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1.  RESUMEN 

Las modificaciones en la dieta y los estilos de vida han ocasionado la transición 

nutricional, propiciando modificaciones en el estado de nutrición de la población. 

En diversos estudios se ha identificado que la ganancia de peso se relaciona con 

el consumo de dietas altas en nutrientes críticos (energía, sodio, azúcares, grasas 

totales y grasas saturadas). El objetivo de este estudio fue determinar la relación 

del consumo de nutrientes críticos en la dieta con el estado de nutrición de 

escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. Se realizó un estudio de 

tipo transversal analítico en escolares pertenecientes a escuelas primarias 

públicas de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. Se clasificó el estado de 

nutrición por medio del puntaje z de Índice de Masa Corporal (zIMC), 

circunferencia de cintura (CC) y por porcentaje de grasa corporal (%G); se aplicó 

recordatorio de 24 horas por duplicado y se analizó con el software Automated 

Self-Administered of 24 hour (ASA24); el procesamiento y el análisis de los datos 

se realizó con el paquete estadístico Stata 14.2. Se presentan datos de 307 

escolares. Se encontró que el 97% de la población estudiada presentaba un 

consumo alto de azúcares (≥ 10% del total de energía), y un 75% alto consumo de 

sodio (> 2 gramos al día), grasas totales (≥ 30% del total de energía) y grasas 

saturadas (≥ 10% del total de energía). Se encontraron diferencias significativas 

entre el sexo masculino con el femenino en las medias de consumo de energía 

(1878 kcal/día vs 1706 kcal/día), sodio (2.8 g/día vs 2.52 g/día), grasas totales 

(72.01 g/día vs 65.77 g/día) y grasas saturadas (25.35 g/día vs 22.76 g/día). En los 

escolares estudiados no se presentó una relación directa entre el alto consumo de 

nutrientes críticos con el estado de nutrición, se encontró evidencia de que el 

consumo de nutrientes críticos en los escolares fue superior a los límites 

establecidos por organismos internacionales, y se observó una mayor media de 

consumo de los alimentos de al menos dos nutrientes críticos en escolares con 

sobrepeso u obesidad. 

Palabras clave: Dieta, estado de nutrición, escolares, nutrientes críticos, México 
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2. ABSTRACT 

Changes in diet and lifestyles have caused the nutritional transition, leading to 

changes in the nutritional status of the population. In several studies it has been 

identified that weight gain is related to the consumption of diets high in critical 

nutrients (energy, sodium, sugars, total fats and saturated fats). The objective of 

this study was to determine the relationship between the consumption of critical 

nutrients in the diet and the nutritional status of school children in the metropolitan 

area of Pachuca, Hidalgo. An analytical cross-sectional study was carried out in 

school aged children belonging to public primary schools in the metropolitan area 

of Pachuca, Hidalgo. The nutritional status was classified by means of the z-score 

of Body Mass Index (zIMC), waist circumference (CC) and percentage of body fat 

(% G); a 24-hour recall was applied in duplicate and analyzed with the Automated 

Self-Administered of 24 hour software (ASA24); the processing and analysis of the 

data was carried out with the statistical package Stata 14.2. Data of 307 

schoolchildren are presented. It was found that 97% of the studied population had 

a high consumption of sugars (≥ 10% of total energy), and 75% high sodium intake 

(> 2 grams per day), total fat (≥ 30% of the total of energy) and saturated fats (≥ 

10% of total energy). Significant differences were found between male and female 

sex in energy consumption averages (1878 kcal/day vs 1706 kcal/day), sodium 

(2.8 g/day vs 2.52 g/day), total fats (72.01 g/day) vs 65.77 g/day) and saturated 

fats (25.35 g/day vs. 22.76 g/day). In the students studied there was no direct 

relationship between the high consumption of critical nutrients and the state of 

nutrition, there was evidence that the consumption of critical nutrients in 

schoolchildren was higher than the limits established by international 

organizations, and a higher average food consumption of at least two critical 

nutrients in overweight or obese school aged children. 

