestionario de 

"Ejercicio y Sedentarismo del Niño" y, por lo tanto, no contaran con 

una medición basal de actividad física y conductas sedentarias.  

 

Tamaño de muestra 
El tamaño de muestra se calculó en base a la variable de resultado primaria que es 

el cambio en el nivel de AFMV diaria 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 el estudio de intervención en hábitos alimenticios y actividad 

física en escolares de Hermosillo, Sonora, de 6-8 años de edad realizado por 

Quizán-Plata y cols (72). Con un poder estadístico del 80%, prueba a dos colas y 

nivel de significancia del 5%, un tamaño de muestra de 49 niños por grupo sería 
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adecuado para detectar una diferencia de 1.9 horas de AFMV/semana entre los 

grupos de estudio.  

 

Utilizando como referencia el mismo estudio de Quizán-Plata y cols, y la misma 

fórmula para comparación de medias entre dos grupos con mediciones repetidas, 

con un poder de 80%, prueba de dos colas y significancia del 5%, se requeriría un 

tamaño de muestra de 21 niños por grupo para poder detectar una diferencia de -

4.2 hr/semana de tiempo frente a pantallas entre el grupo de intervención. Dado que 

se trata del análisis secundario de una base de datos de un ensayo que ya se realizó, 

no se necesita calcular pérdidas de seguimiento. 

 

Muestreo 
Se seleccionaron por conveniencia dos escuelas públicas y dos privadas. Se realizó 

la asignación a los grupos de intervención y control, dos escuelas en cada grupo. 

Se realizó una invitación a participar en el estudio a todos los alumnos que formaran 

parte de las escuelas seleccionadas, junto con sus padres.  

 

Intervención 
La intervención educativa se tituló “Aliméntate y Actívate Sanamente” (ALAS) y se 

realizó de octubre de 2013 a julio de 2014. Ésta constó de dos partes principales, 

una que involucraba la intervención con los padres y la otra con los niños: 

 

• Estrategias dirigidas a los padres 

o Guías: Durante la intervención se entregaron 2 guías a los padres 

con información y recomendaciones generales de alimentación 

balanceada y prevención del sedentarismo. 

o Sitio web: Se desarrolló un sitio web anidado al sitio oficial del HIMFG, 

donde cada 2 semanas se trataba uno de 20 temas relacionado con 

el sobrepeso, la obesidad, la actividad física, y riesgos para la salud 

asociados a la obesidad. También dentro de la página los padres 

recibían recomendaciones e ideas para refrigerios escolares, guías 

sobre alimentación y actividad física saludable y una herramienta 

para facilitar el cálculo e interpretación del IMC. 

o Mensajes al teléfono móvil: Cada semana se envió un mensaje corto 

de aproximadamente 25 palabras a los padres. Éste se relacionaba 
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con cada uno de los temas tratados en la página web. En total se 

enviaron 40 mensajes a lo largo de la intervención. 

o Actividades presenciales: Cada 2 meses se llevó a cabo una sesión 

en la que se daba asesoría sobre alimentación y actividad física, se 

respondían preguntas y se recibían comentarios de los padres. En 

total se llevaron a cabo 3 sesiones de 1 hora. 

 

• Estrategias dirigidas a los niños 

o Talleres: Cada 2 meses se realizó un taller con los niños, impartido 

por dos nutriólogas y un educador físico (4 talleres de 1 hora de 

duración en total). En ellos se buscó reforzar la enseñanza a los niños 

sobre alimentación saludable y actividad física mediante juegos y 

materiales educativos. 

o Materiales educativos: Los materiales educativos que se utilizaron 

involucraron el Plato del Bien Comer (EE) y la pirámide de actividad 

física. 

o Visita al Museo Universum: Se invitó a los niños y a los padres a 

visitar la sala "Salud y Vida en Equilibrio" del Universum, Museo de 

las Ciencias de la Universidad Nacional Autónoma de México 

(UNAM). 

o Carteles: En las escuelas que formaron parte del grupo intervenido 

se colocaron cada semana carteles relacionados con el tema actual 

de la página web. Se colocaron 9 carteles en total en diferentes áreas 

de las escuelas.  

 

• Estrategias dirigidas a modificar las variables de estudio: 

Dentro de las actividades llevadas a cabo tanto con los padres como con los 

niños, algunas se dirigieron específicamente a la modificación en la actividad 

física y conductas sedentarias. Dentro de la segunda guía para padres, en 

el sexto tema se desarrolló la importancia de la prevención de las conductas 

sedentarias. De los temas publicados quincenalmente en la página web, 6 

se enfocaron en la promoción de actividad física (temas 3, 4, 6, 8, 20 y 

publicación pre-vacacional) y 3 trataban información sobre las conductas 

sedentarias (temas 1, 7 y publicación pre-vacacional). Cinco mensajes de 

texto enviados al teléfono móvil de los padres mencionaban la importancia 
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de la actividad física y 4 se mencionaban la importancia de disminuir 

conductas sedentarias.  

Dentro de las estrategias dirigidas a los niños, 3 carteles mencionaban la 

importancia de realizar actividad física (carteles 1, 2 y 4) y uno transmitía 

información sobre el riesgo de pasar mucho tiempo frente a pantallas (cartel 

5). Como parte del material educativo provisto, se entregaron a los niños 

manteletas con la pirámide de actividad física y ejercicio. Finalmente, en 

todas las sesiones presenciales con los padres y los talleres con los niños, 

la mitad de la sesión se dirigió a promover la actividad física y disminuir las 

conductas sedentarias.  

 

Ya que la intervención estaba dirigida, en primer lugar, a la modificación de hábitos 

alimenticios en los niños, la estructura del material educativo se enfocó principalmente en 

dichas variables. Sin embargo, el objetivo principal del material dirigido a influir en la 

actividad física y conductas sedentarias fue el de generar conocimientos tanto en los padres 

como en los niños y el promover la intención de cambio de comportamientos, sin ser  

diseñados con base en una estrategia específica para la generación de hábitos o 

modificación de conductas. 

 

El grupo control (GC) no recibió ninguna intervención, los padres no recibieron mensajes 

vía página web ni correo electrónico, ni se implementó ninguna estrategia educativa dentro 

de la escuela. En los participantes de este grupo se realizaron las mismas mediciones que 

en el grupo de intervención (GI). 

 

Variables 
Dependientes:  

• Actividad física, medida en minutos de actividad física moderada a 

vigorosa a la semana y minutos totales de actividad física a la 

semana. 

• Conductas sedentarias, expresadas en minutos al día frente a 

pantallas y/o televisión. 

Independiente: Intervención educativa para la modificación de hábitos de 

alimentación, actividad física y conductas sedentarias.  

 



 26 

Confusoras: edad, sexo, nivel socioeconómico, escolaridad de los padres, 

condición nutricia, tipo de escuela, integración familiar, uso de teléfono e 

internet. 

 

Recolección de datos 
Información sociodemográfica 

La información sociodemográfica se obtuvo mediante un cuestionario administrado 

a los padres al inicio del estudio, obteniendo los datos sobre la edad y sexo de los 

hijos, así como el nivel educativo de los padres y las características de su vivienda. 

Se creó la variable "nivel socio-económico", la cual fue construida utilizando 

variables como las propiedades y bienes que poseía la familia, si contaban o no con 

teléfono o internet, etc. En total se tomaron en cuenta 10 ítems que, mediante el 

análisis de componentes principales, conformaron el índice de salida. Cada hogar 

recibió un puntaje de acuerdo a sus bienes y características. Dicho puntaje fue 

después clasificado en terciles para evaluar el nivel-socioeconómico. 

 

Encuestas sobre actividad física y conductas sedentarias 

La información relacionada con la actividad física y las conductas sedentarias se 

obtuvo a través de un cuestionario desarrollado para este estudio, titulado “Ejercicio 

y Sedentarismo en el Niño” (Anexo 2), el cual fue respondido por los padres de los 

participantes en tiempo basal, así como a los 6 y 12 meses de seguimiento. Este 

instrumento se basó en modificaciones realizadas al Cuestionario de Actividad e 

Inactividad de los Estudiantes Mexicanos (CAINM). El CAINM fue un cuestionario 

desarrollado a final de la década de los años 90, a partir del Youth Activity 

Questionnaire (YAQ) y el Television and Video Measure (TVM)(73). Se modificó 

para adaptarlo a la población mexicana, validado en niños de 10 a 14 años de edad. 

Consta de 28 ítems de opción múltiple, en donde los niños deben auto-reportar la 

cantidad de tiempo aproximado en horas que invirtieron en distintas actividades 

físicas, deporte y en comportamientos sedentarios, así como las horas diarias de 

sueño, durante el último mes (74). El cuestionario utilizado en este estudio fue 

modificado a partir del CAINM, ya que se desarrolló para recibir respuestas por parte 

de los padres, además de que incluyó más ítems de respuesta abierta. Consta de 2 

partes: la primera, con 17 ítems dirigida a recabar información sobre actividades y 

comportamientos sedentarios, y la segunda, con 10 ítems, enfocada en la 

información sobre el tipo de actividad física y deportiva practicado por los hijos. En 
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total incluyeron 12 ítems de respuesta abierta y 15 ítems de opción múltiple. Los 

ítems y sus objetivos se resumen de la siguiente manera: 

 

Ítems Objetivo 

1-3 Conocer si poseen televisión y tiempo dedicado a ver televisión entre semana. 

4-5 Conocer si poseen computadora y tiempo dedicado a utilizar la computadora. 

6-7 Conocer si poseen consolas de videojuegos y tiempo dedicado a jugar 

videojuegos en computadora, televisión o celular. 

8 Conocer si poseen reproductor de DVD o Blue Ray. 

9 Conocer el tiempo al día que el niño pasa sentado (leyendo, haciendo tarea, 

escuchando música, jugando juegos de mesa). 

10-11 Conocer los hábitos alimenticios frente a pantallas. 

12-14 Conocer el tiempo de sueño de los niños. 

15  Conocer la cantidad de  tiempo que el niño pasa en la escuela. 

16-17 Conocer el tiempo de transporte casa-escuela y tipo de transporte utilizado. 

18-22 Conocer el tiempo y tipo de actividad física y ejercicio realizado por el niño entre 

semana y en fin de semana. 

23 Conocer si el niño ha realizado de forma frecuente algún tipo de actividad física 

durante los últimos 7 días. 

24-26 Conocer lo que piensan y perciben los padres sobre la actividad física y el tiempo 

frente a pantallas de su familia. 

27 Identificar quién respondió el cuestionario. 

 

La información sobre el tiempo invertido al día por los niños en las distintas 

actividades reportada por los padres en horas fue convertida a minutos para las 

conductas sedentarias. Respecto a la actividad física, el tiempo se convirtió en 

minutos y se registraron solamente los minutos que pudieran clasificarse dentro de 

actividad física de intensidad moderada a vigorosa (AFMV) según el tipo de actividad 

física o de ejercicio que los padres reportaran. Adicionalmente, se construyó una 

variable que representara los minutos de actividad física total a la semana tomando 

en cuenta la actividad física de intensidad leve como caminar, practicar yoga, 

realizar abdominales, etc. 

 

Se tomó la decisión de reportar la actividad física en minutos de AFMV a la semana 

ya que, reconociendo la dificultad que representa el cuantificar la actividad física en 

niños y adolescentes debido a la moderada correlación que ésta tiene con la 

condición cardiorrespiratoria durante esta etapa de la vida y a la falta de un 
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biomarcador que facilite su simple medición, además de tratarse de un constructo 

complejo compuesto por diversos dominios, esta es una de las medidas más 

factibles de obtener a través de un cuestionario y una de las medidas más 

comúnmente reportadas en la literatura relacionada al tema (75,76). Además, en 

comparación con la medición a través de METs, los min de AFMV nos permiten no 

solo conocer si el participante alcanzó intensidad de actividad física deseada sino 

también la duración de esta intensidad, abarcando una dimensión más del 

constructo.  

 

En el cuestionario “Ejercicio y Sedentarismo en el Niño” los padres reportaron los 

distintos tipos de actividad física y ejercicio o deporte que su hijo realiza a la semana, 

indicando el número de días y el tiempo por sesión. Las actividades y tipos de 

ejercicio o deporte fueron contrastadas con las categorías presentadas en el Youth 

Compendium of Physical Activities desarrollado por el Youth Energy Expenditure 

Workgroup del National Colaborative on Childhood Obesity Research (NCCOR) en 

Estados Unidos. En este compendio, se presentan los valores METy 

correspondientes a distintas categorías de actividad física. Los valores METy 

representan los METs ajustados para corresponder a las características metabólicas 

y fisiológicas específicas para 4 grupos de edad durante la infancia y adolescencia 

(6-9 años, 10-12 años, 13-15 años y 16-18 años), calculados mediante la obtención 

de la razón de la tasa metabólica específica para una actividad sobre la tasa 

metabólica basal estimada para ese grupo de edad (77). Si la actividad reportada 

por los padres, correspondía a un valor de METy ≥ 3.0, la actividad fue considerada 

dentro de la categoría de AFMV y los minutos invertidos en ella se sumaron para 

obtener el valor semanal total de minutos de AFMV.  Adicionalmente se generó una 

variable dicotómica que permitiera identificar si los participantes realizaban o no algo 

de AFMV a la semana, esto para cada uno de los tres momentos de medición 

durante el seguimiento. Se generó también una variable tomando en cuenta la 

actividad física de intensidad leve para analizar la actividad física total realizada a la 

semana en el tiempo extraescolar. 

 

Respecto a las conductas sedentarias, se generó una variable que reflejara el 

principal elemento de este tipo de conductas: el tiempo frente a pantallas. La variable 

se construyó sumando la cantidad de tiempo que los participantes invertían al día 
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frente a la TV, utilizando la computadora, jugando videojuegos y utilizando el 

teléfono celular, reportado por los padres en el cuestionario.  

 

Tanto para la AFMV, como para el tiempo frente a pantallas, se construyó una 

variable categórica que representara el comportamiento de los participantes a los 6 

y 12 meses respecto al tiempo basal. Esta variable reflejaba si los minutos invertidos 

en AFMV o frente a pantallas se mantuvieron igual, aumentaron o disminuyeron en 

relación con su valor al inicio del estudio. 

