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RESUMEN  

 

El sobrepeso y la obesidad son definidos como una acumulación anormal o excesiva de grasa 

corporal (1) y de origen multicausal, entre las cuales destacan los hábitos alimentarios. La 

ENSANUT en 2018 indicó una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en 

adolescentes de 38.4%, que fue mayor, comparada con reportes de años anteriores (2), de ahí 

que el objetivo de esta investigación fue evaluar la relación entre la sobreingesta alimentaria, 

la calidad de dieta y el estado nutricio de adolescentes. La investigación trabajó con un diseño 

trasversal, descriptivo, correlacional y prospectivo mediante un muestreo por 

conglomerados, para el cual se seleccionaron aleatoriamente 4 secundarias del municipio de 

Pachuca, Hidalgo, siendo 3 de orden público y 1 de orden privado. La población total fue de 

837 adolescentes de entre 11 y 16 años a los cuales se les aplicó un cuestionario de 

sobreingesta alimentaria (OQ) para medir hábitos y actitudes clave relacionados con la 

obesidad (3), un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos con la finalidad de 

determinar su calidad de dieta la cual se analizó por el porcentaje de adecuación de energía, 

macronutrimentos  y consumo promedio por raciones (4), se evaluó el estado nutricio a través 

del índice de masa corporal (IMC), índice cintura – talla y el porcentaje de grasa corporal. 

Se encontró una relación estadísticamente significativa entre variables antropométricas, no 

hubo relación entre la sobreingesta y el estado nutricio, sin embargo, se observó relación 

estadísticamente significativa y positiva entre la sobreingesta y el consumo calórico. La 

calidad de la dieta mostró un consumo mayor a la IDS de energía, nutrimentos, así como, por 

grupos de alimentos. En conclusión, si bien no se encontraron datos que relacionen la 

sobreingesta con el IMC, el consumo calórico calculado a través de la frecuencia de consumo 

de alimentos es superior al 200% del requerimiento, lo que prueba la vulnerabilidad del 

adolescente y poca o nula racionalización y desapego del control de su alimentación.  

 

Palabras clave: Sobreingesta alimentaria, adolescencia, calidad de dieta. 
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ABSTRACT  

 

Overweight and obesity are defined as an abnormal or excessive accumulation of fat (1)  and 

of multicausal origin, where dietary habits stand out among them. In 2018, ENSANUT 

indicated a combined prevalence of overweight and obesity of 38.4% in adolescents, 3.5% 

higher than in 2012 (2), so the objective of this research was to evaluate the relationship 

between dietary excess, diet quality and the nutritional status of adolescents. With an 

observational, cross-sectional and prospective design, by means of a cluster sampling, 4 

middle schools from Pachuca, Hidalgo were randomly selected, 3 being of public order and 

1 of private order. The total sample was 837 adolescents between 11 and 16 years old, to 

whom a food excess intake (OQ) questionnaire was applied to measure key habits and 

attitudes related to obesity(3), as well as a food consumption frequency questionnaire, in 

order to determine the quality of their diet(4), nutritional status was evaluated through the 

body mass index (BMI), waist-height index, and the percentage of body fat. 

A statistically significant relationship was found between anthropometric variables, there 

was no relationship between excess intake and nutritional status, however, a statistically 

significant and positive relationship was observed between excess intake and caloric 

consumption; the quality of the diet showed a higher consumption of energy, nutrients, as 

well as, by food groups, at the IDS. Concluding, although no data was found that related 

over-intake with BMI, there is a disproportionate increase in food consumption, exceeding 

200% of the requirement, which proves the vulnerability of the adolescent and little or no 

rationalization and a careless control of their diet. 

 

 

Key words: overeating, adolescence, diet quality. 
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I. INTRODUCCIÓN  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la adolescencia como el periodo de 

crecimiento y desarrollo humano, que se produce después de la niñez y antes de la edad 

adulta, generalmente entre los 10 y hasta los 19 años (5). La adolescencia es una de las etapas 

de transición más importantes en la vida del ser humano, que se caracteriza por un ritmo 

acelerado de crecimiento y especial vulnerabilidad, en el que se ha observado una importante 

modificación en sus hábitos alimentarios, provocando así un aumento en la malnutrición. 

La Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) en el 2018 reportó que en México hay un 38.4% 

de prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en adolescentes de entre 12 y 19 años (2), 

3.5% mayor a la prevalencia de 2012. Por lo anterior es necesario implementar estrategias 

para conocer los alimentos consumidos por este grupo etario y su repercusión cuando hay un 

desequilibrio energético, ya que un exceso o déficit implica riesgos en la salud del 

adolescente, además, existe evidencia científica que relaciona la malnutrición por exceso con 

enfermedades como hipertensión, riesgos cardiometabólicos y diabetes (6). Por lo tanto, el 

objetivo de esta investigación fue determinar la relación existente entre la sobreingesta 

alimentaria, calidad de dieta y el estado nutricio de jóvenes escolarizados de la ciudad de 

Pachuca, Hidalgo. 

El presente documento está conformado por tres apartados principales, en la primera sección 

se abordan temas relacionados con la conceptualización de hábitos alimentarios, conductas 

alimentarias y las características principales de éstas en los adolescentes, así como los 

métodos más utilizados para la evaluación del estado nutricio en adolescentes. En esta misma 

sección los antecedentes de los estudios más recientes relacionados con la malnutrición y las 

causas que repercuten sobre la calidad de dieta que ha presentado este grupo poblacional en 

distintos ambientes socioculturales y económicos. En la segunda parte se describe la 

justificación, objetivos, hipótesis y la metodología empleada para la selección de las escuelas 

que participaron en el proyecto, la toma de medidas antropométricas, la aplicación y captura 

de los cuestionarios de sobreingesta alimentaria y de frecuencia de consumo de alimentos. 

Por último, se encuentra el apartado de resultados, discusión y conclusiones, y al final del 

documento se encuentran anexados los cuestionarios e instrumentos que se utilizaron.  
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II. ANTECEDENTES.  

2.1. Generalidades. 

2.1.1 Nutrición en la adolescencia. 

Los cambios biológicos en la adolescencia tienen repercusiones directas en su composición 

corporal lo que genera un aumento de las necesidades energéticas, debido a la velocidad de 

crecimiento, pues llegan a adquirir hasta el 50% del peso y el 25% de la talla final para la 

edad adulta. Sin embargo, estos cambios están relacionados con su edad fisiológica y depende 

de factores como el sexo, la genética entre otros. Por otra parte, en las mujeres hay un mayor 

aumento de la grasa corporal mientras que en los hombres el aumento más significativo es la 

masa muscular; esto hace que las necesidades de los requerimientos energéticos, proteínas y 

de algunas vitaminas (entre las que destacan la A, C, E, y folatos) y minerales (zinc, calcio y 

hierro), tenga un incremento considerable para cubrir las necesidades propias del crecimiento 

y desarrollo de tejidos (7).  

La ingestión diaria recomendada de energía y proteínas para población adolescente mexicana 

se encuentra en la Tabla 1 (4).  

 

Tabla 1. Ingestión diaria recomendada de energía y proteína para adolescentes mexicanos. 

Edad 

(años)  

Estatura 

(cm) 

Peso 

(Kg) 

Kcal/día Energía 

(kcal/kg) 

Kcal/cm Proteína 

(g/cm) 

Mujeres       

11-14 157 46 2200 47 14.0 0.29 

15-18 163 55 2200 40 13.5 0.26 

19-24 164 58 2200 38 13.4 0.28 

Hombres       

11-14 157 45 2500 55 16.0 0.28 

15-18 176 66 3000 45 17.0 0.33 

19-24 177 72 2900 40 16.4 0.33 

Fuente: Casanueva E y Morales M. Nutrición en el adolescente. In: Casanueva E, Kaufer M, Pérez AB y Arroyo 

P editores. Nutriología Médica. 3a ed: Editorial médica panamericana; 2008. p. 88-98.  
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2.1.3 Estado de nutrición.  

2.1.3.1 Definición del estado de nutrición.  

El estado nutricional es el resultado de la interacción dinámica, en el tiempo y espacio, de la 

utilización de energía y nutrimentos contenidos en los alimentos para el proceso metabólico 

de los diferentes tejidos y órganos del cuerpo. En la interacción confluyen factores genéticos, 

metabólicos y ambientales, o de la misma naturaleza del cuerpo como elementos químicos o 

biológicos. Por lo tanto, la valoración nutricional debe ser un proceso obligatorio y periódico 

en todas las etapas vitales. La importancia de la evaluación del estado de nutrición radica en 

conocer los aspectos nutricionales del organismo y cómo interactúan con nuestro estado 

directo de salud. (8) 

 

2.1.3.2 Evaluación del estado nutricio ABCD 

Es un proceso mediante el cual se evalúan las necesidades nutricionales de un individuo 

mediante cuatro técnicas que son conocidas como el ABCD de la nutrición (Antropometría, 

Bioquímica, Clínica y Dietética.  

En la valoración se utilizan indicadores antropométricos para las mediciones corporales, 

indicadores clínicos para observar los cambios orgánicos derivados de la ingesta dietética 

escasa o excesiva detectables en tejidos epiteliales superficiales, órganos y sistemas 

fácilmente asequibles a la exploración física, cabe destacar que no es frecuente que un único 

nutriente origine signos específicos; e indicadores dietéticos que identifican la calidad de la 

dieta, por lo que se precisa de herramientas valorativas del cumplimiento de la adecuación 

nutricional, entre ellas, el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, recordatorio 

24 horas, que permiten relacionan las kilocalorías consumidas con las requeridas de acuerdo 

a edad y sexo (8). 

2.1.3.2.1 Antropometría.  

La antropometría tiene como propósito cuantificar la cantidad y distribución de los 

componentes nutrimentales que conforman el peso corporal del individuo por lo que 
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representa la técnica que permite no sólo delimitar dimensiones físicas del individuo, sino 

también conocer su composición corporal, aspecto básico que se relaciona con la utilización 

de los nutrimentos en el organismo. A través de ella se realiza la medición del tamaño 

corporal, el peso y las proporciones, que constituyen indicadores sensibles de la salud, 

desarrollo y crecimiento en el caso de los niños y jóvenes (9). 

Dentro de los datos antropométricos más utilizados encontramos el índice de masa corporal 

(IMC), que es la razón entre el peso (expresado en kg) y el cuadrado de la estatura (expresada 

en metros) siendo su fórmula: IMC = peso/talla2 (10), para el caso de los adolescentes se 

utilizan el IMC percentilar; la circunferencia de cintura (CC) es empleada como indicador de 

adiposidad corporal central, debido a que es mejor predictor de grasa visceral abdominal (11). 