Key words: Diet, nutritional status, schoolchildren, critical nutrients, Mexico 
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3. MARCO TEÓRICO  

3.1 Aspectos conceptuales de la transición nutricional. 

Las poblaciones a nivel global han presentado cambios en los aspectos político, 

económico, social y ambiental, lo que en suma tiene efectos en la salud de las 

personas y su calidad de vida. Uno de los cambios más importantes que se han 

observado en los últimos treinta años ha sido la modificación de las dietas 

tradicionales y los estilo de vida que han vuelto más sedentaria a la población, 

originando la denominada transición nutricional, trayendo consecuencias en la 

prevalencia de enfermedades crónico no transmisibles (ECNT) de tres tipos 

(Cardiovasculares, cáncer y diabetes)(1, 2). 

La transición alimentaria, se define como los cambios que ocurren en la 

adquisición y consumo de alimentos, ocurriendo de manera acelerada en países 

durante su expansión económica. Al aumentar los ingresos de la población, se 

genera la sustitución o modificación de la dieta tradicional por alimentos 

industrializados. El principal cambio que se observa en la transición alimentaria es 

el consumo creciente de alimentos de origen animal, de grasas totales y 

saturadas, hidratos de carbono simples, así como una menor utilización de 

alimentos frescos, cereales y tubérculos (3). De igual forma se presenta un 

aumento en el consumo de comida rápida y alimentos industrializados; disminuye 

el tiempo disponible para la preparación de alimentos; aumenta de forma 

importante la exposición a publicidad sobre alimentos industrializados y productos 

ultra procesados, con especial impacto en los niños más pequeños. Disminuye de 

forma importante la actividad física de la población, debido a los cambios en la 

tecnología, el ocio y trabajo, lo que conlleva a una reducción del gasto energético 

(4).  

Cuando las modificaciones en los patrones de la dieta y la actividad física tienen 

efectos en la salud de las personas, pasando de mala nutrición por deficiencias a 

mala nutrición por excesos, entonces se dice que esa población se encuentra en 

transición nutricional, aunque generalmente no se presenta de forma generalizada 
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en toda la población, coexistiendo en una misma sociedad problemas de 

desnutrición, sobrepeso u obesidad (1, 2). 

La transición alimentaria y nutricional está ligada a la transición demográfica, esto 

es, a los cambios que experimentan las poblaciones en cuanto a tasas de 

natalidad y mortalidad (5). Lo que a su vez está íntimamente relacionado con la 

transición epidemiológica (figura 1), en la cual las poblaciones pasan de etapas de 

altos niveles de mortalidad, especialmente de enfermedades infecciosas, a otra 

donde la mortalidad se reduce notablemente y las ECNT se convierten en la 

principal causa de muerte (6).  

 

Figura 1. Interacción entre la transición demográfica, la transición epidemiológica y 

la transición nutricional. Adaptado de Popkin B. 2002 (7). 

La transición nutricional se encuentra estrechamente asociada con el desarrollo 

económico y la urbanización. Se observa que en países con ingresos medios y 

bajos que son menos industrializados la velocidad de cambio hacia la transición 

nutricional es más rápida (10 a 20 años) que en los países industrializados (50 a 

60 años) (3). 
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3.1.1 Efectos de la transición nutricional en la salud de la población 

De acuerdo con las fases de transición nutricional descritas por Barry Popkin, los 

patrones nutricionales son paralelos a los cambios que ocurren durante la 

transición demográfica y epidemiológica (7, 8). Una de las etapas descritas indica 

que el incremento en la prevalencia de obesidad es consecuencia de los cambios 

en los hábitos de alimentación y patrones de actividad física, dando lugar a la 

aparición de ECNT como la diabetes, la hipertensión, accidentes 

cerebrovasculares, hiperlipidemia, enfermedad coronaria y el cáncer (9, 10). Se 

estima que las ECNT son responsables de dos tercios de los 57 millones de 

muertes en el mundo cada año; aproximadamente el 80% de estos son en países 

de bajos y medianos ingresos (11). En cuanto a la prevalencia global de 

sobrepeso u obesidad infantil, ésta aumentó del 4.2% en 1990 a 6.7% en 2010. A 

pesar de ser mayor en los países desarrollados, los países en desarrollo tienen 

mayores números absolutos de los niños afectados y mayores aumentos 

relativos. Se prevé que estas tendencias crecientes continúen, se ha estimado que 

60 millones de niños menores de cinco años presentaran obesidad o sobrepeso 

en 2020 (12). 