 

Mediciones antropométricas 

Las mediciones antropométricas de los niños se realizaron al inicio del estudio, así 

como a los 6 y 12 meses. Se utilizó una báscula digital (Seca modelo-882, SECA 

Corp., Hamburg, Germany) con precisión de 0.1 kg para medir el peso. 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). 

 

El puntaje z para el IMC se calculó utilizando el peso, la estatura, la edad y el sexo 

de los niños tomando a la población de la OMS de 2007 como referente (78).  

 

Mediciones de exposición a la intervención 

Durante el desarrollo de la intervención educativa se obtuvieron mediciones de la 

frecuencia con que los padres accedían al sitio web, así como la frecuencia con que 

los padres abrían los mensajes de texto enviados al teléfono móvil. Esta información 

se tomó como una medida indirecta de la exposición que los padres de los niños 

tuvieron al material educativo de la intervención. 

 

Análisis estadístico: 
Se realizó un análisis exploratorio de todas las variables para identificar su 

distribución. Se utilizó análisis descriptivo de las variables sociodemográficas y de 

los datos basales presentando las variables cuantitativas con media y desviación 

estándar si cumplieron con criterios de normalidad, o con mediana y rango 

intercuartilar de no hacerlo. Las variables cualitativas se presentan en frecuencias y 

porcentajes. Para comparar las características basales de ambos grupos se empleó 

la prueba de U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas que no cumplieron 
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con una distribución simétrica. Las variables que si cumplieron con una distribución 

simétrica se compararon mediante la prueba de t de Student para datos 

independientes. Se empleó la prueba de X2 para comparar los datos categóricos. 

Las variables de peso y talla fueron ajustadas por edad y sexo mediante modelos 

de regresión lineal múltiple. 

 

En el presente estudio se analizó a los participantes del ensayo comunitario original 

que respondieron el cuestionario "Ejercicio y Sedentarismo del Niño" al tiempo basal 

y con al menos alguna de las mediciones subsecuentes. La información de los 

participantes se analizó de acuerdo al grupo al que fueron asignados en el ensayo 

comunitario. Un participante del grupo control fue eliminado del análisis de la 

variable "tiempo frente a pantallas", ya que se reportó un tiempo no plausible.  

 

Se comparó el cambio en la actividad física y las conductas sedentarias intragrupo 

del tiempo basal a los 6 meses, así como del tiempo basal a los 12 meses mediante 

la prueba de Wilcoxon para datos pareados, ya que la variable no cumplió criterios 

de normalidad. Para evaluar la diferencia entre grupos se utilizó la prueba U de 

Mann-Whitney, a fin de comparar las medianas del cambio en estas variables entre 

los dos grupos. Solamente la variable del cambio en el tiempo frente a pantallas a 

los 12 meses respecto al tiempo basal presentó una distribución normal, por lo que 

la comparación entre grupos de las medias de esta variable se realizó empleando la 

prueba de t de Student para datos independientes.  

 

Se evaluaron modelos de regresión lineal para evaluar el cambio en tiempo frente a 

pantallas del basal a los 12 meses.  Variables sociodemográficas como el sexo, la 

edad, la condición nutricia, el tipo de escuela (privada, pública), la escolaridad de la 

madre, la actividad física, el nivel socioeconómico o la integración familiar se 

consideraron como covariables dentro del modelo. Sin embargo, ninguna variable 

resultó ser predictora estadísticamente significativa del cambio en el tiempo frente a 

pantallas al final del estudio, por lo que dichos modelos no se presentan 

 

Adicionalmente, en el grupo de intervención se evaluaron los datos por aquellos 

padres que tuvieron mayor exposición al material educativo por haber presentado 

mayor participación en los elementos de la intervención dirigidos a los padres. El 

análisis estadístico se realizó en el programa Stata/MP versión 14.0.  



 31 

 

Aspectos éticos 
El presente estudio se realizó tomando en cuenta las normas éticas de la declaración 

de Helsinki (79), y aquellas relacionadas con asegurar el respeto a todos los seres 

humanos y del Reglamento de Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud (80), las cuales ordenan que en toda investigación en la que el ser 

humano sea sujeto de estudio deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad 

y la protección de sus derechos y bienestar.  

 

El protocolo fue aprobado por los Comités de Investigación. Ética y Bioseguridad del 

Hospital Infantil de México Federico Gómez (HIMFG) con el número de registro 

HIM/2013/003. La Secretaría de Educación Pública y directores de las escuelas 

aprobaron su realización.  

 

Previo al inicio del estudio se explicó a los padres, profesores y alumnos 

participantes el objetivo y características del proyecto. Los padres y alumnos 

firmaron una carta de consentimiento y asentimiento informado aceptando participar 

en el estudio. 

 

Financiamiento 
Para la realización del proyecto de investigación original se contó con Fondos 

Federales HIM/2013/003. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 32 

RESULTADOS 
Datos demográficos, antropométricos y socioeconómicos 
 

Participaron 407 niños en el ensayo comunitario original del cual surge el presente 

estudio, 368 (90.4%) respondieron el cuestionario basal sobre actividad física y 

conductas sedentarias, 201 pertenecientes al grupo de intervención (GI) y 167 

pertenecientes al grupo control (GC), con un porcentaje de respuesta del 88.9% 

(201/226) y 92.3% (167/181), respectivamente (figura 2, Anexos). A los 12 meses, 

una vez concluido el seguimiento, 50.0% (184/368) de los niños concluyeron con 

todas las mediciones. No hubo movimientos de los participantes entre los grupos.  

 

Algunos de los participantes que, si completaron el seguimiento y las mediciones de 

las variables relacionadas con condición nutricia y metabólica del ensayo 

comunitario fuente, no respondieron específicamente al cuestionario de "Ejercicio y 

Sedentarismo del Niño" en todas las mediciones. De los 407 participantes del 

estudio original, 39 participantes fueron excluidos del análisis, ya que no contaban 

con una medición basal de las variables de interés para este estudio. La figura 2 (ver 

Anexos) presenta el flujo de participantes a lo largo del estudio. 

 

En el cuadro 3 (ver Anexos) se presentan las características sociodemográficas de 

los niños participantes estratificados por grupo de estudio al tiempo basal. El GI 

contó con 201 participantes y el GC con 167 participantes. La mediana de edad 

observada fue 8.0 (RIC: 7.0 a 9.0) años en ambos grupos. Se identificó una 

prevalencia conjunta de sobrepeso y obesidad de 42.8% (n = 86) y 50.3% (n = 84) 

para el GI y el GC, respectivamente, sin diferencia estadísticamente significativa.  

Respecto a las características demográficas, antropométricas y socioeconómicas, 

se identificaron diferencias entre grupos en las variables de integración familiar (p = 

0.001) y posesión de teléfono móvil por la madre (p = 0.042). En relación a la primera 

variable, en el GC había un mayor porcentaje de familias integradas solo por el padre 

o la madre (39.9% vs 23.7%) en comparación con el GI. En relación a la posesión 

de teléfono móvil por parte de la madre, se encontró un mayor porcentaje de madres 

con teléfono en el GI que en el GC (92% vs 85.3%). No se encontraron diferencias 

en el tiempo de actividad física y tiempo frente a pantallas entre los grupos de 

estudio. El porcentaje de niños que, al inicio del estudio, no realizaban ningún tipo 

de AFMV a la semana fue del 26.1% en ambos grupos. 
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Debido al elevado porcentaje de pérdidas al seguimiento (50%), se evaluaron las 

diferencias entre los participantes que no completaron el seguimiento a los 12 meses 

(n=184) en comparación con los participantes que cumplieron con el seguimiento en 

la tercera medición (n=184). En las variables sexo e integración familiar se 

identificaron diferencias estadísticamente significativas. Se observó un mayor 

porcentaje de hombres en el grupo de los participantes que no completaron el 

seguimiento respecto al grupo de quienes si lo completaron (59.8% vs 46.7%; p = 

0.012). Respecto a la integración familiar, el grupo que si concluyó el seguimiento 

presentó un mayor porcentaje de familias compuestas por ambos padres (73.1% vs 

64.6%; p=0.029) en comparación con el grupo de participantes que no concluyeron 

el seguimiento. El resto de la características demográficas, antropométricas y 

socioeconómicas no presentaron diferencias estadísticamente significativas (ver 

Cuadro 4 en Anexos). 

 

Exposición de los padres al material de la intervención educativa 
Se realizó el análisis del porcentaje de padres de los participantes pertenecientes al 

grupo de intervención que se vieron expuestos a los elementos que conformaban el 

material de la intervención educativa, tomando en cuenta a los padres de los 201 

participantes que dieron respuesta al cuestionario en el momento basal (cuadro 5 

en Anexos). 

 

Respecto a las sesiones presenciales informativas para padres, el 43.3%  (n = 87) 

de los padres en el grupo de intervención no asistió a ninguna sesión. Del 56.7% 

restante (n = 114), el 37.8% de los padres (n = 76) asistió solamente a una sesión, 

el 16.8% (n = 34) asistió a dos sesiones y el 2.0% (n = 4) asistió a las 3 sesiones 

que fueron llevadas a cabo a lo largo de la duración de la intervención. 

 

A cada familia se le asignó un usuario y contraseña para que los padres pudieran 

tener acceso al portal web, en donde cada 15 días se publicaba un tema nuevo 

como parte de la intervención educativa. Al finalizar el seguimiento se evaluó el 

porcentaje de padres que ingresaron al portal web por lo menos una vez durante el 

desarrollo de la intervención y se identificó que el 43.3% de los padres (n = 87) 

ingresó por lo menos una vez a lo largo del tiempo de seguimiento. El 56.7% restante 

(n = 114), nunca consultó el portal.  
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Al inicio de la intervención se solicitó que los padres confirmaran haber recibido el 

primer mensaje de texto enviado a su teléfono móvil, para asegurarse que se contara 

con el número de teléfono correcto para los padres de cada participante a fin de que 

recibieran los mensajes semanales. El 99.5% de los padres confirmó haber recibido 

el mensaje de texto inicial y solo los padres de un participante (0.5%) no confirmaron 

el mensaje, por lo que no recibieron el resto de mensajes semanales que formaban 

parte de la intervención. 

 

Datos sobre actividad física 
 

El cuadro 6 presenta el tiempo de AFMV (min/semana) reportado por los padres de 

los participantes al momento basal en los grupos de estudio y las características 

sociodemográficas de los niños, con el objetivo de identificar si al inicio del estudio 

existían diferencias entre grupos al estratificar por estas características. Se observó 

que el GC presentó medianas más elevadas en el tiempo de AFMV en comparación 

con el GI en los hombres (240 min/semana [RIC: 120 a 480] vs 173 min/semana [60 

a 315]; p = 0.022), en el grupo de edad ≥ 8 años (180 min/semana [RIC: 60 a 360] 

vs 120 min/semana [RIC: 0 a 270]; p = 0.038), en los participantes cuyas madres 

tenían una escolaridad de licenciatura/posgrado (180 min/semana [RIC: 120 a 390] 

vs 120 min/semana [RIC: 60 a 300]; p = 0.031) y en los participantes que pertenecían 

a familias integradas por solo la madre o el padre (180 min/semana [RIC: 60 a 360] 

vs 90 [RIC: 0 a 240]; p = 0.013).  

 

Respecto a la variable que refleja el tiempo de AFMV (min/semana), se observó que 

un porcentaje de los participantes (7.3% al tiempo basal, 7.6% a los 6 meses y 6.0% 

a los 12 meses), a pesar de haber respondido el cuestionario, no contestaron los 

ítems relacionados con el tipo de actividad física y el tiempo invertido en ella, sin 

embargo, esto no ocurrió con la variable de tiempo frente a pantallas, para la cual 

todos los participantes dieron información.  En el cuadro 7 (ver Anexo), se presentan 

los porcentajes de los participantes pertenecientes al grupo de intervención y control 

que fueron incluidos en el análisis, cuyos padres no respondieron el cuestionario, 

quienes si lo respondieron, pero no dieron información sobre realizar AFMV, quienes 

reportaron no realizar AFMV a la semana y quienes si reportaron realizarla en cada 

uno de los momentos del estudio. Al tiempo basal, el GI y GC presentaron 

porcentajes <10% de participantes que no dieron información sobre su AFMV (6.5% 
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y 8.4%, respectivamente). A los 6 meses, estos participantes representaron el 10.0% 

y el 10.2%, y finalmente a los 12 meses representaron el 6.5% y el 5.4%. No se 

presentaron diferencias estadísticamente significativas en los distintos tipos de 

respuesta entre grupos. Durante el seguimiento se observa que de los niños que 

respondieron el cuestionario de AFMV entre el 20 y 29% de los niños en ambos 

grupos no reportaron realizar actividad física, mientras que entre el 70 y 80% de los 

niños reportaron realizarla a lo largo del seguimiento, sin diferencias entre grupos.  

 

En el cuadro 8 se muestra el cambio en la AFMV y actividad física total a los 6 y 12 

meses de seguimiento, no se observaron diferencias estadísticamente significativas 

intra y entre grupos de estudio en la actividad física durante el seguimiento. A pesar 

de esto, se observó una tendencia al incremento en la mediana del tiempo de AFMV 

en el GI, mientras que el GC se observó una tendencia a la disminución. Sin 

embargo, las medianas del cambio en esta variable tanto a los 6 meses como a los 

12 meses respecto al tiempo basal, fueron 0 min/semana para ambos grupos 

(cuadro 8 en Anexos). Algo muy similar se observó en los resultados al analizar la 

actividad física total en donde se incluyó la actividad de intensidad leve (cuadro 8). 