Ambos como indicadores para el diagnóstico de sobrepeso y obesidad. En cuanto al IMC se 

refiere en un estudio realizado en Perú con adolescentes de baja estatura este predictor ha 

demostrado altas tasas de riesgo cardiovascular y obesidad, por lo tanto y aunque su 

utilización es prácticamente universal las bases científicas sobre las que se sustenta el 

concepto de IMC son poco claras, especialmente al tratar de diagnosticar el estado nutricional 

en grupos poblacionales de niños y adolescentes. Por otro lado, en México se realizó un 

estudio en el que relacionaron el IMC con los tiempos de comida y actividad física, en 

adolescentes encontrando una disminución en los tiempos de comida en aquellos 

adolescentes que presentaron sobre peso y obesidad, así como mayor frecuencia en la 

actividad física en aquellos que tuvieron IMC con bajo peso y desnutrición. (12,13). 

 

Otro predictor empleado para la determinar distribución de la grasa corporal que se está 

utilizando cada vez con mayor frecuencia es el índice cintura-talla, usado para diagnosticar 

obesidad visceral, y ha demostrado efectividad en la detección de riesgo cardiovascular y 

metabólico.(14) Un estudio realizado con niños en México en 2015 demostró una mayor 

eficacia diagnóstica para identificar alteraciones metabólicas, teniendo como resultados una 

sensibilidad del 100 vs.56% para hiperglucemia, del 93% contra 70% para 

hipercolesterolemia y del 76% contra 59% para hipertrigliceridemia, aproximadamente un 

12 por ciento de los participantes en quienes el IMC catalogó como no obesos, tenían un ICT 

≥ de 0,5, y por lo tanto, riesgo metabólico (15).  
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2.1.3.2.2. Indicadores bioquímicos.  

Los indicadores bioquímicos permiten detectar deficiencias nutricias subclínicas (antes de 

que existan signos cínicos de cualquier padecimiento, nos pueden mostrar si hay una falta o 

exceso) y clínicas. Por otro lado, estos indicadores pueden utilizarse para corroborar el 

diagnostico nutricional y validar si la información otorgada por el individuo corresponde a 

un consumo menor o mayor de lo reportado (9) . 

2.1.3.2.3. Condiciones clínicas. 

La valoración nutricional basada en la exploración física, se refiere a la observación de 

cambios clínicos que se relacionan con el consumo de una dieta poco saludable, ya sea escasa 

o excesiva, que ha sido mantenida por un periodo prolongado, se puede detectar en la piel, 

las uñas, el pelo, boca, mucosas, lengua, dientes o en órganos y sistemas, fácilmente 

asequibles a la exploración física, todos son el reflejo de varias deficiencias o excesos 

nutricionales. No es frecuente que un único nutriente origine signos específicos. 

Signos clínicos (16). 

• Piel: áspera, seca, fría, sin brillo, descamación, lesiones pelagrosas, despigmentación 

con hiperpigmentación de los bordes. 

• Cabellos finos, secos, quebradizos, alopecia.  

• Uñas: finas, quebradizas, sin brillo, crecen poco.  

• Mucosas: lengua con glositis de color rojo vivo o violeta. 

• Ojos: disminución de la agudeza visual, córnea con manchas, úlceras, xeroftalmia.  

• Sistema circulatorio con presencia de hipotensión y disminución de la frecuencia 

cardíaca.  

• Adelgazamiento: hay emaciación que se observa principalmente en las mejillas, la 

pared abdominal y la cintura escapular y pelviana. 

•  Si hay pérdida de grasa: ojos hundidos, mejillas deprimidas. 

• Masa y tono muscular reducidos.  

• Pulso difícil de detectar (escasa tensión irregularidad).  

• Infecciones frecuentes. 
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2.1.3.2.4. Evaluación dietética. 

El principal objetivo de la evaluación de la dieta, tanto individual como colectiva, es detectar 

a los sujetos en riesgo nutricio, es decir, los riesgos de salud relacionados con la alimentación, 

y facilitar la intervención oportuna, ya sea preventiva o terapéutica. Algunos métodos de 

evaluación dietética son las siguientes: 

• Perfil de dieta habitual (DH): Descripción de alimentos y bebidas que suele consumir 

un sujeto. 

• Recordatorio de 24 horas (R24h): Recopilación de datos sobre consumo de alimentos 

y bebidas del día anterior. 

• Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA): Lista de alimentos y 

opciones de respuesta que tienen relación con la frecuencia y cantidad con que se 

consume cierto alimento (9). 

Además de la parte cuantitativa de la valoración dietética como es la determinación del 

consumo energético y de macro y micronutrientes, también es importante la evaluación 

cualitativa de la dieta que entre otras características engloban los hábitos y conductas 

alimentarias. 

2.1.5 Hábitos alimentarios. 

Se define como el conjunto de conductas adquiridas por un individuo, por la repetición de 

actos en cuanto a la selección, la preparación y el consumo de alimentos. Los hábitos 

alimentarios se relacionan principalmente con las características sociales, económicas y 

culturales de una población o región determinada. Los hábitos generalizados de una 

comunidad suelen llamarse costumbres (17). Por su parte los factores que determinan los 

hábitos alimentarios de un individuo corresponden principalmente a tres agentes: la familia, 

los medios de comunicación y la escuela. En el caso de la familia, es el primer contacto con 

los hábitos alimentarios, ya que sus integrantes ejercen una fuerte influencia en la dieta de 

los niños y en sus conductas relacionadas con la alimentación, y cuyos hábitos son el 

resultado de una construcción social y cultural, acordada implícitamente en los miembros 

que la conforman. Por su parte, la publicidad televisiva forma parte del ambiente social 



7 

 

humano, que en el caso de su influencia en los hábitos alimentarios, ha ido desplazando a 

instancias como la familia y la escuela, promoviendo un consumo alimentario no saludable 

(18). 

Por otro lado, el uso frecuente de redes sociales, ha generado de manera propia su impacto 

en los hábitos del adolescente, exponiéndolo a una gran cantidad de información, que a veces 

logra un efecto positivo, y otras reafirma el cambio hacia hábitos poco salubres. (19) 

Con respecto a la escuela, es la primera instancia en la que el individuo se relaciona 

socialmente, esto influye en los hábitos, la cantidad y la calidad de comida que va ingerir, 

viéndose principalmente influenciado por los amigos más cercanos; es por ello que, la escuela 

juega un rol fundamental en la promoción de factores protectores en materia de hábitos 

alimentarios por lo que resulta un campo de acción en la implementación de programas 

nutricionales. Sin embargo, esto requiere de la ayuda conjunta de autoridades escolares, 

padres de familia y los mismos alumnos (18,20). 

2.1.6 Conducta Alimentaria  

Se define como el comportamiento normal relacionado con los hábitos de alimentación, la 

selección de alimentos que se ingieren, las preparaciones culinarias y las cantidades ingeridas 

de ellos, en forma general los patrones alimentarios se forman y se aprenden, mas no se 

heredan, mediante un proceso que ocurre en los primeros años de vida (21). Entre los 

diferentes factores que pueden influir en las prácticas alimentarias se pueden señalar: la 

herencia y la tradición, el grado de desarrollo tecnológico, social y económico de la 

comunidad, la educación alimentaria, los medios de comunicación y la publicidad, los que 

indiscutiblemente juegan un papel muy importante en la formación (o deformación) de las 

prácticas alimentarias. En todos los factores anotados influye notoriamente el estrato 

socioeconómico, el contexto familiar, pues las experiencias tempranas con la comida, y en 

especial las prácticas alimentarias de los padres, tienen fundamental valor en los hábitos de 

alimentación desarrollados por los individuos (21). 
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2.2. Antecedentes del problema. 

2.2.1 Estado de nutrición, prevalencia y consecuencias en la adolescencia. 

La malnutrición es una alteración en el estado nutricional y es el resultado del desequilibrio 

entre los requerimientos energéticos y de nutrientes y la ingesta de los mismos, este 

desequilibrio puede direccionarse en dos vertientes que son la desnutrición, creada por un 

desequilibrio por déficit de nutrimentos y/o energía, y el sobrepeso y obesidad, ocasionado 

por el exceso en el consumo de energía y la poca o nula utilización de ella (16,22). 

El estado nutricional en la adolescencia condiciona el potencial biológico de las siguientes 

etapas de la vida, y está relacionado con procesos fisiológicos, morfológicos y hormonales, 

factores psicológicos, culturales, socioeconómico, actividad física, el consumo alimentario  

entre otros e incluso la historia familiar de enfermedades., que inciden en los cambios 

nutricionales del adolescente, es un fuerte factor de riesgo de enfermedades metabólicas, y 

su evaluación constante y oportuna tanto a nivel individual como en colectivo, sirve de base 

para establecer políticas nutricionales, que contribuyan a la disminución del alto costo social 

y económico, tanto para el individuo, como para la sociedad y el Estado, producto de las 

complicaciones clínicas e incapacitantes propias de las enfermedades crónicas (8). Existe 

evidencia científica reciente que relaciona la malnutrición por exceso con enfermedades 

como hipertensión, riesgos cardiometabólicos y diabetes. En el caso de la hipertensión 

diversos estudios como el de Basain et al en 2015 afirman una relación directa entre el 

sobrepeso y la obesidad en adolescentes, con niveles de tensión arterial elevados o en el límite 

superior, que pueden llevar a una vida adulta con esta enfermedad. La alteración del estado 

nutricional ha mostrado cambios en el rendimiento físico, en la capacidad respiratoria y bajos 

niveles de fuerza muscular, mismas condiciones que son asociadas a un riesgo 

cardiometabólico (6,23). 

En un estudio realizado con niños y adolescentes con diabetes tipo I concluyeron que unos 

de los disparadores de esta enfermedad, es la ganancia excesiva de peso, y aunque no se 

encontró una prevalencia mayoritaria de adolescentes con IMC por encima del percentil 

deseado, si se obtuvieron características que asociaron estas variables con el desarrollo de la 

enfermedad. (24,25). 
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La prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes, reportada en 2016 por la OMS, 

indica que más de 340 millones de niños y adolescentes de entre 5 a 19 años padecen 

sobrepeso y obesidad (26).  