México, al igual que otros países en transición económica, ha experimentado en 

las últimas décadas una transición nutricional ajustada a sus circunstancias 

económicas y sociales, presentando una triple carga de malnutrición, con 

sobrepeso y obesidad, junto con las deficiencias de micronutrientes, o retraso del 

crecimiento y altos niveles de adiposidad central.  

En décadas anteriores a 1980 las principales causas de muerte en México eran: 

diarreas, enteritis, gripe y neumonía; paludismo, sarampión, enfermedades 

perinatales, cirrosis hepática, tosferina, avitaminosis y deficiencias nutricionales. A 

partir del 2005 se observan cambios en las principales causas de muerte: 

encontrándose entre ellas diabetes mellitus, enfermedades del corazón, hepáticas, 

pulmonares y cerebrovasculares (13). De igual forma se observó que en 1988, 

menos de un tercio de todos los adultos en México padecían sobrepeso, y 

enfermedades relacionadas con la obesidad como la diabetes; pero en 2006, el 71 
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por ciento de las mujeres y el 66 por ciento de los hombres tenían sobrepeso o 

eran obesos (14). 

De acuerdo con un estudio realizado por Banquera, Pedroza-Tobías y Medina 

(2016) en el cual se estudió la situación socioeconómica, demográfica, índice de 

desarrollo humano, factores de riesgo cardiovascular y ECNT, México se encontró 

entre los países con un índice de desarrollo humano alto, y una esperanza de vida 

de 76.5 años; sin embargo, se encuentra entre los 3 países con prevalencia de 

más del 50% en sobrepeso y obesidad (11). 

En los últimos treinta años en Hidalgo se ha incrementado la esperanza de vida de 

68.6 años en 1990 a 75.1 en 2010, y al mismo tiempo las principales causas de 

muerte se han modificado. Las infecciones frecuentes y los problemas 

relacionados con la desnutrición y la reproducción han sido desplazados por las 

ECNT y las lesiones; esta transición epidemiológica está asociada al 

envejecimiento de la población y a riesgos vinculados a estilos de vida poco 

saludables (15). 

Para el estado de Hidalgo la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 

2012, reporta una prevalencia de obesidad de 8.2% en los menores de cinco años 

comparada con el 9.7% registrado a nivel nacional, y el 30.4% es en la población 

en edad escolar (16), un 1.8% por encima de lo reportado en el año 2010 según el 

Perfil Nutricional en Escolares de Hidalgo (PENUTEH) se encontraron 

prevalencias del 28.6% (17). 

En un estudio realizado en Hidalgo por López, G., Galván, M., y Fuentes, 

SJ.(2016), en el cual se evaluaron 746 niños de 5 a 13 años, que cursaban la 

educación primaria en el ciclo escolar 2010-2011, se encontró una prevalencia de 

sobrepeso de 15.7 % y de obesidad de 38.4 %, registrando las escuelas privadas 

las más altas prevalencias (49.4%), comparado con lo registrado en escuelas 

públicas (22.7 %) (18). Además de que el 38% de los niños con obesidad 

presentaban indicadores de síndrome metabólico (18).  
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La urbanización junto con los cambios sociales, tecnológicos y económicos 

ocurridos en el país, ha implicado modificaciones importantes en los patrones de 

actividad física y alimentación, cambios que se ven influenciado en la población 

escolar, en la cual es de suma importancia establecer estrategias que permitan 

evitar las consecuencias que estos cambios implican en la salud. 

3.2 Estrategias para promover el consumo de alimentos saludables 

De acuerdo con los antecedentes citados anteriormente es de suma importancia 

desarrollar estrategias para disminuir la prevalencia de enfermedades provocadas 

a partir de los cambios en la alimentación y los estilos de vida. La Organización 

Mundial de Salud (OMS) ha sido la principal organización encargada del desarrollo 

de planes de acción, la cual con el apoyo de gobierno y organizaciones han 

puesto en marcha la promoción de estilos de vida saludables mediante la 

modificación de las conductas alimentarias, el sedentarismo y la elección de 

productos saludables. Por medio de diversas estrategias se busca informar y 

educar a la población en cuanto a la formación de buenos hábitos que disminuyan 

la incidencia de ECNT.  