 

Finalmente se evaluó si los niños cuyos padres reportaron que no realizaban ningún 

tipo de AFVM al tiempo basal modificaron esta conducta a lo largo del tiempo 

(cuadro 9 en Anexos); se observó que ambos grupos aumentaron el tiempo de 

AFMV a los 6 y 12 meses (p < 0.05). La diferencia entre el GI y GC el tiempo de 

AFMV a los 6 meses fue de 120 min/semana [RIC: 0 a 330] vs 0 min/semana [RIC: 

0 a 120]; p = 0.036), respectivamente; sin embargo, ésta diferencia entre grupos se 

perdió a los 12 meses (p = 0.142).  Cuando se analizó el cambio de la AFMV en 

aquellos niños que, si reportaron realizarla al tiempo basal, en el GI no se encontró 

un cambio significativo, sin embargo, el GC presentó una disminución 

estadísticamente significativa en la mediana de AFMV a los 12 meses respecto al 

tiempo basal (180 min/semana [RIC: 90 a 300] vs 270 min/semana [RIC: 135 a 390]; 

p = 0.004).  

 

Adicionalmente, se calculó el porcentaje de participantes del GI y GC que 

modificaron su conducta (aumentaron o disminuyeron el tiempo de AFMV) o que se 

mantuvieron sin cambio respecto al tiempo basal. No se observaron diferencias 

entre grupos a los 6 meses y 12 meses de seguimiento (cuadro 10 en Anexos).  
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Datos sobre conductas sedentarias 
 

En el cuadro 6 se puede observar que al inicio del estudio no se identificaron 

diferencias significativas en el tiempo invertido frente a pantallas entre GI y GC al 

estratificar por las características sociodemográficas. 

 

Al tiempo basal no hubo diferencias significativas en la mediana del tiempo frente a 

pantallas entre grupos. El cuadro 11 muestra el cambio en tiempo frente a pantallas 

a los 6 y 12 meses de seguimiento en ambos grupos. A los 6 meses de seguimiento, 

la mediana de cambio en dicha variable respecto al tiempo basal fue 0 min/día para 

ambos grupos. A los 12 meses, el grupo de intervención disminuyó el tiempo frente 

a pantallas respecto al tiempo basal (165 min/día [RIC: 120 a 210] vs 210 min/día 

[RIC: 120 a 270]; p = 0.002), respectivamente (cuadro 11 en Anexos). La diferencia 

en el tiempo frente a pantallas a los 12 meses respecto al inicio del estudio fue 

estadísticamente diferente entre grupos, el GI presentó una media de disminución 

de 33.4 minutos/día [IC 95%: -53.5 a -13.3], mientras que el GC presentó una media 

de aumento de 12.5 min/día [IC 95%: -10.5 a 35.6], (p = 0.003).  

 

Respecto al porcentaje de participantes en el GI y GC que modificaron su tiempo 

invertido frente a pantallas (aumento o disminución) o que se mantuvieron sin 

cambio respecto al tiempo basal, no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos a los 6 meses de seguimiento, pero si a los 12 meses de 

seguimiento (p = 0.047). El GI contó con un mayor porcentaje de participantes que 

disminuyeron su tiempo frente a pantallas a los 12 meses respecto al tiempo basal 

en comparación con el GC (55.3% vs 37.0%) y con un menor porcentaje de niños 

que aumentaron su tiempo frente a pantallas a los 12 meses (31.1% vs 44.4%), 

respectivamente (cuadro 12 en Anexos). 

 

Se realizó un análisis de los participantes pertenecientes al GI para identificar si 

había diferencias en el tiempo frente a pantallas al seguimiento de acuerdo a la 

participación que sus padres tuvieron dentro de los componentes de la intervención, 

y por lo tanto, a la exposición parcial que éstos tuvieron al material educativo (cuadro 

13). De los participantes pertenecientes al GI, los padres que asistieron por lo menos 

a una sesión informativa presencial y consultaron el sitio web de la intervención al 

menos una vez durante el seguimiento, se observaron diferencias estadísticamente 
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significativas en su tiempo frente a pantallas a los 12 meses con respecto al tiempo 

basal. Respecto a la asistencia a las sesiones presenciales, los niños cuyos padres 

asistieron por lo menos a una sesión presencial presentaron una disminución 

significativa en la mediana de esta variable a los 12 meses respecto al tiempo basal 

(150 min/día [RIC: 115 a 180] vs 210 min/día [RIC: 120 a 240], respectivamente; p 

= 0.001). En relación a la consulta a la página web, los participantes cuyos padres 

consultaron la página por lo menos una vez durante el seguimiento presentaron 

también una disminución en la mediana del tiempo frente a pantallas al final del 

estudio en comparación con el inicio (165 min/día [RIC:120 a 210] vs 200 min/día 

[RIC: 140 a 240]; p < 0.001). 
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Tiempo frente a pantallas 
Nuestros resultados muestran que al término de la intervención educativa (12 meses) se 

observó una diferencia entre grupos en el tiempo frente a pantallas de  45.9 min/día, 

reflejando una disminución en el tiempo para el GI y un aumento en el tiempo para el GC (-

33.4 min/día [IC 95%: -53.5 a -13.3] vs 12.5 min/día [IC 95%: -10.5 a 35.6], respectivamente; 

p = 0.003). Dicha diferencia es de importancia para la salud de los niños y aún más si este 

efecto continúa aumentando o al menos permanece a largo plazo, sin embargo, esto no fue 

medido. A pesar de la gran cantidad de estudios de intervención con un solo o múltiples 

componentes, aún no se sabe cuál es la dosis y el tiempo necesario de intervención para 

lograr modificaciones permanentes.  

 

Adicionalmente, al evaluar la exposición al material educativo de la intervención dirigido a 

los padres, se observó que los únicos participantes del GI que mostraron disminución 

significativa a lo largo del seguimiento en su tiempo frente a pantallas fueron aquellos cuyos 

padres estuvieron más activos en la intervención, acudiendo a las sesiones informativas 

presenciales y consultando el material informativo disponible en la página web de ALAS. La 

intervención involucró más elementos dirigidos a los niños a través de talleres, material 

físico, carteles, etc. Sin embargo, el aspecto medido relacionado con la participación de los 

padres refleja la influencia que la intervención tuvo sobre la modificación observada en el 

tiempo frente a pantallas, o también al mayor interés de algunos padres en su salud y por 

lo tanto mayores cambios en ellos.  

 

Estos resultados confirman la hipótesis de investigación para "tiempo frente a pantallas", 

en donde se pretendía que la intervención educativa produjera una diferencia promedio de 

4.2 h/semana o 36 min/día menos de tiempo frente a pantallas en el GI comparado con el 

GC, independientemente del estado nutricio inicial.  

 

Otros estudios han encontrado resultados variados respecto a la disminución en las 

conductas sedentarias. Martin A y cols realizaron una revisión sistemática sobre 

intervenciones dirigidas a reducir el tiempo en conductas sedentarias de personas adultas, 

identificando una disminución promedio de 22 min/día, presentando un mayor efecto las 

intervenciones que se dirigen específicamente a modificar estas conductas que aquellas 

más generales o de multicomponentes que incluyen alimentación, actividad física, 

comportamiento, etc.  (81).  Biddle y cols reportaron que las distintas intervenciones 

dirigidas a disminuir las conductas sedentarias en niños suelen tener tamaños de efecto 

DISCUSIÓN



 39 

pequeños pero significativos (82). Por otro lado, Dobbins y cols realizaron una revisión 

sistemática sobre intervenciones escolares dirigidas a promover la actividad física y el 

"fitness" en niños y adolescentes, reportando magnitudes de efecto que van desde una 

disminución de 5 min/día hasta 60 min/día (75), rango dentro del cual se encuentran 

nuestros resultados.  

 

Se han propuesto diversas intervenciones con múltiples componentes que involucran a los 

padres mediante el empleo de medios electrónicos, buscando modificar hábitos en sus 

hijos. Muchas de ellas, a diferencia de nuestro estudio, no encontraron efectos significativos 

sobre las conductas sedentarias. Knowlden y cols, por ejemplo, observaron una 

disminución global de 27.6 min/día de tiempo frente a pantallas al año de seguimiento para 

ambos grupos, que recibieron diferentes intervenciones educativas dirigidas a las madres 

a través de un portal web, pero esta disminución no fue significativa para ninguno de los 

dos grupos (52). Baranowski y cols llevaron a cabo un campamento educativo para niñas y 

adicionalmente mandaban información educativa para ellas y para sus padres través de un 

sitio web, pero no lograron observar efectos de la intervención sobre las conductas 

sedentarias de sus participantes después de 12 semanas de intervención (83). De 

Lepeleere y cols no observaron efecto en el tiempo frente a pantallas de niños de escuelas 

primarias luego de 4 meses de seguimiento posterior a una intervención que duró 4 

semanas a través de videos educativos dirigidos a los padres (84). Hace falta investigación 

para moder determinar con más claridad cual es el medio electrónico (portal web, aplicación 

móvil, correo electrónico, mensajes al teléfono móvil, videos educativos, videoconferencias, 

etc.) a través de cual es más efectivo poder transmitir información educativa e involucrar a 

los padres en el cambio de hábitos de sus hijos. 

 

En nuestro estudio, el efecto sobre el tiempo frente a pantallas se observó hasta los 12 

meses de seguimiento, a diferencia de otras intervenciones comunitarias, donde los efectos 

que favorecen al GI suelen observarse más tempranamente y se diluyen conforme avanza 

el seguimiento. Martin A y cols mencionan que, en intervenciones dirigidas a adultos, los 

efectos sobre la reducción del tiempo en conductas sedentarias suelen observarse a los 3 

meses y pueden mantenerse hasta los 12 meses (81). Sin embargo, Barnett y cols, 

mencionan que en estudios de intervención, los efectos sobre las conductas sedentarias de 

niños suelen observarse y ser medibles solamente a largo plazo, resaltando que las 

intervenciones diseñadas de forma específica para modificar estas conductas suelen 

observar efectos pequeños pero significativos cuando tienen una duración mayor a 6 meses 
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(85). Una de las explicaciones que nuestro estudio propone es que el acúmulo de mensajes 

educativos a lo largo del seguimiento pudo haber influido en las acciones tomadas para 

disminuir el tiempo invertido frente a pantallas. Sin embargo, el efecto tardío no se observó 

en la variable de actividad física, la cual fue incluida en conjunto con las conductas 

sedentarias en los mensajes que se enviaron a los participantes. Por lo tanto, es posible 

que otros factores no medidos hayan podido actuar como mecanismos mediadores en el 

efecto causado por la intervención. En efecto, como mencionan Baranowski y Lytle, hace 

falta investigación sobre el tiempo ideal de exposición a las intervenciones, sobre la 

duración del seguimiento para evaluar el mantenimiento del efecto y sobre las variables 

mediadoras que podrían influir en el efecto de las intervenciones a lo largo del tiempo (86).  

 

En la actualidad no hay un consenso definido de la cantidad específica de tiempo frente a 

pantallas que los niños en edad escolar deban respetar para prevenir alteraciones en la 

salud. Anteriormente, la Academia Americana de Pediatría (AAP) estableció la 

recomendación de que los niños mayores a 2 años de edad no deberían invertir más de 2 

hrs/día frente a pantallas, recientemente publicó una actualización de sus recomendaciones 

para cada grupo de edad durante la infancia. Específicamente para niños entre 5 y 18 años 

de edad, no establece un límite de tiempo recomendado. En cambio, menciona la 

importancia de desarrollar un plan familiar de uso de medios digitales personalizado para 

cada familia y establecido de acuerdo a las características, necesidades y valores de la 

familia. La AAP enfatiza que los padres se involucren en monitorear el uso de medios 

digitales de sus hijos y establezcan límites pertinentes, con el fin de evitar la sustitución de 

actividades importantes como sueño adecuado, actividad física regular, comidas y tiempo 

de calidad familiar, etc. (87). Para esto, la AAP, desarrolló la herramienta "Plan para el 

Consumo Mediático de su Familia", a través del portal web healthychildren.org, con la cual 

los padres pueden calcular el tiempo recomendado para sus hijos y generar un plan 

personalizado (88), con el objetivo de alcanzar una disminución del tiempo de uso de 

medios digitales de sus hijos. 

 

Se ha demostrado que el exceso de este tipo de conductas puede tener repercusiones 

sobre diversos aspectos de la salud en la infancia. Los niños que pasan ≥5 hrs/día viendo 

la TV, tienen 5 veces más riesgo de padecer sobrepeso que quienes pasan ≤2 hrs/día (89). 

También se ha reportado que en los niños de 4 a 9 años de edad, pasar más de 1.5 hrs/día 

en la TV aumenta el riesgo de padecer obesidad (90). Por cada hora más que los niños 

invierten frente a pantallas existe una menor probabilidad de que  consuman frutas o 
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verduras y  realicen AF, teniendo una mayor probabilidad de comer comida chatarra y 

presentar sobrepeso u obesidad (91). Respecto a otras dimensiones relacionadas con la 

salud, el excesivo uso de medios digitales y tiempo frente a pantallas aumenta el riesgo de 

padecer alteraciones de sueño (92). Incluso se han relacionado alteraciones psicológicas y 

cognitivas como la presencia de síndromes depresivos, ansiedad, hiperactividad y falta de 

atención (93). Por lo tanto, disminuir el tiempo frente a pantallas, aunque sea en pequeña 

medida, puede implicar importantes efectos a nivel de salud pública.  

 

Actividad física 
La AFMV no presentó diferencias estadísticamente significativas intra y entre grupos al 

término de la intervención. Los resultados que otros autores han reportado respecto a 

modificaciones en la AF mediante intervenciones educativas son muy diversos. Algunos no 

han encontrado diferencias estadísticamente significativas en esta variable entre grupos a 

lo largo de distintos periodos de seguimiento (94–97). Mientras que, otros autores han 

encontrado tamaños de efecto muy variados, que van desde un aumento en tiempo total de 

AF de 2.6 a 283 min/día (98). Para la AFMV se han reportado rangos de aumento desde 5 

min/semana hasta 45 min/semana (75). Existen diversas explicaciones que pudieron haber 

afectado los resultados sobre la AFMV dentro de nuestro estudio.  