Por otra parte, un estudio hecho con escolares y adolescentes en Antioquia 2015, indicó que 

existe mayor riesgo de malnutrición por exceso, pues la investigación reportó que el 25.6% 

de la muestra obtenida, se encontraba en niveles de sobre peso y obesidad, a diferencia del 

17.7% que se encontraron en desnutrición; fue el grupo de hombres, los que tuvieron mayor 

prevalencia de estos, y a los que los autores consideran poner más atención a la hora de hacer 

programas de intervención. De igual forma, en la provincia de Buenos Aires, Argentina, se 

halló una alta prevalencia de malnutrición por exceso, a consecuencia de una dieta baja en 

fibra y elevada en grasa, encontrando que el desayuno puede ser un factor protector para el 

riesgo de malnutrición, pues en aquella población que refería desayunar al menos cuatro 

veces por semana, tenía menos IMC que el resto de los sujetos (27)(28) . 

 

A nivel nacional en 2018 la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición en México, reportó una 

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en adolescentes de entre 12 y 19 años, de un 

38.4%, 3.5% mayor a la prevalencia de 2012, con un 41.1% de mujeres adolescentes con 

sobrepeso y obesidad, mientras que los hombres representaron el 35.8%, por tipo de localidad 

estos porcentajes están en mayor proporción en zonas urbanas, con un total de 39.7% (2). 

Mientras que a nivel estado, el reporte por entidad federativa en Hidalgo de la ENSANUT 

2018, indica que 39.3% de los adolescentes hidalguenses padecen sobrepeso y obesidad (29). 

Para el municipio de Pachuca, Hidalgo, en 2019 Arellano en su estudio sobre el efecto de un 

programa de prevención de conductas alimentarias no saludables, reportó una prevalencia 

combinada de sobrepeso y obesidad de 33.6% , lo que concuerda con la prevalencia a nivel, 

estatal y nacional (30). 

2.2.2 Sobreingesta y hábitos alimentarios en adolescentes. 

Si bien la sobreingesta ha sido prioritariamente clasificada como un trastorno por 

sobreingesta compulsiva, Berrocal y Ruiz, determinan que no en todos los casos los 
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individuos cumplen con las características propias del trastorno, tales como la frecuencia con 

la que aparecen los episodios, y la relación emocional que esta implica, O’Donnell y Warren 

en su cuestionario de sobreingesta alimentaria, la definen como la acción de comer en 

cantidades grandes, sobrepasando el estado de saciedad del individuo, sin que haya 

implicaciones como sentimientos de culpa, o conductas consideradas de riesgo en la conducta 

alimentaria (3,31).  

La conducta alimentaria como ya se explicó en capítulos anteriores, es el comportamiento 

normal asociado a los hábitos alimentarios, en los adolescentes, existen cambios, sociales y 

ambientales que los pueden llevar a desarrollar conductas alimentarias de riesgo (CAR) e 

incluso a trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Un análisis en adolescentes 

estudiantes de preparatoria y universidad, encontró que las mujeres son las que tienen mayor 

tendencia a desarrollar una CAR, que se ve relacionada directamente con su índice de masa 

corporal, ya que, aquellas que presentaban sobrepeso u obesidad fueron las que obtuvieron 

los puntajes más altos para CAR. En otro estudio, desarrollado con el mismo tipo de 

población se obtuvo la relación entre aquellos adolescentes que presentaban malnutrición por 

exceso (sobrepeso, obesidad) y conductas alimentarias percibidas por ellos mismos como 

inadecuadas en calidad y cantidad, recurriendo en muchas ocasiones a atracones  

2.2.3. Calidad de dieta 

 

La dieta es definida como la ingesta de alimentos y platillos que se consumen en un periodo 

de 24 horas. Las características para definir a la dieta como correcta, consideran debe ser 

completa, variada, adecuada, inocua, suficiente y capaz de proporcionar el equilibrio 

nutritivo que precisa cada individuo a través de sus diferentes etapas de vida. (32).  Contar 

con indicadores o índices de calidad de la dieta (DQIs, por sus siglas en inglés Dietary Quality 

Indices or Indicators) son herramientas para evaluar el patrón alimentario del individuo. 

Existen tres categorías basados en: 1) nutrientes; 2) alimentos o grupos de alimentos; y 3) 

índices combinados (33,34). En cuanto a los indicadores de mayor referencia y validez se 

encuentran: el indicador de alimentación saludable (HEI, por sus siglas en inglés Healthy 

Eating Indicator), el índice de calidad de la dieta (DQI), el indicador de dieta saludable (HDI, 

por sus siglas en inglés Healthy Diet Indicator) y la puntuación de dieta mediterránea (MDS, 
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por sus siglas en inglés Mediterranean Diet Score) (53, 54). Los índices de calidad de la dieta 

DQIs tienen como objetivo evaluar la dieta de una forma general y categorizar a los 

individuos según su patrón alimentario. 

 

Fue en 1996 cuando Kant se encargó de realizar por primera vez los índices de la calidad de 

dieta global y observó que su definición dependía de los elementos seleccionados por cada 

investigador, pues en general, los índices de calidad de dieta, están mayormente relacionados 

al riesgo de enfermedades que el estudio de nutrientes o alimentos de forma individual (35). 

Por su parte, Alkerwi señaló cuan complejo es definir el concepto de calidad de dieta, 

estableciendo que se necesita una aproximación integral que combine todas las características 

de calidad de la dieta y que, aparte de las características nutricionales, contenga información 

de la seguridad alimentaria y los aspectos organolépticos y socioculturales (36).  

 

Una categoría principal de DQIs se basa en nutrientes, la cual requiere la conversión del peso 

de los alimentos a nutrientes, se utilizan tablas de conversión alimentos y nutrientes donde 

se comparan con los requerimientos establecidos para dicha población. Los indicadores 

basados en grupos de alimentos utilizan guías alimentarias para identificar la porción 

recomendada o a través de determinar las frecuencias o valores absolutos de consumo de 

alimentos. Generalmente los DQIs corresponden a la categoría de los índices combinados, 

los cuales incluyen una medida de la variedad de la dieta dentro y a través de los grupos de 

alimentos, una medida de adecuación (que es comparada con los requerimientos 

establecidos) o de grupos de alimentos (porciones o raciones) (37). El objetivo de conocer la 

ingesta de alimentos de forma cuantitativa y detallada, es investigar la relación entre 

nutrientes, alimentos y otros elementos de la dieta, así como su influencia sobre la salud y 

conocer el estado nutricional de un país (37). 
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2.3 Planteamiento del problema.  

La adolescencia se considera un periodo crítico en la adquisición y formación de hábitos 

alimentarios y de un estilo de vida saludable para el joven, En 2018 la Encuesta Nacional de 

salud y nutrición, en México, encontró una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad 

en adolescentes de entre 12 y 19 años, de un 38.4%, 3.5% mayor a la prevalencia de 2012, 

mientras que la prevalencia de peso bajo y desnutrición no presento cambios. Estudios 

epidemiológicos en adolescentes y sus hábitos alimentarios han encontrado como factores de 

riesgo para padecer sobrepeso y obesidad algunos malos hábitos alimentarios, entre los que 

destacan cambios considerables en la calidad de dieta, teniendo una preferencia por el 

consumo de alimentos con alto aporte calórico, entre los que destacan, los dulces, las bebidas 

azucaradas y los productos de panificación (38–40).  

La adolescencia es una de las etapas de vida en la que el ser humano se encuentra más 

vulnerable, es en esta transición donde se adquieren hábitos alimentarios y cambios en la 

calidad de dieta que se mantienen hasta la vida adulta, y que pueden ser los causantes del 

desarrollo de diversas enfermedades crónicas que perduraran; en este grupo poblacional la 

malnutrición por déficit no se ve tan marcada ni compromete en mayor medida su salud como 

la malnutrición por exceso. México ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil y 

juvenil, y aunque existen diversos estudios que relacionan distintos hábitos alimentarios en 

los adolescentes con su estado nutricional, la mayoría de ellos se centran en los trastornos de 

la conducta alimentaria. La sobreingesta alimentaria cuya tendencia es seguir consumiendo 

alimentos aun cuando ya se ha pasado un estado de saciedad, es un tema que a menudo se 

confunde con la ingestión de alimentos por compulsividad, pues su presencia no 

necesariamente puede desarrollar una modificación en la conducta alimentaria, pero si 

problemas para poder apegarse a un tratamiento enfocado a la reducción de peso.  
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III JUSTIFICACIÓN 

El sobrepeso y la obesidad juvenil representa uno de los problemas más importantes de salud 

de la última década, pues este conlleva al desarrollo de diferentes comorbilidades en el 

individuo, las cuales en su mayoría son prevenibles mediante un dieta saludable, la 

sobreingesta alimentaria representa una dificultad para mantener un buen estado nutricio, 

especialmente en la adolescencia, los individuos se encuentran expuestos a una serie de 

cambios en sus hábitos alimentarios. Si bien en el municipio se han creado cuestionarios que 

ayudan a identificar la frecuencia de consumo de alimentos en adolescentes, y a su vez se 

han relacionado con el estado nutricio, el desarrollo de esta investigación ayudará a poder 

relacionar aspectos de la calidad de la dieta de los adolescentes de Pachuca con hábitos, 

pensamientos y actitudes clave de la obesidad como lo son la sobreingesta, la racionalización 

de los alimentos, las expectativas relacionadas con comer y la motivación para perder peso, 

así como su estado nutricio, todo esto mediante la utilización del cuestionario de sobreingesta 

alimentaria (OQ), eso va a permitir desarrollar nuevas investigaciones que implementen 

métodos para un abordaje más eficiente y multidisciplinario en el tratamiento de obesidad y 

sobrepeso. 
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IV. HIPÓTESIS. 

H0: No existe asociación estadísticamente significativa entre la sobreingesta alimentaria, la 

calidad de dieta y el estado nutricio de los adolescentes. 

H1: A mayor puntaje en indicadores de sobreingesta, mayor IMC, % de grasa e índice 

cintura-talla. 

H2: A mejor calidad en la dieta, mejor estado nutricio de los adolescentes. 

H3: Existe relación estadísticamente significativa entre la calidad de la dieta y la sobreingesta 

alimentaria de los participantes. 

V OBJETIVOS  

5.1. Objetivo general 

Determinar la relación entra la sobreingesta, la calidad de la dieta y el estado nutricio en 

adolescentes del municipio de Pachuca, Hidalgo. 

5.2. Objetivos específicos 

• Evaluar el estado nutricional de los participantes a través del IMC para la edad, % de 

grasa corporal y el índice cintura-talla, por sexo y grado escolar. 

• Evaluar la sobreingesta alimentaria de los adolescentes con el Cuestionario de 

sobreingesta alimentaria OQ por sexo y grado escolar. 