En el año 1998 la OMS declaró la obesidad como problema de salud pública 

mundial, y para el año 2004 en la 57ª Asamblea Mundial de la Salud se dio a 

conocer la ¨Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad física y 

Salud¨, que establecía las acciones para promover y proteger la salud por medio 

de la adopción de medidas individuales, comunitarias, nacionales y mundiales. En 

la estrategia se planteaban cuatro objetivos principales: reducir los factores de 

riesgo de ECNT asociados a un régimen alimentario poco sano y a la falta de 

actividad física; promover la conciencia, el conocimiento acerca de los buenos 

hábitos alimentarios y de actividad física; fomentar el establecimiento, el 

fortalecimiento, la aplicación de políticas y planes de acción así como continuar 

con los avances científicos en cuanto los efectos de la actividad física y la buena 

alimentación (19). 

Una de las propuestas para mejorar el consumo de alimentos más saludables, ha 

sido la creación de perfiles nutricionales con el objetivo de facilitar a la población la 
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selección de alimentos saludables, por la categorización de alimentos y bebidas 

según su composición nutricional, especialmente cuando se trate de alimentos 

procesados (19, 20), teniendo como meta primordial la disminución del consumo 

de grasas totales, saturadas, sodio y azúcares.  

Se ha impulsado el desarrollo de guías alimentarias basadas en los alimentos con 

el objetivo de servir de base para la formulación de políticas en materia de 

alimentación, nutrición y salud; la promoción de estilos de vida saludables y la 

prevención de enfermedades relacionadas con la dieta. Estas guías se plantean 

de forma nacional tomando en cuenta la evaluación de la situación actual y 

nutrición de la población de un país en las que se deben considerar factores 

sociales, culturales, económicos, ambientales y agrícolas que se relacionen a la 

disponibilidad y utilización de los alimentos, en estas guías se busca, con 

educación en nutrición, lograr la prevención de las enfermedades nutricionales 

originadas por el déficit o exceso del consumo de energía y nutrientes. De igual 

forma se deben formular mensajes positivos que manifiesten los beneficios y la 

satisfacción de una alimentación apropiada abordando situación de salud y 

nutrición de la población; disponibilidad y acceso a los alimentos; patrones de 

consumo y prácticas alimentarias actuales (21, 22).  

La educación en nutrición es la combinación de experiencias de aprendizaje que 

faciliten la adopción de conductas alimentarias saludables por medio de la 

formación de equipos multidisciplinarios, la identificación de problemas prioritarios 

de salud y nutrición del país, y la definición de los objetivos de carácter nacional 

(22). Las acciones de educación en nutrición se han impulsado con el fin de 

fomentar hábitos de alimentación y estilos de vida saludables, ofrecen al público 

en general consejos sobre los alimentos para fomentar dietas saludables y 

balanceadas (21), para ello primero se evalúa la calidad de la dieta con 

indicadores o índices de la calidad de la dieta (DQIs), que depende directamente 

de la cantidad de alimentos consumidos, y los patrones dietéticos para determinar 

factores de riesgo de ECNT. El recordatorio de 24 horas, los registros dietéticos y 

los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos son herramientas 
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fundamentales para recoger los datos para la evaluación de la calidad de la dieta 

(23, 24). 

3.3 Modelo de perfil de nutrientes de la Organización Panamericana de la 

Salud 

El modelo de perfil de nutrientes de la Organización Panamericana de la Salud 

(OPS) establece las directrices para clasificar alimentos y bebidas procesados y 

ultraprocesados con niveles excesivos de nutrientes críticos como azúcares, sal, 

grasas totales y grasas saturadas, con el propósito de apoyar en el diseño e 

implementación de estrategias relacionadas con la prevención y el control de la 

obesidad y el sobrepeso (20).  