 

En primer lugar, el cuestionario "Ejercicio y Sedentarismo del Niño" no fue el mejor 

instrumento para evaluar la AFMV. El uso de cuestionarios autorespondidos o respondidos 

por los padres es un tema controversial en la medición de la AF. En el contexto de estudios 

comunitarios, se ha descrito que puede ser necesario medir la AF en niños escolares 

mediante cuestionarios respondidos por los padres, debido a que es difícil que, a edades 

tempranas, los niños reporten clara y objetivamente el tipo y cantidad de actividad física 

realizado. Además, por factibilidad en recursos y logística, es más fácil aplicar cuestionarios 

que medir AF mediante acelerómetros en este tipo de estudios (99). Sin embargo, las 

medidas indirectas de AF reportadas por los padres pueden no ser lo suficientemente 

sensibles para detectar cambios en la variable (100). Los estudios de intervención en donde 

se utilizaron mediciones objetivas de la AF, tienen mayor probabilidad de encontrar efectos 

estadísticamente significativos sobre esta variable (98,101).  

 

Nuestro cuestionario no fue validado, pero consistió en la adaptación del CAINM, 

previamente validado en población escolar mexicana de 10 a 15 años de edad. Sin 

embargo, este último cuenta con ciertas limitaciones. Los autores que crearon el CAINM 
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reportaron que el instrumentó sobreestimó el tiempo de ver televisión y de participar en AF 

de intensidad vigorosa, mientras que subestimó el tiempo de participación en AF moderada 

al ser evaluado mediante la correlación con un recordatorio de AF de 24 horas (74). Como 

Ayala-Guzmán y cols demostraron más adelante, la falta de comparación de dicho 

instrumento contra un estándar de oro o contra una medición más objetiva afectó su validez 

interna. Ellos realizaron una validación de CAINM comparándolo con acelerometría y 

evaluando la concordancia de las mediciones de AF y conductas sedentarias de ambos 

instrumentos mediante el método de Bland-Altman, identificando que la AFMV fue 

sobreestimada por el cuestionario (117.6 min/semana) y que la AF leve, en conjunto con 

las conductas sedentarias, fue subestimada (1,924.7 min/semana) (102).  

 

Otra potencial respuesta para la falta de efecto sobre la AFMV consiste en que la 

intervención fue desarrollada con base en múltiples componentes para prevenir el 

sobrepeso y obesidad, con la mayor parte del material educativo dirigido a la modificación 

de hábitos alimenticios. La promoción del aumento en la actividad física y la disminución de 

las conductas sedentarias fueron objetivos secundarios del ensayo comunitario original, 

manteniendo un enfoque muy general en relación a la sensibilización y concientización de 

ambas en la población. Respecto a este tema, Timperio A y cols enfatizan la necesidad de 

que las estrategias dirigidas a la AF establezcan enfoques dirigidos específicamente a 

modificar ésta variable y no en conjunto con la prevención de la ganancia de peso (103).  

 

Respecto a esto, Biddle S y Pearson N, propusieron una clasificación de las intervenciones 

de acuerdo a sus componentes o estrategias en 4 grupos: 1) informativas y cognitivas; 2) 

conductuales; 3) ambientales; 4) estrategias de apoyo social. Ellos hacen énfasis en el 

hecho de que es difícil que un individuo cambie hábitos solo por el hecho de que se le 

informe sobre la necesidad de hacerlo, por lo que se requiere emplear estrategias más 

profundas que promuevan el cambio conductual (82). Gorely T y cols  proponen  que las 

intervenciones dirigidas a modificar hábitos incluyan maneras en las que los participantes 

puedan auto-monitorearse, reciban recompensas o se auto-recompensen, establezcan 

metas definidas y claras y resuelvan problemas, identificando barreras para modificar 

hábitos y definiendo modos de superar dichas barreras (100). En nuestro estudio, la 

intervención se dirigió más a sensibilizar y crear conciencia en los participantes y en sus 

familias sobre la importancia de realizar más actividad física general y reducir el nivel de 

conductas sedentarias, utilizando algunos elementos informativos y conductuales, 

específicamente la provisión de educación, uso de recordatorios (mediante el envío de 
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mensajes al teléfono móvil de los padres) y sugerencias de comportamientos deseables,  

pero sin establecer inicialmente un plan definido para modificar estas variables. 

Reconocemos que se pudo haber involucrado más a los padres y a los niños en el 

establecimiento objetivo de metas, la planeación, y el establecimiento de estrategias de 

automonitorización y recompensas. 

 

Es importante mencionar que, a pesar de no haberse observado diferencias en la AFMV 

entre GI y GC al seguimiento, si se observaron tendencias al aumento en el GI, mientras 

que el GC disminuyó el tiempo invertido en este tipo de AF.  Cuando el efecto se analizó 

por subgrupos, teniendo en cuenta los que realizaban y no realizaban AFMV al inicio del 

estudio, se pudo observar un efecto diferencial de la intervención, pues específicamente en 

los participantes que al inicio del estudio no realizaban AFMV, en el grupo de intervención 

se consiguió una mediana de aumento de 120 min/semana a los 6 meses y de 45 

min/semana al final del estudio respecto al tiempo basal. 

 

El haber observado comportamientos diferentes en las variables de interés, confirma el 

punto sobre la importancia de estudiar y tratar la inactividad física y el sedentarismo de 

manera independiente y aislada (104), sin esperar que necesariamente por aumentar la 

actividad física, las conductas sedentarias se verán disminuidas o vice versa. Cada vez 

más, se hace hincapié en la necesidad de mejorar el conocimiento de la población sobre la 

diferencia entre la inactividad física y el sedentarismo de manera independiente, así como 

los efectos negativos que ambos pueden tener sobre la salud tanto a corto como a largo 

plazo (105). Por tal motivo, se requieren estrategias que busquen modificar ambas variables 

de forma separada. 

 

Limitaciones  
 

El presente estudio cuenta con algunas limitaciones que deben ser consideradas.  

 

Una de ellas es la falta de asignación aleatoria de la intervención, la cual pudo haber 

introducido sesgos al estudio y afectado la validez de los resultados para generar 

inferencias respecto al efecto sobre las variables de interés. Esta falta de aleatorización 

suele encontrarse en diversos ensayos comunitarios, por lo que muchos se han 

considerado ensayos cuasi-experimentales. Atienza y King afirman que en este tipo de 

estudios, la aleatorización es más adecuada cuando se analizan números grandes de 

comunidades o grupos de participantes, estratificándolos por características específicas, ya 
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que si se realizara un proceso de estratificación aleatoria por características que no 

necesariamente estén tan fuertemente relacionadas con la variable de interés teniendo 

grupos pequeños, podría disminuir de forma importante el poder estadístico del estudio, sin 

que su precisión aumentara (106). En el caso de nuestro estudio, al haber contado con 4 

escuelas como grupos de aleatorización, la fracción entre dichos grupos y el tamaño de 

muestra total fue muy grande, por lo tanto, realizar una asignación aleatoria hubiera sido 

inadecuado, pues no hubiera tenido la suficiente capacidad para balancear los factores 

pronósticos entre los grupos (107). Por lo tanto, se considera que se trató de un análisis 

secundario de un ensayo cuasi-experimental. A pesar de las limitaciones metodológicas 

que la falta de aleatorización suele implicar, para este análisis se pudo observar un equilibrio 

de los factores pronósticos al inicio del estudio, sin que ninguna variable indicara potencial 

confusión, ya que no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre grupos 

al tiempo basal.  

 

Otra limitación consiste en que las cuatro escuelas primarias que participaron en el estudio 

pertenecieran a la misma alcaldía en la Ciudad de México. Esto, aunque favoreció la 

logística del estudio debido a la relativa cercanía de las escuelas con el centro de 

investigación, limita la validez externa de los resultados, pues las alcaldías de la ciudad 

poseen características socioeconómicas y poblacionales diferentes entre sí. El haber 

incluido un mayor número de escuelas que se ubicaran en distintas zonas de la Ciudad de 

México habría incrementado la representatividad de la muestra y la extrapolación de los 

resultados.  

 

Es importante reconocer la alta tasa de pérdidas al seguimiento en el estudio, ya que de los 

368 participantes que respondieron el cuestionario basal, solo 184 (50%) dieron respuesta 

al final del seguimiento. Esto puede deberse a que las dos variables de interés para este 

análisis secundario, fueron obtenidas de cuestionarios entregados a las familias para ser 

respondidos en casa y después ser devueltos a los investigadores, lo que favoreció la 

pérdida de cuestionarios o el que los padres olvidaran responderlos y entregarlos de vuelta. 

Además, aproximadamente 16.3% de los participantes se cambiaron de escuela al término 

del estudio. Se concluye que, para haber obtenido una mejor medición de la variable con el 

instrumento utilizado, era necesaria una adecuada supervisión por parte del equipo de 

investigación para que en caso de que surgieran dudas al responder los ítems, éstas 

hubieran sido aclaradas y asegurado que los cuestionarios se recibieran completamente 

respondidos en tiempo y forma. 
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La medición de variables mediante un cuestionario conlleva el riesgo de introducir sesgo de 

memoria. La estigmatización social de la inactividad física pudo haber influido también en 

que los padres de los participantes subreportaran los tiempos frente a pantallas o 

sobrereportaran el tiempo de AF debido a lo que se considera más "socialmente aceptado 

o esperado". Estas situaciones relacionadas con la medición a través del cuestionario 

pudieron introducir sesgo de información en las variables de interés, sin embargo, se 

tratarían de un sesgo no diferencial pues dichas variables se midieron de la misma manera 

en el GI que en el GC. 

 

El tiempo frente a pantallas es el indicador de conductas sedentarias que más se ha 

asociado con desenlaces de salud adversos tanto en población  adulta  como pediátrica 

(85). Sin embargo, debe reconocerse que es más bien un indicador proxy de esta variable, 

pues las conductas sedentarias abarcan todas las actividades que requieran un gasto de 

energía muy cercano al basal, y no necesariamente solo el tiempo que se invierta frente a 

una pantalla con un gasto energético bajo. Se reconoce que la falta de inclusión de tiempo 

invertido en otras actividades de muy bajo gasto energético pudo haber subestimado el 

tiempo en conductas sedentarias de los participantes. 

 

Finalmente, aunque se buscó involucrar a los padres en la intervención para modificar 

hábitos en los hijos, este esfuerzo solo consistió en enviar información para influir en la 

intención de los padres a apoyar el comportamiento deseado en sus hijos. Se pudo haber 

provocado un mayor impacto en las conductas de los niños si se hubiera logrado involucrar 

a los padres de una manera más activa, estableciendo estrategias para participar en la 

actividad física en conjunto con sus hijos o desarrollando métodos objetivos para monitorear 

y controlar el tiempo frente a pantallas de toda la familia. Respecto a esto, Beets y cols 

mencionan en su revisión sistemática que el involucramiento paterno directo en la práctica 

de AF con los niños se asocia con mayores niveles de AF en los niños, así como con el 

hecho de que los niños cumplan los niveles de AF recomendados y con menores conductas 

sedentarias. Tener un padre o madre físicamente activo con su hijo se relaciona con que el 

niño pase también más tiempo en actividad física de esparcimiento. Estas asociaciones son 

más importantes durante la infancia que durante la adolescencia (5 a 12 años) (108). Por 

otro lado, Cabanas-Sánchez y cols identificaron asociación entre el tiempo que los padres 

pasan viendo la TV y el tiempo frente a pantallas de los niños, así como tiempo general en 

conductas sedentarias. También identificaron que la coparticipación en AF con los padres 
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tiene una asociación negativa con el tiempo frente a pantallas de los niños (109). Respecto 

a esto, Rhodes R. explica que existen diversas maneras de como un padre puede influir a 

su hijo:  actuando como un modelo a seguir, mediante las actitudes que expresa respecto 

al hábito o a la conducta específica, la cohesión familiar, y al brindar apoyo parental, siendo 

el último el que ha mostrado una correlación más clara y consistente específicamente con 

la práctica de AF de los niños. Sin embargo, expresa que hay una brecha entre la intención 

que los padres tienen por fomentar la práctica de AF en los niños y las acciones de apoyo 

que realmente llevan a cabo. De acuerdo a esto, la formación de la intención puede ser 

necesaria pero no suficiente para que los padres realmente lleven a cabo acciones 

específicas de apoyo en la modificación de hábitos. Dentro de estas acciones recomienda 

realizar esfuerzos que promuevan la planeación de cómo aumentar la AF y la promoción 

de que los hijos busquen información al respecto también. Sin embargo, el método por el 

cual es más efectivo involucrar a los padres activamente dentro de la modificación de 

hábitos sigue siendo un tema de discusión para el cual aún no existe suficiente evidencia 

de buena calidad metodológica y los resultados hasta ahora reportados han sido 

heterogéneos (56). 

 

Fortalezas 
Nuestro estudio propone una estrategia práctica para implementar una intervención 

educativa llevada a cabo en escuelas primarias, involucrando el contexto familiar de igual 

manera, como un esfuerzo para disminuir la carga que el sobrepeso y obesidad representan 

en la población escolar, desde la modificación de hábitos relacionados con su etiología.  

 

Otra fortaleza del presente estudio es el haber comprobado que los dos grupos de 

intervención se encontraban balanceados al inicio del estudio respecto a las variables 

sociodemográficas y que, a pesar de haber perdido un importante porcentaje de 

participantes durante el seguimiento, no se observaran diferencias entre los participantes 

que completaron el seguimiento y los que se perdieron.  

 

La intervención resultó ser prometedora porque permitió aplicar un conjunto de estrategias 

tanto a distancia, como presenciales, empleando medios digitales, con los que es posible 

fomentar la mejora de hábitos tanto de alimentación como de actividad física y disminución 

de conductas sedentarias, buscando un mayor involucramiento paterno que el que se suele 

obtener con las estrategias basadas en el currículo escolar. En contextos similares a la 

Ciudad de México, donde por la situación urbana la movilidad es difícil, el uso de 
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dispositivos móviles y el acceso a internet podrían considerarse útiles para intervenciones 

de este tipo dirigidas a promover buenos hábitos en niños de edad escolar. 