• Analizar la calidad de la dieta en adolescentes (porcentaje de adecuación de energía 

y macronutrientes; y por la recomendación de raciones diarias por grupo de alimento) 

reportado a través de la frecuencia de consumo de alimentos por sexo y grado escolar 

• Determinar la relación entre el estado de nutrición y la sobreingesta alimentaria de los 

adolescentes diferenciando por sexo.  

• Determinar la relación entre la calidad de la dieta y la sobreingesta alimentaria y 

encontrar diferencias por sexo.  
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VI. MATERIALES Y MÉTODOS. 

6.1. Contexto de la Investigación  

El estudio se realizó en escuelas secundarias públicas (3) y privadas (1) del municipio de 

Pachuca, Estado de Hidalgo. En un periodo de enero de 2019 a enero de 2020. 

6.2. Diseño y Tipo de Estudio 

Tipo de estudio: Observacional / Diseño: Trasversal prospectivo  

6.3. Diagrama del diseño 
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6.3.1. Definición operacional de variables 

A continuación, en la tabla 2, 3 y 4 se muestran la definición conceptual y definición 

operacional de las variables del presente estudio. 

 

Tabla 2. Variables de estado nutricio 

Variable Definición 

conceptual 

Definición operacional  Tipo de 

variable 

IMC para la 

edad 

Indicador de masa 

corporal  

(Relación entre el 

peso y la talla)  

 

IMC= peso(Kg)/ 

Talla2 (m) (41) 

Desviación estándar de World 

Health Organization, 2007. 

interpretación: 

Obesidad: >+2 

Sobrepeso:>+1 

Normal: +1 a-2 

Delgadez: <-2 

Delgadez severa: <-3 

Dependiente 

Cuantitativa 

Porcentaje de 

grasa 

Medida del nivel de 

masa grasa total 

dividida por la 

masa corporal total 

multiplicada por 

100 (42). 

Porcentaje de grasa corporal total, 

Weststrte y Deurenberg, 1989 

Interpretación: 

Prepúberes >30 = obesidad 

Hombres púberes: >25= obesidad 

Mujeres púberes >35= Obesidad. 

Dependiente 

cuantitativa 

Índice 

cintura-talla 

Relación entre 

perímetro de 

cintura y talla 

(PCT) (43) 

Índice cintura-talla, Maeffeis y 

colaboradores, 2008.  

Punto de corte:  

>0.50 = riesgo cardiometabólico.  

 

Dependiente 

Cuantitativa 
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Tabla 3. Variables de Sobreingesta 

 

Variable Definición conceptual Definición operacional  Tipo de variable 

Sobreingesta Tendencia a seguir 

comiendo aún después de 

haber saciado el hambre 

Cuestionario de sobreingesta 

alimentaria OQ (3), consta de 

80 ítems, cada ítem consta de 

una pregunta y 5 posibles  

respuestas, con una puntuación 

de 0 a 4; siendo: 

0 = Para nada,  

1= Un poco,  

2=Moderadamente,  

3=Bastante y 

4= Muchísimo. 

 

El análisis dará una puntuación 

que se puede clasificar de la 

siguiente manera: 

1=Baja puntuación < 39 

2= Puntuación normal 40 a 59 

3=Puntuación  

elevada > 60 

4=Puntuación muy elevada > 70 

Independiente  

Cuantitativa  

Subingesta Tendencia a no comer lo 

suficiente. 

Independiente  

Cuantitativa 

Motivación a 

perder peso 

Grado al cual el 

individuo está dispuesto 

a trabajar para bajar peso 

y conservar un peso 

corporal sano.  

Independiente  

Cuantitativa 

Racionalización Tendencia a racionalizar 

para deslindarse de la 

responsabilidad de 

conservar un peso 

corporal sano. 

Independiente  

Cuantitativa 

Antojos Experiencia común entre 

aquellas personas que 

están tratando de bajar de 

peso y un obstáculo 

importante para su éxito. 

Independiente  

Cuantitativa 

Expectativas 

relacionadas con 

comer. 

Resultados positivos que 

se esperan como 

consecuencia de ingerir 

alimentos. 

Independiente  

Cuantitativa 
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Variable Definición conceptual Definición operacional  Tipo de variable 

Defensividad Grado en el que 

encuestado presenta una 

barrera para contestar las 

preguntas 

 

 

Cuestionario de sobreingesta 

alimentaria OQ, consta de 80 

ítems, cada ítem consta de una 

pregunta y 5 posibles respuestas, 

con una puntuación de 0 a 4; 

siendo: 

0 = Para nada,  

1= Un poco, 2=Moderadamente, 

3=Bastante y 

4= Muchísimo. 

 

El análisis dará una puntuación 

que se puede clasificar de la 

siguiente manera: 

1=Baja puntuación < 39 

2= Puntuación normal 40 a 59 

3=Puntuación  

elevada > 60 

4=Puntuación muy elevada > 70 

 

 

 

 

 

Independiente  

Cuantitativa  

Hábitos de salud Regularidad con la que el 

individuo práctica 

conductas saludables  

Independiente  

Cuantitativa 

Imagen corporal Aspecto positivo con el 

que el individuo vincula 

su imagen corporal 

Independiente  

Cuantitativa 

Aislamiento social Relativa escasez de 

interacción social a la que 

se enfrenta el sujeto.  

Independiente  

Cuantitativa 

Alteración afectiva Esta subescala refleja la 

presencia de estrés, 

depresión o ansiedad. 

Independiente  

Cuantitativa 
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Tabla 4. Variables de Calidad de Dieta. 

  

Variable Definición 

conceptual 

Definición operacional  Tipo de 

variable 

Calidad de la 

dieta 

Categorización de los 

individuos en función 

de si su patrón de 

alimentación es más 

o menos saludable a 

través de indicadores 

o índices de calidad 

de la dieta 

(DQIs)(34,37) 

Cuestionario de frecuencia de consumo 

habitual de alimentos durante un periodo 

determinado (44)  

Para todos los casos, los alimentos se 

convirtieron a porciones y gramos según la 

frecuencia con la que se consumieron y se 

multiplicó por los gramos 

correspondientes de hidratos de carbono, 

proteínas y lípidos de acuerdo al SMAE  

para obtener el contenido de los 

macronutrientes que se consumen por 

grupo, los totales, así como el cálculo de 

calorías totales. 

Una vez obtenidos los datos anteriores la 

calidad de la dieta  se determinó por: 

a) Adecuación de energía total y por 

macronutrimentos, es decir, se 

comparó el consumo contra, la 

recomendación para el grupo de 9 

a 15años de edad y por sexo. Se 

determinó una ingesta adecuada 

cuando el consumo cubrió el +/- 

5% de la recomendación. 

b) Porcentaje de consumo por grupo 

de alimentos de acuerdo a la 

ingesta diaria sugerida por sexo y 

rango de edad (verduras, frutas, 

cereales, leguminosas, alimentos 

de origen animal, lácteos, aceites y 

grasas, y, azúcares) 

Dependiente 

Cuantitativa 
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6.3.2. Selección de la población  

Adolescentes escolarizados del municipio de Pachuca, Hidalgo mediante una muestra 

probabilística, por conglomerados. 

6.3.2.1. Criterios de Inclusión y Exclusión  

6.3.2.1.1. Criterios de inclusión  

• Adolescentes de entre 11 y 16 años. 

• Aquellos estudiantes cuyo consentimiento informado haya sido firmado por sus 

padres o tutores. 

• Estudiantes que hayan firmado el asentimiento informado. 

 

6.3.2.1.2. Criterios de exclusión  

• Adolescentes embarazadas  

• Aquellos que ya no deseen participar en el estudio. 

6.2.2.1.3 Criterios de eliminación. 

• Aquellos adolescentes que por algún motivo se den de baja de la escuela. 

• Adolescentes que no hayan concluido con todos los cuestionarios o con la 

antropometría. 

6.3. Tamaño de la muestra y muestreo  

Se realizó el cálculo de la muestra a través del programa Decision Analyst STAST 2.0 

tomando en cuenta la población de adolescentes de la ciudad de Pachuca, Hidalgo (277,375); 

con un porcentaje de error muestral de 4%. Dando un resultado muestral de 599 participantes 

a los que se le agregó el 10% de perdidas. El tamaño total de la muestra fue de 800 

adolescentes de entre 11 y 16 años de secundarias públicas y privadas del municipio de 

Pachuca, estado de Hidalgo. Con un muestreo por conglomerados, de los que salieron 

seleccionados de manera aleatoria, 3 secundarias púbicas y 1 privada. 
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6.3.1. Instrumentos de recolección  

6.3.1.1. Ficha de identificación. 

Se realizó una ficha de identificación y antropometría que recolectará los datos de cada 

participante, número de folio, edad, sexo, grado, grupo, fecha, peso, talla, circunferencia de 

cintura y porcentaje de grasa (anexo 1). 

 

6.3.1.2 Cuestionario de Sobreingesta alimentaria OQ. 

El cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ (anexo 2 y 3), consta de 80 ítems, cada ítem 

consta de una pregunta y 5 posibles respuestas, con una puntuación de 0 a 4; siendo: 

• 0 = Para nada,  

• 1= Un poco, 

• 2=Moderadamente, 

• 3=Bastante. 

• 4= Muchísimo. 

Cada subescala tiene preguntas que están distribuidas en todo el cuestionario, para hacer la 

medición es necesario ubicarlas a partir del cuadro de reactivos que contribuyen cada escala 

(anexo 4). 

Se hace la sumatoria por escala y a partir de ella se obtiene una puntuación natural que se 

ubica en la hoja de perfil (anexo 5) y a partir de ella, observamos el percentil y la puntuación 

T correspondientes, la cual se clasifica de la siguiente manera: 

• 1=Baja puntuación < 39 

• 2= Puntuación normal 40 a 59 

• 3=Puntuación elevada > 60 

• 4=Puntuación muy elevada > 70 
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6.3.1.3 Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA). 

Se trata de un cuestionario validado para adolescentes(44), que incluye un listado de 97 

alimentos, cada alimento con una porción diferente según el sistema mexicano de alimentos 

equivalentes y para determinar la frecuencia establece las siguientes opciones (anexo 6 y 7): 

• 4-5 por día. 

• 2-3 por día.  

• 1 por día. 

• 5-6 por semana. 

• 2-4 por semana. 

• 1 por semana. 

• 2-3 por quincena. 

• Nunca. 

6.4. Procedimiento  

Una vez que se aprobó el protocolo por el Comité de Ética del ICSa, se hizo la selección 

aleatoria de las escuelas participantes, se presentó a los directivos de las secundarias la 

propuesta del proyecto y cuando fue aceptado se dispuso a realizar la selección de la 

población bajo los criterios de inclusión ya establecidos.  