De acuerdo con la OPS, se consideran como “nutrientes críticos” a aquellos 

componentes de la alimentación, que consumidos en cantidades excesivas y de 

forma constante tienen un efecto nocivo para la salud (25). A partir de que la 

obesidad es considerada un problema de salud pública mundial, la OMS desarrolló 

estrategias nutricionales encaminadas a la disminución y control del consumo de 

alimentos de alta densidad energética, alto aporte de grasas saturadas, azúcar y 

sal (26). Esto debido a que se ha encontrado en diversos estudios una asociación 

positiva entre el desarrollo de ECNT y la alta ingesta de nutrientes críticos 

(energía, sodio, azúcares, grasas totales y grasas saturadas) en cualquier etapa 

de la vida, haciendo hincapié en que debe vigilarse el consumo de estos nutrientes 

críticos, especialmente en las etapas tempranas (27). 

  

Los nutrientes críticos que se han considerado en el documento propuesto por la 

OPS son: A) Energía: la energía alimentaria proviene de la oxidación de los 

hidratos de carbono y las grasas y en menor proporción de las proteínas, es 

expresada en kilocalorías (28). Las necesidades energéticas dependen del gasto 

de energía de cada individuo, de acuerdo a su edad, sexo, peso y actividad física. 

Cuando la cantidad de energía consumida es superior al gasto, se produce un 

desbalance que se manifiesta como sobrepeso u obesidad, el cual a su vez 

aumenta el riesgo de desarrollar otras ECNT. Es por ello que la energía constituye 

un factor crítico, ya que la población en general tiende a consumir una cantidad de 
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energía mayor a las necesidades y además tiene estilos de vida sedentarios y 

realiza escasa o nula actividad física (29). La OMS considera que las necesidades 

promedio de energía en niños deben ser calculadas de acuerdo a características 

específicas de cada individuo (edad, peso, sexo). B) Sodio: se ha demostrado que 

un consumo de sodio en exceso aumenta la prevalencia de hipertensión arterial, 

incrementando el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares (30). Se 

considera un consumo de sodio equilibrado cuando este es menor a 2 gramos al 

día (20). C) Azúcares simples: corresponden a los monosacáridos y disacáridos; 

provienen de dos fuentes: a) natural y b) agregada durante la elaboración o 

preparación o incorporada en el momento del consumo de los alimentos. Los 

azúcares agregados en exceso, son considerados un nutriente crítico ya que éstos 

se asocian con obesidad y síndrome metabólico, así como con enfermedades 

cardiovasculares y diabetes (25). La OMS recomienda que el consumo de 

azúcares agregados sea menor al 10 % de las calorías totales (20). D) Grasas 

saturadas, grasas totales y ácidos grasos trans: las grasas son compuestos 

orgánicos formados por carbono, hidrógeno y oxígeno. Su función principal es 

energética, proporcionando 9 kilocalorías por gramo de grasa consumida. Las 

grasas están compuestas por moléculas de triglicéridos a su vez formados por los 

ácidos grasos. Los ácidos grasos se clasifican en función de la presencia de 

dobles enlaces en su molécula, dando lugar a distintos tipos de grasas entre ellos 

las grasas saturadas definidas como moléculas de grasa sin enlaces dobles entre 

las moléculas de carbono; las grasas trans; grasas insaturadas que se forman en 

el proceso industrial de algunos alimentos por la hidrogenación de ácidos grasos 

insaturados(25, 28). La cantidad de grasa recomendada para consumir 

diariamente se expresa como porcentaje de la energía total del día; la actual 

recomendación señala que el consumo de grasas totales no debe ser mayor al 

30% y las grasas saturadas no debe exceder el 10% de las calorías totales del día 

(20). 

A partir de la publicación del modelo de perfil de nutrientes de OPS, se ha 

observado un impulso en el desarrollo de nuevos alimentos, también el marketing 
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nutricional adoptó nuevos conceptos tales como “todas las calorías cuentan”, “bajo 

en grasas”, “cero grasas trans”, “bajo en sodio” (25).  