 

Sugerencias para futuras investigaciones 
 

Es necesario que se realicen estudios en los que la actividad física y las conductas 

sedentarias sean evaluadas de forma más objetiva, de ser posible mediante el uso de 

acelerómetros, podómetros o inclinómetros. Tomando en cuenta que, en el contexto de 

estudios comunitarios, emplear este tipo de instrumentos puede ser costoso, y requieren 

un uso constante y cuidadoso por parte de los participantes, que al ser pequeños puede no 

ser lo más factible, puede optarse por emplear cuestionarios, considerando que es 

necesario que dichos instrumentos cuenten con una adecuada validación. En población 

mexicana no se ha validado ningún instrumento para medir estas variables en niños de 

edad escolar, como los de este estudio. Anteriormente se ha empleado el Youth Activity 

Questionnaire (YPAQ) (110), el CAINM (111) o el Health Behavior in School-Aged Children 

(HBSC) (20)  en niños mayores. Sin embargo, dichos instrumentos fueron autorespondidos 

por población >12 años de edad y no por escolares nivel primaria.   Algunos casos, se han 

adaptado instrumentos para que los padres respondan por los hijos de edades jóvenes o 

para que puedan ayudar a sus hijos a responder (112), pero en conocimiento de los autores 

de este estudio, hasta el presente momento no existen cuestionarios validados para que 

los padres respondan sobre la actividad física y conductas sedentarias de niños <10 años 

y menos para población mexicana. Consecuentemente, es necesario la construcción y 

validación de este tipo de instrumentos, que permitan obtener respuestas diferenciadas 

respecto a los distintos tipos de actividad física, el tiempo invertido en ellos tanto dentro de 

la escuela como fuera de ella y el tiempo invertido en distintos tipos de conductas 

sedentarias. 

 

Se requieren estudios que realicen el seguimiento de sus participantes post-intervención 

para evaluar la persistencia del efecto de la intervención a largo plazo. 

 

Es importante que las intervenciones, como muchas hoy en día ya se están realizando, se 

desarrollen tras un proceso completo y adecuado de "intervention mapping", buscando 

dirigir sus componentes educativos de manera más específica a los distintos aspectos de 

los comportamientos que se desean modificar, estableciendo estrategias enfocadas a los 

diversos niveles de influencia sobre los individuos (113).  
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Finalmente, es necesario que se realicen estudios de costo-efectividad para este tipo de 

intervenciones que comparen los costos y beneficios para la salud pública con los 

programas que se basan en el currículo escolar sin mucho involucramiento paterno versus 

los que emplean medios electrónicos para obtener una participación más activa por parte 

de los padres. También es importante que este tipo de estudios se desarrollen en otros 

contextos  culturales, socio-económicos y geográficos.  

CONCLUSIONES 
 

La intervención ALAS, llevada a cabo mediante múltiples componentes tanto presenciales 

(talleres, visita a museo, carteles informativos, material educativo) como a distancia 

empleando medios digitales (página Web, mensajes de texto al teléfono móvil), disminuyó 

el tiempo frente a pantallas en los participantes a los 12 meses de seguimiento. Esta 

estrategia puede ser factible y accesible para promover cambios en las conductas 

sedentarias y difundir a nivel comunitario información relevante sobre hábitos saludables 

en población escolar. 

La intervención no modificó de manera significativa la realización de AFMV en los 

participantes en general, pero si logró que los participantes que al inicio del estudio no 

realizaban AFMV empezaran a realizarla a los 6 meses de seguimiento y continuaran 

realizando a los 12 meses. 
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ANEXOS 
 

Cuadro 1. Evidencias y antecedentes 
Autor/país/año/ 
Tipo de estudio 

Población Muestra Intervención Seguimiento Resultados Observaciones 

Whittermore R, et al. 
EUA 
2013 
 
ECA 
 
 
(31) 

Adolescentes 
estudiantes 
de 3 
preparatorias 
15.31 (+0.69) 
años de edad 

384 Dos programas 
escolares de 
prevención de la 
obesidad a través 
en internet:  
 
HEALTH[e] TEEN: 
lecciones, 
establecimiento de 
objetivos, 
automonitorización, 
asesoramiento en 
salud y redes 
sociales 
 
HEALTH[e] TEEN 
+ CST: 
Todo lo anterior 
más 4 sesiones de 
entrenamiento en 
habilidades para 
enfrentar 
problemas 

6 meses En los modelos de efectos mixtos, 
controlando por edad, sexo y raza, no 
hubo diferencias significativas entre los 
dos grupos respecto a las variables de 
estudio. 
 
Después de 6 meses: 
Disminución global en h/día  de 
comportamientos sedentarios en 
ambos grupos (5.9, DE=2.3 – 5.2, DE= 
2.3; p < 0.01) 
Aumento global en sesiones 20 de 
min/semana de ejercicio vigoroso (3.4, 
DE=2.4 – 4.1, DE=2.1; p< 0.01) 
Aumento global en sesiones 20 de 
min/semana de ejercicio moderado 
(3.8, DE=2.4 – 4.3, DE=2.1; p< 0.01) 
 

No involucran a los padres, solo 
profesores y administradores 
escolares 
 
Muestreo no probabilístico. 
 
No especifican magnitud del efecto 
deseado en cálculo del tamaño de 
muestra 
 
No hubo grupo control sin 
intervención. 

Sherwood NE, et al. 
EUA 
2013 
 
ECA 
 
(32,33) 

Binomios 
padre/madre-
niño 
5-11 años de 
edad 

421 
binomios 

Asesoramiento por 
un pediatra en 
centro de atención 
primaria durante 
visitas de rutina 
junto con 14 
sesiones de 
asesorías 
telefónicas 
respecto a la 
prevención de 
obesidad y de 
riesgos en el hogar 

24 meses Sin efecto significativo sobre IMC 
 
Disminución significativa en ingesta 
calórica 
 
Actividad física de intensidad 
moderada a vigorosa disminuyó en 
ambos grupos 

Solo involucra trabajo con los padres, 
sin implicar una enseñanza directa a 
los hijos 

Kharofa RY, et al. 
EUA 
2015 
 
ECA 
 
(34) 

Padres de 
niños 
2.5-14 años 
de edad 

181 Intervención 
mediante 
asesoramiento por 
un pediatra en un 
centro de atención 
primaria pediátrica 
con el instrumento 
de intervención 
“Wellness Action 
Plan” 

3 meses Mayor adherencia a planes alimenticios 
y de actividad física en el grupo 
intervenido 

Solo involucra trabajo con los padres, 
sin implicar una enseñanza directa a 
los hijos 
 
Población muy homogénea 
 
Muestreo no probabilístico 
 
Solo se realizó cegamiento simple (de 
los participantes), por lo que el estudio 
es susceptible a sesgos de medición y 
detección.  
 
No se menciona validación de 
cuestionarios.  
 
La adherencia al plan de AF fue 
autorreportada por lo que podría estar 
sujeta a sesgos 

Anderson EL, et al. 
2016 
Inglaterra 
ECA 
 
(35) 

Niños 
estudiantes 
de escuelas 
primarias 
8-9 años de 
edad 

2221 Intervención 
basada en la 
escuela con 
entrenamiento de 
los profesores para 
impartir 16 
lecciones, material 
educativo, 10 
sesiones de 
interacción padres-
hijos e información 
escrita para padres 

12 meses Sin efecto significativo sobre variables 
resultado 
 

Buen diseño metodológico. 
 
Autores concluyen que las 
intervenciones basadas en el currículo 
escolar no son suficientes para 
generar un impacto de salud pública 
en la dieta y actividad física de los 
niños. 

Lubans DR, et al. 
Australia 
2016 
ECA 
 
(36) 

Adolescentes 
hombres 
estudiantes 
de 
secundaria 
en 
comunidades 
con bajos 
recursos 
12-14 años 
de edad 

361 Programa de 
prevención de 
obesidad  “Active 
Teen Leaders 
Avoiding Screen-
Time (ATLAS)” con 
duración de 20 
semanas 
-Equipamiento de 
escuelas 
-Sesiones de AF 
impartidas por 
profesores 
-Sesiones de AF 
durante el recreo 
-Podómetros 
-Estrategias 
parentales para 
reducir tiempo 
frente a pantallas 

18 meses Efectos de interacción grupal por 
tiempo: 
Tiempo recreacional frente a pantallas   
(-32.2 min/día; IC 95%= -53.8 a -10.8; 
p< 0.03) 
Fitness muscular (0.9 repeticiones; 
p<0.04) 
Capacidad de entrenamiento de fuerza 
(5.9 unidades; IC95% =4.5 a 7.3;  p< 
0.001) 
 
No efecto significativo en AF 
 
 

No se presenta en los primeros 
cuadros el análisis estadístico que 
confirme que las diferencias basales 
entre los grupos no eran significativas. 
 
Programas de prevención de 
obesidad han sido más exitosos al 
dirigirse a niños que aadolescentes 
 
Intervención dirigida solamente a los 
adolescentes. 
 
No se tiene información sobre el uso 
de la app. 
 
Tasa de pérdidas del 26%. 
 
Autores mencionan la importancia de 
dirigir las estrategias al ambiente del 
hogar y no solo a la escuela 
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-App enfocada a 
definición de metas 

Maddison R, et al. 
2014 
Nueva Zelanda 
ECA 
 
(37) 

Niños y su 
principal 
cuidador 
9-12 años de 
edad 

251 Intervención de 20 
semanas dirigida a 
prevenir el exceso 
de peso corporal a 
través de 
reducciónes en las 
actividades 
sedentarias 
relacionadas con el 
uso de pantallas: 
-Sesión presencial 
con niños y 
cuidadores 
-Dispositivos de 
monitoreo de 
tiempo frente a 
panatalla 
-Cartas mensuales 
a los cuidadores 
-Paquetes de 
actividades para 
los niños 

24 semanas No hubo efecto significativo sobre 
variables resultado  
 
Tendencia hacia un incremento en la 
actividad física de intensidad moderada 
en grupo intervenido ((24.3 min/d; 95% 
CI: −0.94, 49.51; p = 0.06) 

No se presenta en los primeros 
cuadros el análisis estadístico que 
confirme que las diferencias basales 
entre los grupos no eran significativas. 
 
La intervención solo contó con una 
reunión presencial y una llamada de 
seguimiento a las 12 semanas 
 
 
Medidas autoreportadas de AF y 
conductas sedentarias 
 

Romo ML, Abil-Ulloa V.  
Ecuador 
2018 
Piloto y cuasiexperimental 
(antes y después) 
 
(38) 

Niños 
preescolares 
3-4 años de 
edad 

155 
(piloto) 
152 
(cuasi) 

Programa de 
intervención 
basado en la 
escuela, con 
entrenamiento de 
los profesores para 
la incorporación de 
actividades de 
enseñanza y 
actividades 
motoras en los 
niños y enseñanza 
a los padres  

3 meses 
(piloto) 
10 meses 
(cuasil) 
 

Disminución en porcentaje de niños 
que  pasan al menos 2 h/día frente a 
pantallas (-7.6% p =0.03) 
 

No hubo grupo control. 
 
Intervención dirigida principalmente a 
los niños a través de los profesores. 
 
La comparación que se realizó fue 
entre los resultados del piloto y del 
cuasiexperimental. 

Morgan PJ, et al. 
Australia 
2014 
 
(39) 

Padres con 
sobrepeso u 
obesidad y 
sus hijos 
escolares 
18-65 
años(padres) 
 
5-12 años 
(hijos) 

72 
padres y 
48 hijos 

Intervención 
educativa 
compuesta por 7 
sesiones en 7 
semanas (3 
sesiones con los 
hijos) además de 
material visual 
(folletos) 

14 semanas Pérdida de peso significativa (d =0.24; 
p<0.001) y aumento en actividad física 
(d=0.46; p<0.05) de padres 
 
Efecto significativo sobre la actividad 
física (d=0.50; p<0.05) y adiposidad 
(d=0.07; p<0.05) en los niños  

No Incluyen a los profesores 
 
Intervención corta y corto seguimiento 
 
No se presenta en los primeros 
cuadros el análisis estadístico que 
confirme que las diferencias basales 
entre los grupos no eran significativas. 

Hendrie GA, et al. 
2012 
Australia 
Revisión sistemática  
 
(40) 

Niños 
preescolares 
y escolares 
con al menos 
un padre o 
cuidador 
1-9 años de 
edad 

15 
estudios 

Intervenciones 
desarrolladas en 
una combinación 
de casa y 
escuela/comunidad 
dirigidas a 
modificar  la 
obesidad, nutrición 
y actividad física 
en niños 

N/A 9 estudios reportaron resultados en AF; 
2 presentaron cambios significativos y 
fueron efectivos en mejorar la AF 
 
3 estudios reportaron resultados en el 
tiempo frente al televisor; 1 presentó 
cambios significativos y fue efectivo en 
disminuir tiempo frente a TV 
 
7 intervenciones exitosas en general 
Técnicas efectivas en común: 
-Proveer conocimiento 
-Repetición de conductas 
-Planeación para apoyo social 
 
Se recomienda el involucramiento 
familiar para incrementar la 
probabilidad de efectividad 

El principal modo de administración 
de todas las intervenciones fue 
directamente con los niños, 
mandando material a los padres a 
través de ellos  
 
Heterogenidad de resultados 
 

Golley RK, et al. 
2010 
Australia 
Revisión Sistemática 
(41) 

Al menos un 
padre o 
cuidador con 
o sin su hijo 
1-18 años de 
edad 

17 
estudios 

Intervenciones 
dirigidas a los 
padres para 
mejorar el peso 
corporal y los 
patrones de 
comportamiento 
relacionados con la 
dieta y la AF de los 
hijos 

N/A 11 de las 17 intervenciones fueron 
evaluadas como efectivas 
Características en común de las 
intervenciones efectivas: 
-Mejor calidad metodológica 
-Los padres eran los responsables en 
la participación e implementación de la 
intervención 
-Mayor involucramiento paterno 
-Promoción de la identificación de 
barreras 
-Promoción de la reestructuración del 
ambiente del hogar 
-Promoción del establecimiento de 
metas específicas 

 

Alvirde-García U, et al. 
 