Fueron tres las sesiones que se llevaron a cabo en cada escuela para la obtención de todos los 

datos:  

En la primera sesión se dio una plática informativa del estudio a los padres de familia y a la 

población a estudiar, y se procedió a la firma del consentimiento y asentimiento informado 

(anexo 8). 

La segunda sesión fue la aplicación del cuestionario de sobreingesta alimentaria (OQ) que 

llenaron en un solo momento y de acuerdo a la percepción propia del encuestado, sin que el 

investigador, o los demás participantes influyeran en las respuestas, seguido de ello se aplicó 

el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, para el cual el investigador y los 

pasantes capacitados se ayudaron de modelos de alimentos, así como de tazas y cucharas 

medidoras, que permitieron a los participantes identificar el alimento y la porción en la que 

se encontraba en el cuestionario y poder responder la frecuencia con la que lo consumían. 
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La tercera y última sesión fue la evaluación antropométrica de cada uno de los sujetos de 

estudio bajo los lineamientos de kineantropometría para la toma de mediciones de peso, talla 

y circunferencia de cintura para ello se utilizó una báscula TANITA BC-420, un estadímetro 

seca y un flexómetro Luftkin; los datos se anotaron en una ficha de identificación individual 

que se anexo al expediente de cada individuo con la finalidad de identificar la fecha de la 

toma, la escuela y grupo, para facilitar la captura de todos los datos. 

A partir de la información recabada se creó una base de datos que tenía cada uno de los datos 

de la ficha y los cuestionarios. Para analizar los datos del cuestionario de sobreingesta 

alimentaria OQ que consta de 11 subescalas, fue necesario hacer la sumatoria de los reactivos 

correspondientes a cada subescala; una vez obtenido el resultado, se transforma en una 

puntuación T, de acuerdo con la cual cada subescala tendrá 4 categorías diferentes (bajo, 

normal, alto y muy alto) en las que se clasifican los resultados. De igual manera es necesario 

sacar el índice de inconsistencia, el cuál consta de 15 pares de reactivos cuyas respuestas no 

deben variar de dos o más puntos, asignándoles así la puntación de 1 para aquellos pares 

cuyas respuestas tenían la mencionada variación, y 0 para los que mantenían respuestas con 

puntuaciones similares, al final se suman los 15 pares y si la sumatoria es mayor a 5 indica 

inconsistencia al responder el cuestionario, por lo cual el autor sugiere volver a aplicar el 

instrumento o descartarlo. Para fines de esta investigación se decidieron descartar aquellos 

cuestionarios con dicha puntación en la inconsistencia (INC)Es por eso por lo que de un total 

de 837 adolescentes encuestados se analizaron solo los datos del cuestionario de sobreingesta 

alimentaria de 744 adolescentes de los cuales 327 eran hombres y 417 mujeres, que 

representaron el 44 % y el 56% respectivamente. 

 

Una vez completada la base de datos se realizó la aleatorización para obtener una submuestra 

y colocar los casos seleccionados en una segunda base de datos donde se realizó el análisis 

de los datos obtenidos en el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, de la lista 

de 97 alimentos se realizó una transformación que permitió conocer los gramos por día de 

cada alimento, mismo que a su vez permitió obtener las kilocaloría, hidratos de carbono, 

lípidos y proteínas de cada uno de ellos, para después agruparlos en los 11 grupos de 

alimentos, para determinar el porcentaje de adecuación según las recomendaciones de ingesta 

diaria sugerida. 
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Los resultados obtenidos en las pruebas antropométricas se analizaron mediante el Software 

Statistical Package for the Social Sciences v25 (SPSS). 

6.5. Análisis estadístico. 

Para comparar entre grupos por el tamaño de la muestra se podría inferir la utilización de 

estadística paramétrica, sin embargo, se realizaron las pruebas pertinentes de normalidad y 

homocedasticidad y no cumplió con ellas, por lo que se aplica estadística no paramétrica. 

Se realizó la caracterización de la muestra mediante el análisis de frecuencia de edad, sexo, 

grado, grupo, interpretación de IMC, interpretación ICT y porcentaje de grasa.  

Se utilizaron las pruebas U de Mann Whitney para hacer las comparaciones de las diferentes 

variables entre los grupos de hombres y mujeres, y se utilizó la prueba H de Kruskall Wallis 

para determinar si existieron diferencias entre grados escolares.  

6.6 Aspectos éticos. 

Esta investigación se realizó con la aprobación del Comité de Ética del ICSa el cual asigno 

el código CEEI-000042019. Estuvo siempre apegada a la declaración de Helsinki y en 

concordancia con el artículo 17 de la ley general de salud en materia de investigación para la 

salud, la presente investigación se clasifica como riesgo mínimo, ya que se realizarán 

mediciones antropométricas, y la aplicación de un cuestionario. 

Al tratarse de menores de edad, todos los sujetos que se incluyan en el estudio, debieron 

contar con el consentimiento informado de sus padres o tutores y así mismo su asentimiento 

informado. No se emplearon métodos invasivos ni que pusieran en riesgo la integridad física 

de los participantes. 

Es importante mencionar que los responsables de la investigación se comprometen a 

resguardar la información de los datos personales de los participantes, evitando la 

divulgación a terceros o en cualquier tipo de publicación. 
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VII RESULTADOS 

7.1. Muestra. 

Se trabajó con una muestra total de 837 adolescentes de 4 escuelas secundarias del municipio 

de Pachuca, Hidalgo, hombres y mujeres con una media de edad de 13.2 años (DE=± 1.01), 

con un rango de 11 a 15 años, de los cuales el 46% representó a los hombres y el 54% a las 

mujeres, se halló una frecuencia de 269 adolescentes de primer grado, 47.6% hombres, y 

52.4% mujeres, para el segundo grado la frecuencia fue 288, 45.8% hombres y 54.2% 

mujeres y finalmente en el tercer grado fueron 280 adolescentes de los cuales el 44.6% eran 

hombres y 55.4% mujeres.  

7.2 Estado nutricio. 

Los datos antropométricos se presentan como mediana y percentil 25-75, las diferencias por 

sexo se calcularon con la prueba U de Mann Whitney y por grado escolar con la prueba H de 

Kruskal-Wallis, considerando un valor p<0.05 como estadísticamente significativo.  

En el peso se halló una mediana de 49.4 kg (43-57.2), no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre hombres y mujeres (U=80748 p=0.072), mientras que 

entre grados escolares se encontró una diferencia estadísticamente significativa H=84.82, 

p=0.001, siendo el tercer grado el que presentó mayor peso.  

La talla reportó una mediana de 1.55 m (1.5-1.61), encontrándose diferencias 

estadísticamente significativas entre hombres y mujeres U=54586.5, p=.001, donde los 

hombres presentaron mayor estatura y diferencias entre grado escolar H=137.789, p=.001 en 

donde el tercer grado tuvo mayor estatura con respecto a los demás grados.  

Para la variable de IMC la mediana fue de 20.1kg/m2 (17.8-23.1), con diferencias 

estadísticamente significativas entre sexo (U=76398.5, p=.002), siendo el grupo de mujeres 

el que presentó mayor IMC; mientras que en las diferencias por grupos (H=24.786, p=.00), 

el tercer grado fue el que presento mayor rango promedio de IMC.  

Respecto a la distribución porcentual de categorías de IMC por sexo, hubo un predominio de 

IMC normal con un 28.3% en hombres y 33.6% en mujeres, solo el grupo de hombres 

presentó delgadez severa con un 0.4%, y en la categoría de sobrepeso fueron las mujeres las 
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que presentaron un mayor porcentaje, 14.9%, mientras que en la categoría de obesidad fueron 

los hombres quienes presentaron un porcentaje mayor, 6.5% (fig. 1). 

 

Figura 1. Distribución porcentual de IMC categórico por sexo. 

 

El porcentaje de grasa corporal tuvo una mediana de 25.8 (16.6-32.8), con diferencias 

estadísticamente significativas entre sexo (U=31498, p=0.001), siendo el grupo de mujeres 

el que presento mayor porcentaje de grasa; no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre grados (H=0.281, p=0.869). La distribución porcentual del estado 

nutricio según porcentaje de grasa por sexo, se representa en la figura 2. 

 
Figura 2. Distribución porcentual de categorías de estado nutricio según porcentaje de grasa por sexo. 
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La circunferencia de cintura tuvo una mediana de 68.2 cm (63–76.35) con diferencia 

estadísticamente significativa entre hombres y mujeres (U= 78241.5, p=0.05), siendo el 

grupo de hombres el que presento mayor circunferencia de cintura. Existen diferencias entre 

grados escolares, pues para el tercer grado, los alumnos alcanzaron una mayor circunferencia 

de cintura (H=26.99, p=0.001).  

Para índice cintura talla se halló una mediana de 0.44 (0.40-0.48) sin diferencias entre sexo 

(U=84185, p=0.418) y entre grados escolares (H=4.82, p=0.090). Se reporta un 20.1% del 

total de adolescentes con riesgo cardiometabólico (Figura 3). 

 

Figura 3. Distribución porcentual por sexo de ICT categorizado. 

7.3. Cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ. 

Para hacer el análisis estadístico de las subescalas del OQ se trabajó con una muestra de 744 

adolescentes debido a que el resto (107) presentaron inconsistencia. Se utilizó la puntuación 

T de cada subescala, por lo que los datos serán representados por la mediana y los percentiles, 

25-75, las diferencias por sexo, fueron calculadas con la prueba U de Mann Whitney, 

mientras que las diferencias por grado escolar se analizaron con la prueba H de Kruskal-

Wallis. 

Para la subescala de sobreingesta (SOB) mediana fue de 48(43.5-54) se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de hombres y mujeres (U=56365, 

p<0.001), mientras que entre grados escolares no se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas (H=5.469, p=0.065). La distribución porcentual por sexo en cada categoría 
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indica que las mujeres tuvieron mayor porcentaje en las categorías bajo, normal y muy alto, 

10.3%, 42.1% y 0.8% respectivamente (fig. 4).  

 

Figura 4. Distribución porcentual de categorías de sobreingesta, por sexo. 

 

En la subescala de subingesta (SUB) se encontró una mediana de 52 (46-54), con diferencias 

estadísticamente significativas entre sexo (U= 60634.5, p=0.05); entre grados escolares no 

se hallaron diferencias (H=1.947, p=0.378). La distribución porcentual por categoría y sexo, 

señala que las mujeres obtuvieron un mayor porcentaje en puntuaciones normales, y fue este 

mismo grupo quien solo presento porcentaje en la categoría muy alto, 45.8% y 0.5% 

respectivamente (fig. 5). 