Siguen siendo evidentes los daños que ocasiona el consumo excesivo de 

nutrientes críticos, mismos que tras la globalización y la modernización han 

aumentado su demanda en los diversos productos, alejando a las sociedades de 

las dietas tradicionales. En un estudio realizado por Bridle, S., en tres 

comunidades de Mazatlán, Sinaloa durante 2011-2013, se encontró que no existe 

acceso a opciones saludables en las zonas de menores recursos, lo cual podría 

ser causa del aumento en la tendencia de sobrepeso y obesidad, igualmente se 

encontró que en ninguna de la comunidades existía una falta al acceso de frutas y 

verduras frescas; sin embargo, la economía de las comunidades limitaba a su 

acceso ya que los precios de los productos frescos (huevos, lácteos y productos a 

base de cereales) son más altos en el área de bajos ingresos que en las zonas de 

ingresos medios, de igual forma se encontró que existe una alta disponibilidad de 

productos denominados chatarra, debido a que estos se pueden encontrar desde 

las tiendas de abarrotes, como en farmacias en anaqueles muy visibles que 

llaman la atención de la población aún más que la comida fresca (31).  

En cuanto a la cantidad de energía consumida, se puede destacar que el exceso 

de la misma, está asociada con el incremento del Índice de Masa Corporal (IMC), 

de acuerdo a lo descrito por Flores M., et al. (2009), un estudio en el cual se 

analizaron datos de frecuencia de consumo de alimentos en 8716 niños de entre 5 

y 11 años de edad, se encontró que la ingesta de energía promedio fue de 1501 

kcal/día, proteína 42.5 g/día, ingesta de hidratos de carbono fue de 233 g/día y el 

consumo de grasa medio fue de 45.2 g/día; sin embargo, el consumo de energía y 

grasas tenía una proporción de consumo más alta en los niños con sobrepeso u 

obesidad (32), esto puede ser debido a la aculturación en cuanto al consumo de 

productos de comida rápida, como pizza, hot dogs, papas fritas, hamburguesas y 

refrescos en los niños (33). En el estudio “Viva la Familia”, realizado en Texas en 

1030 México-Americanos de 4 a 19 años, se encontró que más del 20% de la 

ingesta total de energía en niños y niñas con sobrepeso provenía de pizza, 

refresco, papas fritas, hamburguesas y carnes procesadas (34). En niños y adultos 
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en Estados Unidos, el consumo de alimentos fritos preparados fuera de casa se 

ha relacionado con una mayor ingesta de energía y grasa (35), de igual forma se 

ha encontrado que la bebidas azucaradas son el principal contribuyente de azúcar 

en la dieta proporcionando el 39% de la ingesta total, observando un consumo alto 

principalmente en los niños y adolescentes (36). Se ha encontrado una asociación 

causal entre el consumo de bebidas endulzadas, la alta ingesta de energía y grasa 

con el desarrollo de obesidad, diabetes y síndrome metabólico (37). En respuesta 

a las recomendaciones por reducir el consumo de azúcares y energía en la dieta, 

las industrias han optado por endulzar las bebidas con edulcorantes bajos en 

calorías, sin embargo, no ha disminuido el problema del sobrepeso y obesidad; 

por el contrario, ha aumentado la demanda por estos productos principalmente en 

los niños. En un estudio realizado por Seferidi P, Mallett C y Laverty AA (2016), se 

encontró una asociación positiva entre el consumo de bebidas endulzadas y un 

IMC alto, así como la predisposición a factores de riesgo cardiometabólicos. El 

consumo de bebidas endulzadas artificialmente tuvo una mayor asociación a un 

mayor IMC, de igual forma se encontró que los individuos que consumían bebidas 

endulzadas con azúcar y edulcorantes tenían niveles más altos de glucosa en 

comparación con los que no las consumían (38, 39).  