México 
2013 
 
Ensayo comunitario 
aleatorizado y controlado 
 
(44) 

Estudiantes 
de escuelas 
primarias 
públicas de 2 
comunidades 
del Edo. de 
México  
 
(9 ± 1.7 años) 
 

2,682 Programa CATCH 
(Child and 
Adolescent Trial for 
Cardiovascular 
Health) 
Libros de texto y 
cuadernos de 
trabajo escolar 
Programa de 
alimentación y de 
ejercicio impartido 
por profesores 
Guias y tarjetas de 
actividades 

3 años Menor incremento del IMC en grupo 
intervenido que en grupo control (1.6 
vs 1.9 Kg/m2) 
 
Menor consumo escolar de calorías 
totales, pan, grasa y azúcar en grupo 
intervenido 

Los efectos moderados se observaron 
hasta el tercer año de la intervención, 
pero la magnitud fue suficiente para 
modificar la pendiente de ganancia de 
peso. 
 
La intervención no se dirigió a los 
padres ni utilizó medios electrónicos. 
 
No presentan intervalos de confianza, 
solo valores de p. 
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Modificación de 
alimentos ofrecidos 
en la cooperativa 

Moran S, et al  
 
México 
 
 2017 
 
Antes-después 
 
(45) 

Niños y 
adolescentes 
con Dx de 
enfermedad 
de hígado 
graso no 
alcohólico  
  
(6-16 años) 

46 Intervención 
educativa con 
sesiones 
presenciales en 
grupos pequeños 
para padres e hijos 
cada 15 días de 1 
hora de duración.  
Dirigidas a 
modificar hábitos 
de alimentación 
 
Una sesión 
enfocada a 
promover la 
actividad física. 
 

4 meses Disminución del IMC en 93.5% de los 
niños 
Disminución en nieles de AST en 87% 
de los niños. 
Disminución en  niveles de IMC, ALT y 
AST en 38 de los 46 participantes 
(82.6%) 

No hubo grupo control 
No se especifica cálculo del tamaño 
de muestra 
 
Periodo de seguimiento corto 

Shama T, et al. 
México 
2012 
Ensayo cluster 
(46) 

Estudiantes 
de quinto año 
de escuelas 
primarias del 
Estado de 
México 
 

1020 Programa 
educativo “Nutrition 
on the Go” llevado 
a cabo en las 
escuelas mediante: 
-Talleres sobre 
nutrición y activida 
física para los 
niños (1 por 
semana) 
-Talleres de 2 días 
para los profesores  
-Teatro de 
marionetas (1 vez 
al mes) 
-Venta de frutas, 
vegetales y agua 
pura en la tienda 
cooperativa de la 
escuela 
-Distribución de 
botellas de agua a 
los niños y 
profesores 
-Actividades de 
activación físcia (1 
vez por semana) 
-Presentación de 
spots de audio 
sobre temas de 
salud  
-Juegos 
organizados 
durante el recreo 
(1 vez por semana) 
-Carteles en la 
entrada de la 
escuela 
-Calendario de 
alimentos y recetas 
para los padres 
 

6 meses La probabilidad estimada (PE) de 
desarrollar obesidad en el grupo 
intervenido disminuyó en 1%(PE inicial 
= 11.8%, 95%CI 9.0, 15.2, PE final= 
10.8, 95%CI 8.4, 13.), mientras que 
aumento en 0.9% en el grupo 
control (PE inicial = 10.6%; 95%CI 8.1, 
13.7; PE final = 11.5, 95%CI 9.0, 14.6). 
 
 
La estretegia de intervención fue 
efectiva para mantener el IMC de los 
niños.  

El involucramiento de los padres fue 
mínimo. 
 
Los autores mencionan que para 
obtener un mayor impacto de la 
intervención es necesario involucrar a 
los padres y profesores, así como la 
participación del gobierno y la 
comunidad. Consideran que los pdres 
y pofesores son actores 
fundamentales en el cambio de 
coductas de los niños 

Bacardí-Gascon , et al. 
 
México  
 
2012 
 
Ensayo comunitario 
aleatorizado, 
casiexperimental 
(47) 

Niños de 
2ndo y 3er 
grado de 
cuatro 
escuelas 
primarias en 
Tijuana 

532 Intervención 
educativa basada 
en el Modelo 
Ecológico de 
Bronfenbrenner: 
Sesiones con 
profesores 
Currúculo escolar 
Sesión semanal 
con los niños 
Sesión mensual 
con padres 
 
Dirigido a modificar 
hábitos 
alimenticios, 
aumentar actividad 
física y disminuir 
conductas 
sedentarias 

6 meses 
intervención 
 
24meses 
seguimiento 

Diferencia en IMC entre gurpos a los 6 
meses: -0.82, (IC95% -0.97, -0.67; 
p=0.0001). 

A los 24 meses de seguimiento se 
identificó aumento en el z-score del 
IMC y circunferencia abdominal, pero 
disminución en la obesidad abdominal  

En el grupo intervenido disminuyeron 
las horasl al día frente a TV de 
1.84±1.17 a 1.68±0.90 (p=0.02) 

En el grupo intervenido disminuyeron 
las horas al día sentado de 9.94 ±0.39 
a 9.45.1.91 (p=0.001) 

En el grupo intervenido aumentaron las 
horas a la semana practicando 
deportes de 1.35±2.01 a 2.12 ±2.49 
(p=0.0001) 

Los cambios en las variables 
relacionadas con actividad física y 
sedentarismo solo se presentaron 
como cambio antes-después en el 
grupo intervenido, pero no se 
comparó con los valores del grupo 
control. 

Urquidez-Romero R, et al. 
México 
2017 
ECA 
 
(48) 

Niños 
escolares del 
norte de 
México 
6-8 años 
años de edad 

159 
niños 

Programa 
desarrollado en 
las escuelas 
seleccionadas 
mediante sesiones 
educativas 
teóricas y 
prácticas sobre los 
beneficios de la 

6 meses Los niños asignados a la intervención 
no solo mejoraron su conocimiento 
sobre AF recreativa (p =0.03), sino que 
también incrementaron la práctica de 
caminar (+23%), bailar (+19%) y jugar 
futbol (+19%) (p ≤ 0.05). El programa 
educativo tuvo un efecto positivo sobre 
la participación y el conocimiento de 

No se incluyó a los padres como parte 
del prorama de intervención. 
 
No se menciona el cálculo del tamaño 
de muestra. 
 
Se menciona que hubo aleatorización 
pero no se explica el método utilizado 
para realizarla. 
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actividad física y 
los perjuicios del 
sedentarismo 

las actividades recreativas de los 
niños. 
 
En cuanto a las actividades 
sedentarias, en ambos grupos 
disminuyó el porcentaje de niños que 
veían televisión más de 2 h al día, 
observándose un cambio en el grupo 
intervenido de 35% al 23% y de 44% al 
40% en el no intervenido, aunque estos 
cambios no fueron significativos. 
 
El 12% de los niños intervenidos 
disminuyó el tiempo frente al televisor y 
aunque esta no fue significativa, se 
considera un resultado importante en la 
disminución de la actividad sedentaria 
y su potencial efecto benéfico en la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad 

 
Autores mencionan que 
probablemente les faltó poder con el 
tamaño de muestra analizado. 

Gatica-Domínguez G, et al. 
 
México 
2019 
Ensayo comunitario 
(49) 

Estudiantes 
de 8 escuelas 
primarias de 
2 
comunidades 
del estado de 
Morelos 

214 
 
 
 
 

Programa 
educativo con 
estrategias 
dirigidas a niños, 
padres, maestros, 
autoridades 
eucativas, líderes 
comunitarios y 
autoridades del 
gobierno local 
Sensibilización a 
maestros 
Talleres para niños 
Talleres con 
padres 
Vínculos de 
colaboración entre 
autoridades locales 
y profesores para 
desrrollar eventos 
defportivos 
Vinculación con 
profesores de 
Educación ´fisica 
Material lúdico 
Sensibilización a 
autoridades para 
proveer 
insfraestructura 
Curso de verano 
Eventos lúdicos 
extraescolares 

3 años La mediana de tiempo en la prueba de 
velocidad en la localidad intervención 
fue de 11.3 segundos y en la localidad 
control 13.8 segundos (p<0.001). 

 La mediana de la distancia recorrida 
en la prueba de marcha fue de 550 m 
en la localidad intervención y 420 m en 
la localidad control (p<0.001).  

Los niños/as de la comuni- dad 
intervención tuvieron una mediana de 
15 161 pasos/día y los de la localidad 
control, de 13 749 pasos/día (p<0.05).  

 

No cuenta con mediciones basales de 
condición física 
 
No presenta intervalos de confianza, 
solo valores p- 

Quizán-Plata T, et al. 
México 
2014 
ECA 
 
(50) 

Niños 
escolares de 
Sonora, 
México 
6-8 años de 
edad 

129 La intervención 
consistió de un 
talleres educativos 
teórico-prácticos 
en nutrición y en 
actividad física 
para escolares y 
pláticas educativas 
en nutrición y 
actividad física 
para padres de 
familia. 

9 meses En modelos ajustados por valores 
iniciales 
Mayor actividad deportiva en grupo 
intervenido que control (6.4  vs 4.5 
h/semana; p = 0.003)  
 
Menos actividades sedentarias en 
grupo intervenido que control (12.5 vs. 
16.7 h/semana; p = 0.005) 

No presentan mediciones basales de 
AF ni sedentarismo, solo mencionan 
las mediciones post-intervención, pero 
no hay diferencia  de medias entre 
basal y final.  
No mencionan limitaciones 
No mencionan cálculo del tamaño de 
muestra 

Nguyen B, et al. 
Australia 
2011 
Revisión sistemática 
(51) 

Niños y 
adolescentes 
8-18 años de 
edad 

24 
estudios 
 

Intervenciones 
interactivas a 
través de medios 
digitales para la 
prevención y 
tratamiento de 
obesidad y 
comportamientos 
relacionados a ésta 
 

 
N/A 

17 estudios demostraron respuestas 
significativas de las variables resultado 
11 estudios demostraron cambios en 
los resultados de adiposidad 
Hace falta más estudios con mayor 
calidad metodológica 
 

 

Knowlden A, Sharma M 
USA 
2016 
ECA 
 
(52) 

Madres con 
al menos un 
hijo  
Madres ≥18 
años 
 
Hijos 4-6 
años 

57 
madres 

Intervención 
basada en 
constructos de la 
Teoría Congitiva 
Social 
(EMPOWER) 
 
Intervención 
basada en los 
conocimientos 
(Healthy Lifestyles) 
 
Cada intervención 
estuvo compuesta 
por 5 módulos 
dirigidos a 
modificar 
comportamientos 
de los niños. Los 
módulos se 
enviaban vía 
correo electrónico 
a las madres 

3 meses 
 
60 semanas 
de 
seguimiento 

A las 4 semanas post intervención: 
Aumento global de 32.7 min/día (CI 
95%= 7.716, 57.604) de AF en los dos 
grupos después de la intervención. 
 
Disminución global de 39. min/día 
(IC95% = −65.164, −12.836) de tiempo 
frente a pantallas en los dos grupos 
después de la intervención.  
 
 
 

Los cambis en la actividad física y 
tiempo frente a pantalla detectados al 
mes, no se mantuvieron al año. 
 
Solo se realizó cegamiento simple (de 
los participantes), por lo que el estudio 
es susceptible a sesgos de medición y 
detección.  
 
No se especifica a qué se refiere el 
tamaño del efecto esperado en el 
cálculo del tamaño de muestra.  
 
Tratamiento corto, aunque el 
seguimiento se realizó por un año.  
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Angelopoulos PD, et al.  
Grecia 
2009 
ECA 
(72) 

Estudiantes 
de 5º grado 
de primaria 
9-11 años de 
edad 

646 Programa integrado 
al currrículo escolar, 
con sesiones 
educativas, sesiones 
de educación física, 
reuniones con los 
padres y aumento de 
disponibilidad de 
fruta en la escuela. 

12 meses Media de cambio en min/día de AFMV en 
grupo intervenido 2.2 (IC 95% = -2.6 a 7.1) 
 
Media de cambio en min/día de AFMV en 
grupo control 16.4 (IC 95% = -21.1 a -11.7) 
 
 

Medidas autoreportadas de AF 
 
No mencionan limitaciones 

Dennison BA, et al. 
EUA 
2004 
ECA 
 
 
(114) 

Niños 
2.6-5.5 años 
de edad 

77 Programa de 7 
sesiones 
presenciales con los 
niños para reducir 
tiempo frente a 
televisión, mediante 
actividades con los 
niños y enseñanza a 
los padres 

Aprox 9 
meses 

Grupo intervenido disminuyó tiempo 
viendo televisión/videos 3.1 hr/semana 
 
Grupo control aumentó su tiempo viendo 
televisión/videos 1.6 h/semana. 
 
Diferencia ajustada entre grupos de -4.7 
h/semana (IC95% = −8.4 to −1.0 h/semana; 
P=.02) 
 
Porcentaje de niños viendo televisión >2 
h/día disminuyó en 15%  en  grupo 
intervenido y aumentó 6% en grupo 
control, con diferencia entre grupos de -
21.5% (IC 95% = -42.5% a -0.5%; p=0.046) 

Medidas de resultado autorreportadas 
 
Alta tasa de pérdidas de seguimiento. 
 
Muestra pequeña 
 
No parece que se haya realizado 
análisis por intención a tratar. 
 