  

Figura 5. Distribución porcentual de categorías de subingesta, por sexo. 
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La subescala de antojos (ANT) presentó una mediana de 48 (44-55), con diferencias 

estadísticamente significativas entre hombres y mujeres (U=61414.5, p=0.05); sin encontrar 

diferencias entre grados escolares (H=3.26, p=0.196). La distribución porcentual por 

categorías señala que los hombres representaron un mayor porcentaje en la categoría alto, sin 

embargo, fue en la categoría de muy alto que las mujeres tuvieron un porcentaje mayor a los 

hombres (fig. 6). 

 

Figura 6. Distribución porcentual de categorías de antojos por sexo. 

En la subescala expectativas relacionadas con comer (EXP) la mediana hallada fue de 48 (44-

54), con diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de hombres y mujeres 

(U= 62239, p=0.05), mientras que en grados escolares no es encontraron diferencias 

(H=2.77, p=0.25). La distribución porcentual por categoría indica que el grupo de las mujeres 

tuvo mayor porcentaje en las categorías alto y muy alto (fig. 7). 
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Figura 7 Distribución porcentual por categorías de expectativas relacionadas con comer (EXP), por sexo. 

Para la escala de racionalizaciones (RAC) la mediana encontrada fue de 50 (41-56), con 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de hombres y de mujeres (U=61551 

p=0.05), mientras que por grado escolar no se hallaron diferencias (H=1.426, p=0.490); la 

distribución porcentual no monstro frecuencias en la categoría bajo, mientras que, para las 

categorías alto y muy alto, el porcentaje combinado fue mayor en hombres 7.4% (fig. 8). 

 

Figura 8 Distribución porcentual por categorías de racionalizaciones (RAC), por sexo. 

 

La siguiente subescala corresponde a la motivación para perder peso (MOT) y se reporta una 

mediana de 52 (46-58), no se hallaron diferencias estadísticamente significativas ente el 

grupo de hombres y de mujeres (U=61177.5, p=0.302), ni entre grados escolares (H= 5.671, 

p=0.059), sin embargo, la distribución porcentual indicó un mayor porcentaje en las 

categorías alto y muy alto para el grupo de mujeres (fig. 9). 

 

Figura 9 Distribución porcentual por categorías de motivación para perder peso (MOT), por sexo. 
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La subescala hábitos de salud (SAL) cuya mediana corresponde a 49(44-54) reporta 

diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres (U=54491, p= 0.001), y 

entre grados escolares (H=5671, p= 0.001), siendo el grado de primero el que presentó mayor 

rango promedio. Para la distribución porcentual por categoría, y, por sexo, se hallaron 

porcentajes más elevados en las categorías de alto y muy alto, en hombres (fig. 10).  

 

Figura 10 Distribución porcentual por categorías de hábitos de salud (SAL) por sexo. 

 

En la subescala imagen corporal (COR) tuvo una mediana de 51 (44-56) con diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos de sexo (U=59037, p=0.001), mientras que para 

grados escolares no se halló diferencia significativa (H=3.682, p=0.159). Al categorizar la 

variable, se encontró una distribución porcentual de 15.8% para mujeres en la categoría bajo 

(fig. 13).  

 

Figura 11 Distribución porcentual por categorías de imagen corporal (COR) por sexo. 



32 

 

Para la escala de aislamiento social (AIS) se obtuvo una mediana de 52(48-56), no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupo de hombres y mujeres 

(U=64771.5, p=0.240), ni entre grados escolares (H=1.409, p=0.494). La distribución 

porcentual por categoría es representada en la figura 14. 

 

Figura 12 Distribución porcentual por categorías de aislamiento social (AIS) por sexo. 

 

La subescala alteración afectiva (AFE) tuvo una mediana de 50(46-55), no se hallaron 

diferencias significativas entre sexo (U=63534.5, p=0.110), sin embargo, entre grados 

escolares fue el tercer grado el que presentó un mayor rango promedio (H=14.240, p=0.001). 

La distribución porcentual por categoría es representada en la figura 15. 

 

Figura 13 Distribución porcentual por categorías de Alteración afectiva (AFE) por sexo. 
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Por último, en la subescala de defensividad (DEF) la mediana fue de 43 (40-51), con 

diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres (U=58090, p=0.001) y 

diferencias significativas entre grados escolares (H=7.652, p=0.05). La distribución 

porcentual por categoría muestra que el grupo de mujeres tuvo un porcentaje combinado de 

alto y muy alto, ligeramente mayor 5.7% (fig. 16). 

 

Figura 14 Distribución porcentual por categorías de Defensividad (DEF) por sexo. 

 

 

7.4 Calidad de dieta.  

Para obtener los resultados de la calidad de dieta, se calcularon las kilocalorías totales, y se 

consideraron como valores extremos aquellos datos que se alejaban >2DE. Para el análisis 

de la calidad de la dieta se contó con 719 cuestionarios viables para su análisis, los cuales 

permitieron identificar una media de 4995.96 kcal, 210.9g de proteína, 155.32g de lípidos y 

726.96g de hidratos de carbono; no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos de hombres y mujeres, ni entre grados escolares.  

Los hombres en general tuvieron un consumo calórico medio mayor a la recomendación lo 

mismo con los macro nutrimentos, en donde el consumo en proteínas alcanzó hasta un 

214.4% sobre la recomendación para el grupo de edad (Tabla 5).  
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Tabla 5 Evaluación dietética de macronutrientes por el cuestionario de frecuencia de 

consumo de alimentos (CFCA) en hombres. 

 Energía  

(kcal) 

Proteína 

(g) 

Lípidos 

(g) 

Hidratos de 

carbono (g) 

Media 5065.95 216.62 158.53 731.10 

Recomendación 2700 101 75 405 

% de adecuación  187.6 214.4 211.3 180.5 

 

Para las mujeres el consumo calórico fue aún mayor a la recomendación, pues alcanzo el 

214.6% y 239.7% en consumo de proteínas (Tabla 6) 

 

Tabla 6 Evaluación dietética de macronutrientes por el cuestionario de frecuencia de 

consumo de alimentos (CFCA) en mujeres. 

 Energía  

(kcal) 

Proteína 

(g) 

Lípidos 

(g) 

Hidratos de 

carbono (g) 

Media 4938.54 206.2 152.68 723.56 

Recomendación 2300 86 64 345 

% de adecuación 214.6 239.7 238.5 209.7 

 

Para los grupos de alimentos, se tomó en cuenta los 8 grupos del sistema mexicano de 

alimentos equivalentes, donde no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos de hombres y mujeres, ni entre grados escolares. 

El consumo promedio por grupos de alimentos en comparación con la ingesta diaria sugerida 

para adolescentes mexicanos, según su sexo, mostró que en general en ambos grupos exceden 

el consumo por grupo, excepto en el grupo de leguminosas y aceites y grasas, donde el 

consumo fue menor a la recomendación (Tabla 7). Es importante señalar que el grupo de 

alimentos en donde se excede mayormente es en el grupo de alimentos de origen animal 

donde en hombres el porcentaje fue de 248% con respecto a la ingesta diaria sugerida, y en 

las mujeres el porcentaje llego hasta 280%, casi el triple de lo sugerido. 
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Tabla 7 Consumo por grupo de alimento. Diferencias entre IDS y consumo promedio. 

Grupo 

alimentario 

Ingesta 

diaria 

sugerida 

Mujeres 

Consumo 

promedio de 

raciones. 

Porcentaje 

de la 

ingesta 

diaria 

sugerida 

Ingesta 

diaria 

sugerida 

Hombres 

Consumo 

promedio 

de 

raciones. 

Porcentaje 

de la 

ingesta 

diaria 

sugerida  

Verduras 5 7.4 148% 5 6.8 136% 

Frutas 6 8.3 138% 8 8.5 106.2% 

Cereales 10 19.8 198% 12 20.4 170% 

Leguminosas 2 1.4 70% 2 1.3 65% 

Alimentos de 

origen 

animal 

(AoA) 

4 11.2 280% 5 12.4 248% 

Lácteos 2 3.9 195% 3 3.8 126% 

Aceites y 

grasas (AyG) 

6 4.6 76.6% 6 4.8 80% 

Azúcares 3 5.2 173.3% 4 5.32 133% 

7.5. Correlaciones  

Para correlacionar las variables del estudio se utilizó la prueba no paramétrica Rho de 

Spearman.  

Los resultados muestran que existe una correlación positiva, fuerte y estadísticamente 

significativa entre las variables antropométricas, pues se mostró que, a mayor índice de masa 

corporal, mayor porcentaje de grasa y mayor índice cintura-talla tal Principalmente entre el 

IMCE y el ICT, en donde se encontró una correlación Rho=0.808, p=0.001, tal como se ha 

observados en la literatura, siendo el ICT un excelente predictor de riesgo cardiometabólico 

(Tabla 8).  
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Tabla 8 Correlación de variables antropométricas. 

 

Índice de masa 

corporal por 

edad 

Porcentaje 

de grasa  

Índice 

cintura-

talla 

N= 837 

Rho de 

Spearman 

Índice de Masa 

Corporal por 

edad 

  - .759** .808** 

Porcentaje de 

grasa 

  - - .635** 

** La correlación es significativa en el nivel 0.01 

Con respecto a las variables del cuestionario de sobreingesta alimentaria, se tomaron en 

cuenta las puntuaciones T de cada subescala pues éstas se encontraban en un nivel escalar, 

ideal para realizar las pruebas estadísticas suficientes. 

 Se hizo la correlación en primer lugar con las variables antropométricas y después con las 

variables cuantitativas de ingesta calórica y macro nutrimentos.  

Las correlaciones más fuertes se encontraron entre la motivación para perder peso y las 

variables antropométricas, lo que sugiere que, a mayor IMC, % de grasa e ICT, mayor 

motivación para perder peso, por otro lado, igual se encontró una asociación estadísticamente 

significativa con la subingesta. En la variable COR se halló una relación estadísticamente 

significativa y negativa, lo que sugieres que, a mayor IMC, ICT y % de grasa, menor 

puntuación en dicha subescala, esto se debe a que en esta escala las puntuaciones bajas están 

asociadas a una imagen corporal negativa, y que tienen un deseo de lograr una apariencia 

física más deseable. 

 Para la subescala RAC referente a la racionalización, se obtuvo una correlación positiva con 

las variables del estado nutricio, sugiriendo que, a mayores puntuaciones en ellas, existe una 

mayor tendencia a justificar el estado nutricio de sobrepeso u obesidad, deslindándose de la 

responsabilidad por mantener un peso óptimo para su salud, esto se ve reforzado al encontrar 

asociaciones negativas con la subescala SAL, pues a menores puntuaciones en ella y mayores 

en las variables de estado nutricio, existe una tendencia a tener malos hábitos de salud general 

(tabla 9). 
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Tabla 9 Correlaciones Rho de Spearman entre subescalas del OQ y estado de nutrición. 

 

** La correlación es significativa en nivel 0.001 

* La correlación es significativa en el nivel 0.05 

SOB: sobreingesta, SUB: subingesta, ANT: antojos, EXP:expectativas relacionadas con comer, RAC: racionalización, 

MOT: motivación a perder peso, SAL: hábitos de salud, COR: imagen corporal, AIS: aislamiento social, AFE: alteración 

afectiva y DEF: defensividad  

 

Las correlaciones entre el consumo calórico y de macro nutrimentos encontraron una 

asociación positiva entre la sobreingesta y las kcal totales consumidas, así como en el 

consumo de proteínas, lípidos y carbohidratos. Las correlaciones más altas se encontraron 

con la subescala EXP que refiere a las expectativas relacionadas con comer del individuo, lo 

que indica que a mayor consumo energético y de nutrientes, hay mayores puntuaciones en 

EXP, que sugieren que para los adolescentes la alimentación representa una forma de 

satisfacer o regular necesidades emocionales; de igual manera, la subescala RAC presenta 

correlaciones positivas, pues a mayor ingesta calórica, mayor es la tendencia del individuo a 

deslindarse de la responsabilidad de una alimentación saludable (Tabla 10). 

 

                         Puntuación T 

Índice de Masa 

Corporal por edad 

 

Porcentaje de 

grasa  

 

Índice cintura-

talla 

 
 Rho de  

Spearman 

SOB 

 

0.011 -.069* 0.035 

SUB 

 

.223** .148** .192** 

ANT 

 

-.137** -.142** -.112** 

EXP 

 

-.156** -.162** -.144** 

RAC 

 

.310** .216** .304** 

MOT 

 

.470** .403** .392** 

SAL 

 

-.076* -.121** -0.067 

COR 

 

-.230** -.244** -.208** 

AIS 

 

.077* .070* .074* 

AFE 

 

.158** .159** .098** 

DEF 

 

-.085* -.109** -0.053 
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Tabla 10 Correlaciones Rho de Spearman entre subescalas del OQ y la ingesta calórica y 

de nutrimentos. 

                          Puntuación T 

Kcal totales 

 

Proteínas 

 

Lípidos 

 

Hidratos 

de 

carbono 

 

Rho de 

Spearman 

SOB  .204** .213** .214** .187** 

SUB  .151** .154** .132** .158** 

ANT  .251** .249** .256** .240** 

EXP  .255** .255** .264** .243** 

RAC  .108** .120** .112** .103** 

MOT  .007 .010 -.010 .019 

SAL  .052 .069* .038 .058 

COR  .099** .108** .097** .096** 

AIS  .143** .130** .130** .149** 

AFE  .119** .105** .106** .125** 

DEF  .043 .049 .037 .043 

** La correlación es significativa en nivel 0.001 

* La correlación es significativa en el nivel 0.05 

SOB: sobreingesta, SUB: subingesta, ANT: antojos, EXP:expectativas relacionadas con comer, RAC: racionalización, 

MOT: motivación a perder peso, SAL: hábitos de salud, COR: imagen corporal, AIS: aislamiento social, AFE: alteración 

afectiva y DEF: defensividad  

 

Al correlacionar la ingesta calórica y de nutrientes con el estado nutricio se hallaron 

asociaciones negativas y estadísticamente significativas con el IMC y el % de grasa, es decir, 
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a mayor IMC, menor ingesta calórica, lo que tiene sentido con las correlaciones encontradas 

entre la subingesta y el IMC mostrados en la tabla 11.  

 

Tabla 11 Correlaciones Rho de Spearman entre ingesta calórica y de nutrientes con el 

estado nutricio. 

 

Índice de Masa 

Corporal  

Porcentaje de 

grasa  

Índice 

cintura-

talla 

Rho de 

Spearman 
Kcal totales  -.129** -.111** -.059 

Proteínas  -.123** -.112** -.052 

Lípidos  -.134** -.118** -.065 

Hidratos de 

carbono 

 -.124** -.100** -.056 

** La correlación es significativa en nivel 0.001 

 

 

 

 

VIII. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

8.1. Estado nutricio en adolescentes de Pachuca Hidalgo. 

Dados los cambios fisiológicos propios de la adolescencia y las condiciones de su entorno 

social, se vuelve una etapa de vida, en la que el ser humano se encuentra especialmente 

vulnerable y susceptible de incurrir en un estado de malnutrición, ya sea por exceso o por 

déficit. Evaluar el estado nutricio de los adolescentes resulta fundamental para tener un 

correcto seguimiento de su desarrollo y crecimiento, además de identificar oportunamente 

alteraciones nutricionales y de salud que de no ser tratadas permanecerán hasta la vida adulta, 

comprometiendo la salud e incluso la vida. Diversos estudios han evaluado el estado de 

nutrición y la composición corporal en este grupo etario, así como su asociación con factores 

tales como la alimentación, el sedentarismo, conductas alimentarias e incluso el ambiente al 

que se encuentran expuestos (27,45,46). 
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Según los resultados del IMC, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 

36.1% lo que concuerda con lo reportado por estudios nacionales, siendo las mujeres quienes 

presentaron mayor sobrepeso y los hombres los que tuvieron el mayor porcentaje en 

obesidad. La utilización de otros indicadores de la composición corporal en esta etapa de vida 

ha sido vital, ya que es posible asociarlos entre sí dando un análisis del estado nutricio de 

mayor precisión.  

 

En esta investigación la finalidad fue describir el estado nutricio de adolescentes de 11 a 15 

años y su relación con la sobreingesta alimentaria y la calidad de dieta, para ello se trabajó 

con una muestra representativa de adolescentes escolarizados del municipio de Pachuca, 

Hidalgo de 837 adolescentes, pertenecientes a 4 escuelas secundarias, los resultados reportan 

un porcentaje combinado de sobrepeso y obesidad de 35.2%, similar a lo reportado por la 

ENSANUT 2018 para el grupo de edad de 12 a 19 años, en la región se han realizado estudios 

donde han aportado porcentajes parecidos, sin embargo, se centran principalmente en 

adolescentes tardíos de 15 a 19 años, mientras que en otros estudios en diferentes entidades 

federativas del país reportaron porcentajes más altos, como es el caso de Villacencio y 

Sánchez quienes en 2018 hallaron un porcentaje combinado de hasta un 54.89% superior a 

la prevalencia nacional; dado que a la fecha de escritura de esta discusión, no se han 

presentado los resultados por entidad federativa de la ENSANUT 2018, se tomaron como 

referencia los datos de la ENSANUT 2012, donde concuerda con la prevalencia de sobrepeso 

y obesidad para localidades urbanas del 35.1% (2,13,47,48). 

Por mucho tiempo se ha debatido el uso de IMC como un indicador adecuado para evaluar 

el estado de nutrición y en específico el sobrepeso y obesidad, aunque este establece la 

relación del peso y la talla, no discrimina entre la composición corporal responsable de este 

peso, por lo anterior, organismos internacionales como la OMS han recomendado el uso de 

otra medida como es la circunferencia de cintura y parámetros como el porcentaje de grasa, 

el cual es un factor que nos indicaría exceso de grasa en el individuo, y que se ha relacionado 

con un riesgo cardiometabólico, tal como lo reportó Navarrete en 2015, que en una muestra 

de 342 adolescentes de Chile, halló una mediana de porcentaje de grasa de 24.3(12.8-37.9) 

que relacionó con un mayor riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, tales 

como la hipertensión, lo que se confirmó del estudio de Basain et al 2015, quienes 
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encontraron un aumento en los niveles de tensión arterial en aquellos adolescentes con 

obesidad severa, combinado a un estilo de vida sedentario (6,23). 

Los porcentajes de grasa corporal hallados en esta investigación son similares a los 

reportados por Galán López et al, en 2020, con una muestra de 387 adolescentes de Islandia, 

donde reportó una media de 21.37% ±8.79, y concluyeron que aquellos sujetos con mayor 

porcentaje de grasa corporal tuvieron una menor adherencia a la dieta mediterránea y un bajo 

nivel de actividad física (49). 

Otro elemento importante para la valoración del estado nutricio en adolescentes, es el índice 

cintura talla, el cual se obtiene de la relación entre la circunferencia de la cintura y la talla en 

cm, y que resulta ser un predictor de riesgo cardiometabólico. En una investigación realizada 

con niños en población mexicana, se demostró una sensibilidad del 100% del índice cintura-

talla para la detección de hiperglucemia, el 93% para hipercolesterolemia y 77% para 

hipertrigliceridemia, a comparación con el IMC que mostró porcentajes por debajo del 60%; 

esto resulta interesante pues aunque no se trata del mismo grupo poblacional resulta ser un 

indicador eficiente, rápido y que no implica la utilización de recursos económicos mayores, 

como lo son los análisis sanguíneos, para detectar alteraciones cardiometabólicas; por otro 

lado Acosta y Páez en 2017 utilizaron el índice cardiometabólico con adolescentes, que 

implica la toma de concentraciones séricas de glucosa, triglicéridos y colesterol, y que no 

tuvo capacidad de predecir alteraciones de la glucosa en ayuno, tal como lo hace el ICT; la 

prevalencia reportada por Acosta es consistente con la prevalencia encontrada en este estudio, 

una mediana de 0.44 (6,14,15,43,50,51). 

Como podemos observar estos tres indicadores del estado nutricio muestran correlaciones en 

nuestro estudio, aunque por sí solos nos permiten tener un diagnóstico el apoyarnos en ellos 

en conjunto da un diagnóstico más acertado y se puede tener un mejor control para el 

tratamiento de sobrepeso y obesidad, y las comorbilidades adyacentes a estos padecimientos.  

 

8.2. Índice de masa corporal, porcentaje de grasa e índice de cintura-talla y su relación 

con la sobreingesta en adolescentes. 

La sobreingesta alimentaria es otro factor de interés para esta investigación, que fue medido 

a través del cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ, un instrumento que esta validado 
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para personas de los 9 a los 99 años y que en México se validó con población femenina de 

entre 25 y 45 años.  