No se menciona el cálculo de tamaño 
de muestra necesario para las 
variables analizadas dentro de este 
estudio (la intervención completa 
abarcó más variables) 
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Cuadro 2. Operacionalización de las variables 
Variable Definición 

conceptual 
Obtención de la 
información / 
operacionalización 

Unidad de 
medición 

Categorías Tipo de 
variable y 
escala de 
medición 

Sexo Condición orgánica, 
masculina o 
femenina, de los 
animales y las 
plantas (115) 

Información obtenida del 
cuestionario de 
información 
sociodemográfica 
aplicado a los padres 

NA • Hombre 

• Mujer 

Cualitativa  
Nominal 
Dicotómica 

Edad Tiempo que ha vivido 
una persona 
(116) 

Información obtenida del 
cuestionario de 
información 
sociodemográfica 
aplicado a los padres 

Años N/A Cuantitativa 
Discreta 
De razón 

Nivel educativo de la 
madre 

La gradación de las 
experiencias de 
aprendizaje y con las 
competencias que el 
contenido de un 
programa educativo 
exige de los 
participantes para 
que éstos puedan 
adquirir los 
conocimientos, 
destrezas y 
capacidades. (117) 
 
El nivel de educación 
más alta que una 
persona ha terminado 

Información obtenida del 
cuestionario de 
información 
sociodemográfica 
aplicado a los padres 

N/A • Secundaria o menor 

• Preparatoria o escuela 
técnica 

• Carrera universitaria o 
posgrado 

Cualitativa 
Ordinal 

Nivel socioeconómico La medida del lugar 
social de una persona 
dentro de un grupo 
social, basado en 
varios factores, 
incluyendo el ingreso 
y la educación. (118) 
 
Expresado en terlices 

Información obtenida del 
cuestionario de 
información 
sociodemográfica 
aplicado a los padres 

N/A • Bajo 

• Medio 

• Alto 

Cualitativa  
Ordinal 

Hijos en la familia Número de hijos que 
tienen los padres del 
participante 

Información obtenida del 
cuestionario de 
información 
sociodemográfica 
aplicado a los padres 

Número N/A Cuantitativa 
Discreta 
De razón 

Acceso de los padres a 
internet 

Medio por el cual los 
padres pudieran 
acceder a internet 
para recibir la 
intervención 
educativa 

Información obtenida del 
cuestionario de 
información 
sociodemográfica 
aplicado a los padres 

N/A • En casa 

• En el teléfono móvil 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Posesión de teléfono 
móvil 

Responsable familiar 
que posea un 
teléfono móvil a 
través del cual pueda 
recibir los mensajes 
que forman parte de 
la intervención 

Información obtenida del 
cuestionario de 
información 
sociodemográfica 
aplicado a los padres 

N/A • Madre 

• Padre 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Actividad física Cualquier movimiento 
corporal producido 
por los músculos 
esqueléticos que 
exija gasto de 
energía. (14) 

Se calcularán los 
minutos de actividad 
física de intensidad 
moderada a vigorosa 
realizadas durante el día 
de acuerdo a lo 
respondido por los 
padres  a las preguntas 
18-22 del Cuestionario 
sobre Ejercicio y 
Sedentarismo del Niño. 

Min/día  
AFMV 
 
Min/semana 
AFMV 

N/A Cuantitativa 
Continua 
De Razón 
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Según el tipo de 
actividad, tomando 
como referencia el 
Youth Compendium of 
Physical Activities del 
NCCOR (77),  y el 
tiempo reportado por los 
padres, se realizará un 
cálculo aproximado de 
los minutos de actividad 
física de intensidad 
moderada a vigorosa 
(AFMV) practicados por 
los niños a la semana.  

Conductas sedentarias Cantidad de tiempo 
que el niño pasa 
sentado, fuera del 
horario escolar frente 
a la televisión, 
computadora, 
leyendo, escuchando 
música, haciendo 
tarea, etc.  

Se obtendrá según lo 
respondido por los 
padres a las preguntas 
3, 5, 9, 7  del 
Cuestionario sobre 
Ejercicio y Sedentarismo 
del Niño 
Se calcularán los 
minutos al día invertidos 
en conductas 
sedentarias. 

Min/día N/A Cuantitativa 
Continua 

Horas de sueño Cantidad de tiempo 
que el niño duerme al 
día, tanto por la 
noche como durante 
siestas diurnas. 

Se obtendrá según lo 
respondido por los 
padres a las preguntas 
12, 13 y 14 en el 
cuestionario sobre 
Ejercicio y Sedentarismo 
del Niño 

Horas/día N/A Cuantitativa 
Discreta 
De razón 

Valor z del índice de 
masa corporal  (119) 

Representación de la 
desviación estándar 
del IMC* basada en 
una distribución 
normalizada.  
 
*IMC= peso/(talla en 
metros)2 
 

Se calculará usando el 
peso, la estatura, edad y 
sexo de los niños. 
Se calcula como la 
razón de la diferencia 
entre el IMC* y el 
percentil 50 sobre la 
desviación estándar del 
IMC  para la edad y  
sexo.  
 

N/A • Peso bajo (z-score  ≤-2) 

• Peso normal (-2< z-
score <1) 

• Sobrepeso( 1≤ z-score 
<2) 

• Obesidad (z-score  2) 

Cualitativa 
Ordinal 
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Figura 1. Cuestionario “Ejercicio y Sedentarismo del Niño” 
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Figura 2. Flujograma de los participantes del estudio durante el seguimiento 
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Cuadro 3. Características sociodemográficas de los niños escolares al tiempo basal de acuerdo a la intervención 
asignada 

Características 
Todos 

(n = 368) 
Intervención 

(n = 201) 
n (%) 

Control 
(n = 167) 

n (%) 
P 

Sexo, (hombres) n (%) 196 (53.3) 111 (55.2) 85 (50.9)  0.408* 

Edad, (años), mediana (RIC) 8.0 (7.0 a 9.0) 8.0 (7.0 a 9.0) 8.0 (7.0 a 9.0) 0.347** 

Peso, (kg)a mediana (RIC) 29.8 (25.2 a 33.9) 29.8 (25.2 a 33.5) 29.9 (25.1 a 34.6) 0.348** 

Estatura, (cm)a mediana (RIC) 127.2 (120.6 a 133.0) 127.4 (120.5 - 132.5) 127.1 (120.7 - 134.2) 0.376** 

IMC (puntaje z), media ± DE 0.9 ± 1.3 0.8 ± 1.3 1.01 ± 1.3 0.207*** 

Clasificación del IMC Puntaje z 
Peso normal 
Sobrepeso 
Obesidad 

 
198 (53.8) 
87 (23.6) 
83 (22.6) 

 
115 (57.2) 
47 (23.4) 
39 (19.4) 

 
83 (49.7) 
40 (23.9) 
44 (26.4) 

0.232* 

Circunferencia de Cintura, (cm),  
mediana (RIC), n = 365 

 
59.3 (54.0 a 67.5) 

 
59 (53.4 a 66.3) 

 
60 (54 a 69) 

0.226** 

Escolaridad materna, n = 364 
Primaria/Secundaria 
Preparatoria/Escuela Técnica 
Licenciatura/Posgrado 

 
65 (17.9) 
148 (40.7) 
151 (41.5) 

 
42 (20.9) 
75 (37.3) 
84 (41.8) 

 
23 (14.1) 
73 (44.8) 
67 (41.1) 

0.168* 

Tipo de escuela 
Privada 
Pública 

 
148 (40.2) 
220 (59.8) 

 
73 (36.3) 
128 (63.7) 

 
75 (44.9) 
92 (55.1) 

0.094* 

Nivel socioeconómico (terciles), 
 n = 350  

Bajo 
Medio 
Alto 

 
 

103 (29.4) 
126 (36.0) 
121 (34.6) 

 
 

63 (32.3) 
75 (38.5) 
57 (29.2) 

 
 

40 (25.8) 
51 (32.9) 
64 (41.3) 

0.060* 

Integración familiar, n = 357 
Solo padre o madre 
Padre y madre 

 
111 (31.1) 
246 (68.9) 

 
46 (23.7) 
148 (76.3) 

 
65 (39.9) 
98 (60.1) 

0.001* 

Acceso de la madre a internet 
n = 315 

En casa 
En el teléfono móvil 
En el trabajo 

 
 

267 (84.8) 
184 (58.4) 
169 (53.7) 

 
 

140 (82.8) 
92 (54.4) 
99 (58.6) 

 
 

127 (87.0) 
92 (63.0) 
70 (48.0) 

 
0.307* 
0.124* 
0.059* 

Acceso del padre a internet 
 n = 315 

En casa 
En el teléfono móvil 
En el trabajo 

 
 

206 (82.1) 
154 (61.4) 
179 (71.3) 

 
 

116 (80.0) 
87 (60.0) 
104 (71.7) 

 
 

90 (84.9) 
67 (63.2) 
75 (70.8) 

 
0.317* 
0.606* 
0.867* 

Posesión de teléfono móvil por el 
padre (n = 261) 

248 (95.0) 141 (94.0) 107 (96.4) 0.379* 

Posesión de teléfono móvil por la 
madre (n = 363) 

323 (89.0) 184 (92.0) 139 (85.3) 0.042* 

Tiempo de AFMV (min/semana),  
n = 341, mediana (RIC) 

150 (0 a 360) 170 (60 a 330) 180 (0 a 360) 0.499** 

No realizaron AFMV a la semana,  
n = 341, n (%) 

89 (26.1) 49 (26.1) 40 (26.1) 0.987* 

Tiempo frente a pantallas (min/día)  
n = 367, mediana (RIC) 

180 (120 a 240) 180 (120 - 240) 180 (120 - 240) 0.855** 

DE = desviación estándar; IMC= Índice de masa corporal; CC: Circunferencia de cintura; AFMV: Actividad física moderada/vigorosa 
* Chi2 de Pearson 
** U de Mann-Whitney 
*** T de Student para muestras independientes 
a Peso y estatura ajustados por edad y sexo por regresión lineal múltiple 
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Cuadro 4. Características sociodemográficas de los niños que completaron el estudio vs los niños que no 
concluyeron el estudio  

Características 

Completaron 
seguimiento* 

(n = 184) 
n (%) 

Pérdidas a los 12 
meses 

(n = 184) 
n (%) 

p 

Sexo, (hombres) 86 (46.7) 110 (59.8) 0.012* 

Edad, (años), mediana (RIC) 8.2 (7.1 a 9.0) 7.9 (6.9 a 9.0) 0.289*** 

Clasificación del IMC z-score 
Peso normal 
Sobrepeso 
Obesidad 

 
101 (54.9) 
39 (21.2) 
44 (23.9) 

 
97 (52.7) 
48 (26.1) 
39 (21.2) 

 
 
 

0.519** 

Circunferencia de Cintura, (cm),  
mediana (RIC), n = 365 

59.6 (53.9 a 68.5) 59 (54 a 65.2) 0.489*** 

Escolaridad materna 
Primaria/Secundaria 
Preparatoria/Escuela Técnica 
Licenciatura/Posgrado 

 
31 (17.0) 
75 (41.2) 
76 (41.8) 

 
34 (18.7) 
73 (40.1) 
75 (41.2) 

 
 
 

0.918** 

Tipo de escuela, Pública 102 (55.4) 118 (64.1) 0.089** 

Nivel socioeconómico (terciles), n = 350 
Bajo 
Medio 
Alto 

 
49 (27.7) 
65 (36.7) 
63 (35.6) 

 
54 (31.2) 
61 (35.3) 
58 (33.5) 

0.767** 

Integración familiar, n = 357 
Solo padre o madre 
Padre y madre 

 
49 (26.9) 
133 (73.1) 

 
62 (35.4) 
113 (64.6) 

0.029** 

Acceso de la madre a internet, n = 315 
En casa 
En el teléfono móvil 
En el trabajo  

 
132 (83.0) 
91 (57.2) 
79 (49.7) 

 
135 (86.5) 
93 (59.6) 
90 (57.7) 

 
0.385** 
0.668** 
0.154** 

Acceso del padre a internet, n = 251 
En casa 
En el teléfono móvil 
En el trabajo 

 
104 (79.4) 
83 (63.4) 
90 (68.7) 

 
102 (85.0) 
71 (59.2) 
89 (74.2) 

 
0.247** 
0.496** 
0.339** 

Posesión de teléfono móvil por la madre, n = 363 163 (90.1) 160 (87.9) 0.514** 

Posesión de teléfono móvil por el padre, n = 261 130 (94.9) 118 (95.2) 0.920** 

Tiempo de AFMV (min/semana), n = 341 
 mediana (RIC) 

150 (0 - 360) 150 (60 - 330) 0.795** 

No realizaron AFMV a la semana, n = 341 50 (28.7) 39 (23.4) 0.258* 

Tiempo frente a pantallas (min/día), n= 367  
mediana (RIC) 

184 (120 - 245) 180 (120 - 240) 0.284** 

* Respondieron al menos cuestionario basal y tercera medición 
IMC= Índice de masa corporal; AFMV: Actividad física moderada/vigorosa 
**Chi2 de Pearson 
*** U de Mann-Whitney 
 
 
 

Cuadro 5. Exposición de los padres de familia a los componentes de la intervención educativa   
Componente n = 201 

n (%) 

Sesiones presenciales 
No acudieron a ninguna 
Acudieron al menos a una  

1 sesión 
2 sesiones 
3 sesiones 

 
87 (43.3) 
114 (56.7) 
76 (37.8) 
34 (16.9) 
4 (2.0) 

Consulta al sitio web 
Nunca ingresaron al sitio web 
Ingresaron al portal al menos una vez 

 
114 (56.7) 
87 (43.3) 

Recibieron mensajes por teléfono móvil 
No 

 
1 (0.5) 
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Si 200 (99.5) 
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Cuadro 6. Actividad física moderada/vigorosa (AFMV) y tiempo frente a pantalla reportado al inicio del 
estudio, de acuerdo a la intervención asignada y a las características sociodemográficas de los niños 
escolares. 