Para el presente estudio se analizaron las 11 escalas que comprende el cuestionario. A pesar 

de que el cuestionario está diseñado para un rango de edad muy amplio (9 a 99 años), en 

México son pocos los estudios donde se han aplicado por lo que el presente estudio podría 

considerarse el primer acercamiento y por lo tanto los resultados de sobreingesta de la 

población mexicana y adolescente contra quien comparar son limitados. En el 2018 

Villacencio en su estudio donde participaron 133 escolares de la costa de Oaxaca, encontró 

una asociación significativa entre el IMC y la sobreingesta alimentaria, a diferencia de lo 

encontrado en esta investigación, donde no se reportó asociación estadísticamente 

significativa entre ambas, sin embargo, O’Donnel y Warren declaran que al no existir 

asociación entres estas variables hay una falta de conciencia de los encuestados sobre sus 

hábitos de sobreingesta, esto se confirma a través de los resultados obtenidos en la subescala 

de racionalización (Rho=0.310, p= 0.001), lo que indica que a mayor IMC hay una mayor 

tendencia del individuo a deslindarse de la responsabilidad de mantener un peso saludable; 

por otro lado, se halló una correlación positiva y estadísticamente significativa entre la 

Sobreingesta y las Kcal totales consumidas por los adolescentes (Rho= 0.204, p=0.001), es 

decir, los adolescentes con mayor consumo calórico reportaron mayores puntuaciones de 

sobreingesta , no hay estudios que relacionen esta subescala del cuestionario de sobreingesta 

alimentaria con la ingesta calórica o de nutrimentos, se han asociado principalmente a 

variables antropométricas y psicológicas, sin embargo, algunas investigaciones como la de 

López Cerpero en 2019, donde trabajó con un cuestionario de comportamiento alimentario 

de 3 factores, y evaluó la ingesta de alimentos con un cuestionario de frecuencia de consumo 

de alimentos, reportó una asociación entre el comer en exceso y el consumo de alimentos de 

alta densidad energética, lo que sugiere que la sobreingesta alimentaria puede estar dada por 

un factor emocional, es decir, comer en grandes cantidades como forma compensatoria sin 

presentar aún los rasgos típicos de un trastorno alimenticio (48,52,53). 

Con respecto a la subescala subingesta, se halló asociación con todas las variables 

antropométricas, (IMC: Rho= 0.223, p=0.001; % de grasa: Rho=0.148, p=0.001; ICT: 

Rho=0.192, p=0.001), aunque no se trata de una asociación fuerte, pues los resultados de los 

porcentajes obtenidos por categoría muestra que solo el 12.5% tuvo puntuaciones altas y muy 



43 

 

altas, esto concuerda con lo reportado en diferentes investigaciones con otros grupos de edad 

, en donde la subingesta ha tenido medias de la puntuación T entre 52 y 55, resultados que se 

ubican en la categoría normal. Por otro lado, puntajes altos y muy altos pueden representar 

en el individuo, un factor de riesgo para desarrollar algún trastorno del comportamiento 

alimentario, tal como se ha reportado en otros estudios realizados en la región, donde 

adolescentes con sobrepeso han tenido una prevalencia más alta al llevar dietas crónicas y 

restrictivas (54–56). 

Para las subescalas de motivación para perder peso (MOT), hábitos de salud (SAL) e imagen 

corporal (COR), las puntuaciones elevadas indican fortalezas, a diferencia de las demás, 

donde puntuaciones altas indican debilidades para el sujeto. Teniendo esto en cuenta, fue la 

motivación para perder peso la subescala en la que se encontró mayor asociación con las 

variables antropométricas (IMC: Rho=.470, p=0.001; % de grasa: Rho=.403; p=0.001; ICT: 

Rho=.392, p=0.001), correlaciones que puntuaron menor a diferencia de investigaciones 

similares, donde se alcanzó un asociación de hasta 0.85, aun así representa un punto fuerte, 

pues algunos estudios han relacionado la práctica y adopción de algún deporte en 

adolescentes con sobrepeso, con el interés por bajar de peso (48,57,58). En un programa 

integral para pre púberes con sobrepeso y obesidad, los puntajes para esta subescala 

aumentaron con respecto a la evaluación inicial, pues se aplicaron un plan de ejercicios, una 

dieta balanceada e intervención psicológica, donde, pudieron observar modificaciones en el 

IMC y el porcentaje de grasa, así como un aumento en la estatura (59). 

La auto percepción de la imagen corporal es un amplio campo de investigación de las 

conductas del ser humano, que pueden ir desde una insatisfacción, hasta generar una 

distorsión de la misma, diversas publicaciones han señalado que es un factor importante para 

el éxito o fracaso en los esfuerzos por mantener mejores hábitos relacionados con la 

alimentación, puntuaciones bajas son frecuentes en las personas que desean bajar de peso, 

sin embargo, son vinculadas a su identidad personal de manera excesiva, este estudio halló 

correlaciones negativas entre la imagen corporal y el estado nutricio (IMC: Rho= -.230, 

p=0.001; % de grasa: Rho= -.244; p=0.001; ICT: Rho= -.208, p=0.001) y de manera 

porcentual reporta al grupo de mujeres con mayor porcentaje en la categoría bajo (8.9% vs 

4.3%), estos resultados confirman la tendencia reportada por los mismos autores del 
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instrumento y lo reportado en investigaciones similares que han utilizado las variables del 

cuestionario de sobreingesta alimentaria (3,54,60). 

 

 

 

IX. CONCLUSIONES. 
 

• Según los resultados del IMC, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue 

de 36.1% lo que concuerda con lo reportado por estudios nacionales, siendo las 

mujeres quienes presentaron mayor sobrepeso y los hombres los que tuvieron el 

mayor porcentaje en obesidad. La utilización de otros indicadores de la composición 

corporal en esta etapa de vida ha sido vital, ya que es posible asociarlos entre sí dando 

un análisis del estado nutricio de mayor precisión.  

• La ingesta de alimentos se ha relacionado de manera estrecha con el estado nutricio, 

existen otros elementos que no se toman en cuenta directamente al hacer una 

valoración, tales como, los aportados por el cuestionario de sobreingesta alimentaria, 

un instrumento poco utilizado en México y cuyo aporte primordial es la relación de 

hábitos generales de salud, así como hábitos y actitudes hacia la conducta alimentaria, 

que dan un acercamiento hacia las estrategias que se deben tomar en cuenta a la hora 

de implementar programas de reducción de peso, y aunque en esta investigación no 

se encontró relación entre la sobreingesta (medida a través del OQ) y el estado 

nutricio, nos demuestra que la vulnerabilidad de este grupo etario para padecer un 

exceso de peso, radica en el poco o nulo reconocimiento de sus hábitos alimentarios, 

pues al relacionarse la cantidad de kcal consumidas con las escalas del OQ las 

correlaciones fueron en su mayoría positivas, lo que demuestra que a mayor ingesta 

calórica, mayor sobreingesta.  

• En relación con la calidad de la dieta, los adolescentes participantes alcanzaron 

porcentajes de adecuación elevados en casi todos los grupos de alimentos, 

exceptuando a las leguminosas y los aceites y grasas. Confirmando un abuso en el 

consumo de cereales y alimentos de origen animal, lo que concluye que no tienen una 

dieta saludable y equilibrada, pues exceden las IDRs.  
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• Finalmente se establece que el cuestionario de sobreingesta alimentaria es una 

herramienta útil para la determinación de factores asociados al sobrepeso y obesidad 

y que debe ser siempre asociada no solo al estado nutricio, sino, a la cantidad y calidad 

de alimentos ingeridos. De esta forma, el estudio cumplió con los objetivos 

determinados y acepta las hipótesis de relación entre calidad de dieta y la sobreingesta 

alimentaria, y rechaza aquella en la que se propuso relación entre la sobreingesta 

alimentaria y el estado nutricio, pues no se encontró asociación entre estas variables.  

 

La nutrición como ciencia sigue siendo poco valorada y utilizada como apoyo correctivo a 

diferentes enfermedades, siendo una de las herramientas más importantes para la prevención 

de muchas de estas, el inculcar en el sujeto de cualquier edad la aceptación de los hábitos y 

conductas alimentarias que lo llevan a tomar las decisiones sobre el tipo de alimentos y las 

cantidades en las que los consumen, ayudará a que cada vez sean más los interesados por 

tener un estado de salud óptimo de acuerdo a su edad, sexo y condición socioeconómica. 
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X. PERSPECTIVAS. 
 

En esta investigación se pudo trabajar con una muestra representativa del municipio de 

Pachuca, se sugiere ampliar el estudio a una muestra que permita generalizar los resultados 

aquí obtenidos a toda la población de adolescentes hidalguenses. Debido a que la selección 

de escuelas se dio de manera aleatoria y solo una de ellas pertenecía al orden privado, sería 

interesante realizar una comparación entre la calidad de dieta en adolescentes escolarizados 

de secundarias privadas y secundarias públicas, pues la asociación con el ingreso económico 

de las familias, nos daría una visión importante del tipo de alimentos a los que tienen 

disponibilidad y que eligen ingerir. 

Ya que en México no existe un índice de calidad de dieta especial para la población mexicana, 

se sugiere la creación de uno que pueda ser adaptado a los diferentes grupos de edad con las 

especificaciones necesarias según los requerimientos.  

Para utilizar el cuestionario de sobreingesta alimentaria se utilizó la adaptación en español y 

no así la validación en población mexicana, pues esta no era consistente con el grupo 

poblacional de interés de esta investigación, por lo que se sugiere que futuras investigaciones 

desarrollen la validación del OQ con adolescentes mexicanos.  

Los datos recabados sirven como pauta para el desarrollo de programas de salud municipales 

y en un futuro estatales, que engloben los diferentes aspectos del sobrepeso y la obesidad, 

que hagan hincapié en la concientización y aceptación de los hábitos alimentarios del 

adolescente, para que así sean ellos mismos quienes tengan un mejor control y conocimiento 

de lo que ingieren. 
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XII ANEXOS 
 

Anexo 1. Ficha de identificación. 
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Anexo 2. Cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ. Parte 1 
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Anexo 3. Cuestionario de sobreingesta alimentaria OQ. Parte 2 
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Anexo 4. Reactivos por escala del OQ. 

 

 



57 

 

 

Anexo 5. Hoja de Perfil OQ. 
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Anexo 6. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. Parte 1. 
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Anexo 7. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. Parte 2 
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Anexo 8. Carta de consentimiento y asentimiento informado. Parte 1.  
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Anexo 8. Carta de consentimiento y asentimiento informado. Parte 2. 
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Anexo 9. Carta de aprobación del comité de ética. 