 AFMV (min/semana)  Tiempo frente a pantallas 
(minutos/día) 

 

Características Intervención 
n = 188 

Mediana (RIC) 

Control 
n = 153 

Mediana (RIC) 

 
pa 

Intervención 
n = 201 

Mediana (RIC) 

Control 
n = 166 

Mediana (RIC) 

 
pa 

Sexo       

   Hombres 173 (60 a 315) 240 (120 a 480) 0.022 180 (110 a 210) 180 (120 a 240) 0.220 

   Mujeres 120 (0 a 300) 120 (0 a 240) 0.467 210 (120 a 280) 180 (120 a 240) 0.411 

Edad       

  < 8 años 180 (0 a 360) 120 (0 a 360) 0.518 187.5 (120 a 240) 180 (120 a 270) 0.791 

  ≥ 8 años 120 (0 a 270) 180 (60 a 360) 0.038 180 (120 a 270) 187.5 (135 a 240) 0.614 

Clasificación del 
IMC z-score 

      

   Peso normal  180 (60 a 360) 180 (60 a 390) 0.682 180 (120 a 240) 180 (120 a 240) 0.817 

   Sobrepeso 120 (0 a 240) 180 (30 a 300) 0.174 180 (90 a 270) 180 (120 a 240) 0.561 

   Obesidad 120 (0 a 285) 130 (0 a 390) 0.609 210 (165 a 280) 210 (120 a 275) 0.513 

Escolaridad materna       

   Primaria/Secundaria 120 (0 a 240) 180 (0 a 360) 0.192 150 (60 a 210) 180 (120 a 240) 0.469 

   
Preparatoria/Escuela 
Técnica 

180 (0 a 480) 120 (0 a 360) 0.362 210 (120 a 300) 180 (120 a 240) 0.087 

Licenciatura/Posgrado 120 (60 a 300) 180 (120 a 390) 0.031 180 (120 a 240) 210 (120 a 270) 0.243 

Tipo de escuela        

   Privada 120 (60 a 300) 180 (120 a 360) 0.202 180 (120 a 240) 210 (120 a 240) 0.648 

   Pública 120 (0 a 300) 120 (0 a 360) 0.869 184 (120 a 240) 180 (120 a 270) 0.809 

Nivel 
socioeconómico 

      

   Bajo 120 (0 a 270) 180 (0 a 300) 0.271 180 (90 a 240) 135 (90 a 220) 0.264 

   Medio 180 (60 a 360) 150 (0 a 360) 0.541 210 (150 a 240) 194 (120 a 270) 0.863 

   Alto 120 (60 a 360) 180 (120 a 360) 0.270 180 (120 a 270) 235 (150 a 270) 0.261 

Integración familiar       

   Solo padre o madre 90 (0 a 240) 180 (60 a 360) 0.013 180 (120 a 240) 180 (120 a 240) 0.586 

   Padre y madre 150 (60 a 320) 150 (0 a 390) 0.756 180 (120 a 245) 180 (120 a 270) 0.942 
IMC Índice de masa corporal; AFVM: Actividad física moderada/vigorosa 
a U de Mann-Whitney 
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Cuadro 7. Tipo de respuesta respecto a la realización de actividad física moderada a vigorosa basal, a los 6 y 12 
meses de seguimiento, por grupo de intervención 

                     Basal                   6 meses                      12 meses 

AFMV Intervención 
n = 201 
n (%) 

Control 
n = 167 
n (%) 

p * Intervención 
n = 201 
n (%) 

Control 
n = 167 
n (%) 

p * Intervención 
n = 201 
n (%) 

Control 
n = 167 
n (%) 

p * 

Sin respuesta al 
cuestionario 

--- ---  
 

0.483 

67 (33.3) 49 (29.3) 
 
 

0.709 

98 (46.8) 86 (51.5) 
 
 

0.830 No respondieron las 
preguntas sobre 
AFMV (missing) 

 
13 (6.5) 

 
14 (8.4) 

 
20 (10.0) 

 
8 (10.2) 

 
13 (6.5) 

 
9 (5.4) 

Respondieron el 
cuestionario de 
AFMV 

188 (93.5) 153 
(91.6) 

14 (56.7) 101 (60.5) 90 (44.8) 72 (43.1) 

    Reportaron no 
realizar AFMV (0 
min/semana) 

49 (26.1) 40 (26.1)  
0.987 

23 (20.2) 29 (28.7)  
0.145 

22 (24.4) 20 (27.8)  
0.630 

    Reportaron realizar     
    AFMV (>0 
min/semana) 

139 (73.9) 113 
(73.9) 

91 (79.8) 72 (71.3) 68 (75.6) 52 (72.2) 

AFMV: Actividad física moderada/vigorosa 
  * Chi2 de Pearson 
 

Cuadro 8. Cambio en la actividad física moderada/vigorosa (AFMV) y en la actividad física total (AF) a los 6 y 12 
meses de seguimiento de acuerdo a la intervención asignada  

 
AFMV (min/semana) 

Grupo 
Basal 

Mediana (RIC) 
6 m 

Mediana (RIC) 
p 

△ 0-6 m 
Mediana (RIC) 

Intervención  
(n=114) 

120 (0 a 320) 165 (60 a 300) 0.306** 0 (-90 a 120) 

Control  
(n=101) 

180 (0 a 360) 160 (0 a 330) 
 

0.786** 
0 (-120 a 90) 

p 0.463* 0.556*  0.596* 

Grupo 
Basal 

Mediana (RIC) 
12 m 

Mediana (RIC) 
p 

△ 0-12 m 
Mediana (RIC) 

Intervención 
(n=90) 

120 (60 a 360) 180 (60 a 300) 0.585** 0 (-120 a 135) 

Control 
(n=72) 

165 (0 a 360) 120 (0 a 285) 
 

0.062** 
0 (-135 a 60) 

p 0.705* 0.085*  0.087* 

 
AF total (min/semana) 

Grupo 
Basal 

Mediana (RIC) 
6 m 

Mediana (RIC) 
p 

△ 0-6 m 
Mediana (RIC) 

Intervención (n=114) 150 (60 a 345) 180 (60 a 330) 
 

0.199** 
0 (-90 a 140) 

Control  
(n=101) 

180 (0 a 360) 180 (60 a 360) 
 

0.885** 
0 (-180 a 120) 

p 0.679* 0.510*  0.472* 

Grupo 
Basal 

Mediana (RIC) 
12 m 

Mediana (RIC) 
p 

△ 0-12 m 
Mediana (RIC) 

Intervención (n=90) 150 (0 a 360) 180 (60 a 360) 
 

0.545** 
0 (-120 a 120) 

Control  
(n=72) 

180 (0 a 360) 120 (30 a 300) 
 

0.110** 
0 (-180 a 60) 

p 0.854* 0.130*  0.107* 
△ = cambio en la media de la variable a lo largo del tiempo; RIC = rango intercuartil 

*U de Mann-Whitney, para la diferencia entre grupos 
**Test de Wilcoxon para datos pareados, para la diferencia intra grupos 
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Cuadro 9. Cambio en la actividad física moderada/vigorosa (AFMV) a los 6 y 12 meses de seguimiento de 
acuerdo a la intervención asignada, estratificado por actividad realizada al inicio del estudio 

 
△ = cambio en la media de la variable a lo largo del tiempo; RIC = rango intercuartil 
*U de Mann-Whitney 
**Test de Wilcoxon 
a Valor p para la diferencia entre grupos 
b Valor p para la diferencia intra grupo 

 

 

Cuadro 10. Tipo de modificación en la actividad física moderada/vigorosa (AFMV) realizada a los 6 y 12 meses de 
seguimiento de acuerdo a la intervención asignada. 

 Basal a 6 meses  Basal a 12 meses  

Tipo de 
modificación en la 
AFMV 
(min/semana) 

Intervención, 
n = 114 
n (%) 

Control, 
n = 101 
n (%) 

p Intervención, 
n = 90 
n (%) 

Control, 
n = 72 
n (%) 

p 

Sin cambio  16 (14.0) 24 (23.8) 0.184* 19 (21.1) 18 (25.0) 0.311* 

Aumento 52 (45.6) 42 (41.6) 38 (42.2) 22 (30.6) 

Disminución 46 (40.4) 35 (34.7)  33 (36.7) 32 (44.4) 
*Chi2 de Pearson 
 

 

AFMV al 
tiempo 
basal 

Grupo 
Basal 

Mediana (RIC) 
6 m 

Mediana (RIC) 
pb 

△ 0-6 m 
Mediana (RIC) 

No 
realizaban 
AFMV 
n = 89 

Intervención 
(n=30) 

0 (0 a 0)  120 (0 a 330) 
 

<0.001** 
120 (0 a 330) 

Control 
(n=26) 

0 (0 a 0)  0 (0 a 120) 
 

0.001** 
0 (0 a 120) 

pa N/A  0.036*  pb 0.036* 

 
Basal 

Mediana (RIC) 
12 m 

Mediana (RIC) 
pb 

△ 0-12 m 
Mediana (RIC) 

Intervención 
(n=24) 

0 (0 a 0) 45 (0 a 270) 
 

0.001** 
45 (0 a 270) 

Control 
(n=20) 

0 (0 a 0) 0 (0 a 60) 
 

0.005** 
0 (0 a 60) 

pa N/A 0.142*  0.142* 

Si 
realizaban 
AFMV 
n = 252 
 
 

Grupo 
Basal 

Mediana (RIC) 
6 m 

Mediana (RIC) 
pb 

△ 0-6 m 
Mediana (RIC) 

Intervención 
(n=84) 

225 (120 a 375) 180 (85 a 300) 
 

0.189** 
-60 (-154 a 105) 

Control 
(n=75) 

240 (120 a 390) 240 (120 a 405) 
 

0.336** 
0 (-180 a 60) 

pa 0.302* 0.418*  0.972* 

 
Basal 

Mediana (RIC) 
12 m 

Mediana (RIC) 
pb 

△ 0-12 m 
Mediana (RIC) 

Intervención 
(n=66) 

240 (120 a 480) 210 (120 a 300) 
 

0.177** 
-15 (-150 a 120) 

Control 
(n=52) 

270 (135 a 390) 180 (90 a 300) 
 

0.004** 
-60 (-195 a 45) 

pa 0.423* 0.442*  0.181* 
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Cuadro 11. Cambio en tiempo frente a pantalla a los 6 y 12 meses de seguimiento de acuerdo a la 
intervención asignada  

Grupo Basal 
Mediana (RIC) 

6 m 
Mediana (RIC) 

pb △ 0-6 m 
Mediana (RIC) 

Intervención 
(n=134) 

 
180 (120 a 240)  

 
180 (120 a 240) 

 
0.528** 

 
0 (-60 a 60) 

Control (n=117)  
180 (120 a 240) 

 
180 (120 a 240) 

 
0.851** 

 
0 (-60 a 60) 

pa 0.486* 0.577* 
 

0.767* 

 Basal 
Mediana (RIC) 

12 m 
Mediana (RIC) 

pb △ 0-12 m 
Media (IC 95%) 

Intervención 
(n=103) 

 
210 (120 a 270) 

 
165 (120 a 210) 

 
0.002** 

 
-33.4 (-53.5 a -13.3) 

Control  
(n=81) 

 
180 (120 a 240) 

 
190 (120 a 300) 

 
0.427** 

 
12.5 (-10.5 a 35.6) 

pa 0.638* 0.017*  0.003*** 
△ = cambio en la media de la variable a lo largo del tiempo; RIC = rango intercuartil; DE = desviación estándar 

*U de Mann-Whitney 
**Test de Wilcoxon 
*** T de Student para datos independientes 
aa Valor p para la diferencia entre grupos 
b Valor p para la diferencia intra grupos 

 

 

 

Cuadro 12. Tipo de modificación en el tiempo frente a pantalla a los 6 y 12 meses de seguimiento de acuerdo a 
la intervención asignada. 

 Basal a 6 meses  Basal a 12 meses  

Tiempo frente a 
pantallas (min/día) 

Intervención,  
n = 134 
n (%) 

Control, 
 n = 117 

n (%) 

p Intervención,  
n = 103 
n (%) 

Control,  
n = 81 
n (%) 

p 

Sin cambio  16 (11.9) 10 (8.5) 

0.484* 

14 (13.6) 15 (18.5) 

0.047* Aumento 52 (38.8) 53 (45.3) 32 (31.1) 36 (44.4) 

Disminución 66 (49.3) 54 (46.2)  57 (55.3) 30 (37.0) 
 
* Chi2 de Pearson 
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Cuadro 13. Cambio en el tiempo frente a pantalla a los 6 y 12 meses de seguimiento de acuerdo a la exposición a 
las actividades de la intervención, en el grupo de intervención. 

Grupo Basal 
Mediana (RIC) 

6 m 
Mediana (RIC) 

pb △ 0-6 m 
Mediana (RIC) 

Asistencia a 
sesiones 

No asistieron (n=47)  
150 (90 a 240) 

 
180 (120 a 270) 

 
0.414** 

 
0 (-60 a 120) 

Asistieron al menos a 
una sesión (n=87) 

 
188 (120 a 240) 

 
180 (120 a 210) 

 
 

0.176** 

 
0 (-60 a 30) 

pa 0.287*  0.395*  0.195* 

 Basal 
Mediana (RIC) 

12 m 
Mediana (RIC) 

pb △ 0-12 m 
Media (DE) 

No asistieron (n=31)  
180 (120 a 270) 

 
180 (120 a 240) 

 
0.420** 

 
-7.7 (78.1) 

Asistieron al menos a 
una sesión (n=72) 

 
210 (120 a 240) 

 
150 (115 a 180) 

 
0.001** 

 
-44.4 (110.5) 

pa 0.891* 0.115*  0.097*** 

  Basal 
Mediana (RIC) 

6 m 
Mediana (RIC) 

pb △ 0-6 m 

Mediana (RIC) 

Consulta a 
página web 

No la consultaron 
(n=66) 

 
155 (90 a 240) 

 
170 (120 a 210) 

 
0.657** 

 
-22.5 (-60 a 

60) 

Consultaron la página 
(n=68) 

 
180 (130 a 231) 

 
180 (120 a 240) 

  
0.666** 

 
0 (-60 a 60) 

pa 0.141* 0.159*  0.815* 

 Basal 
Mediana (RIC) 

12 m 
Mediana (RIC) 

pb △ 0-12 m 

Media (DE) 

No consultaron (n=44)  
210 (105 a 270) 

 
168 (115 a 240) 

 
0.539** 

 
-17.3 (103.5) 

Consultaron la página 
(n=59) 

 
200 (140 a 240) 

 
165 (120 a 210) 

 
<0.001*

* 

 
-45.4 (101.6) 

pa 0.735* 0.552*  0.171*** 
△ = cambio en la media de la variable a lo largo del tiempo; RIC = rango intercuartil; DE = desviación estándar 

*U de Mann-Whitney 
**Test de Wilcoxon 
*** T de Student para datos independientes 
a Valor p para la diferencia entre grupos 
b Valor p para la diferencia intra grupos 
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