Estos datos sugieren que se debe tener una especial vigilancia en el consumo de 

los nutrientes críticos, así como vigilar el cumplimiento de los límites máximos 

permitidos y la forma de consumo, ya que no sólo debe considerarse el contenido 

calórico del alimento, sino también su efecto. Para todos los nutrientes críticos 

existe evidencia que asocia el consumo en exceso con el desarrollo de diversas 

afecciones, siendo proporcional a la magnitud de la exposición y presentándose 

en cualquier momento de la vida, con principal impacto en la edad preescolar y 

escolar.  
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4. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  

Las cifras de sobrepeso y obesidad se han incrementado de manera alarmante, 

siendo declaradas por la OMS como un problema de salud mundial. Uno de los 

grupos más afectados son los escolares, ya que la prevalencia de obesidad 

aumentó de 32 millones en 1990 a 42 millones en 2013, observándose que, en los 

países con economías emergentes como México, la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad infantil supera el 30%.  

Diversos estudios han mostrado la asociación existente entre dietas de alta 

densidad calórica y consumo de nutrientes críticos (sodio, azúcares, grasas totales 

y saturadas) con el incremento de peso y 3 tipos de ECNT (cardiovasculares, 

cáncer y diabetes) en la población. Diversos organismos internacionales sugieren 

que se debe moderar el consumo de estos nutrientes.  

Por tal motivo es de suma importancia evaluar los hábitos de alimentación de los 

escolares y el consumo de nutrientes críticos en poblaciones donde no se cuenta 

con esta información y la relación que tiene en el estado de nutrición. Por lo que 

para el presente estudio se plantearon las siguientes preguntas de investigación: 

 

¿Cuál es el consumo de nutrientes críticos en la dieta de los escolares de la zona 

metropolitana de Pachuca, Hidalgo? 

 

¿Existe relación entre el consumo de nutrientes críticos con el Índice de Masa 

Corporal y grasa corporal de los escolares de la zona metropolitana de Pachuca, 

Hidalgo? 
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5. JUSTIFICACIÓN 

El sobrepeso y la obesidad se han convertido en un problema de salud pública, 

esto a pesar de las estrategias creadas en favor de la erradicación del problema. 

De acuerdo a las diversas investigaciones se han encontrado factores que 

favorecen la incidencia de estos padecimientos, donde destaca la transición 

nutricional a la que se enfrenta la sociedad, propiciada por los cambios en los 

estilos de vida favoreciendo el sedentarismo, así como la adopción de estilos de 

alimentación en los que se incluye un aumento en cuanto a la ingesta de energía, 

sodio, azúcares, grasas saturadas y grasas trans, a los que la OPS los ha 

identificado como nutrientes críticos para la salud, especialmente en los niño(a)s. 

El aumento acelerado de sobrepeso y obesidad en los escolares, repercute de 

forma negativa durante el desarrollo de su vida, ya que predispone a la población 

a padecer ECNT durante la adultez, disminuyendo así su calidad de vida y 

generando un gasto público excesivo para conservar la salud. 

Por tal motivo es importante detectar los factores de la dieta que influyen en la 

edad escolar para el desarrollo de sobrepeso u obesidad, con esta investigación 

se buscó estudiar la relación del consumo de nutrientes críticos con el estado de 

nutrición de escolares urbanos. Permitiendo por primera vez identificar el consumo 

de estos nutrientes en los escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo 

y con ello poder fundamentar el diseño de programas de promoción y de atención 

a la salud nutricional dirigidos a niños y niñas en edad escolar. 

Este estudio forma parte del proyecto ¨Caracterización del consumo de 

edulcorantes en bebidas consumidas por escolares y relación con grasa corporal y 

marcadores tempranos de daño vascular¨ que cuenta con financiamiento 

PRODEP-SEP del Cuerpo Académico de Epidemiología Nutricional y Molecular; y 

contó con la autorización de los directivos de las escuelas seleccionadas de la 

zona metropolitana de Pachuca Hidalgo, en el ciclo escolar 2016-2017. 
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6. OBJETIVOS  

6.1 Objetivo general 
 

Determinar la relación del consumo de nutrientes críticos en la dieta con el estado 

de nutrición de escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. 

 

6. 2 Objetivos específicos 

 Evaluar el estado de nutrición mediante la evaluación antropométrica de 

escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. 

 Describir el consumo de nutrientes críticos mediante dos cuestionarios de 

recordatorio de 24 horas, en escolares de la zona metropolitana de 

Pachuca, Hidalgo. 

 

7. HIPÓTESIS  

Como hipótesis de investigación se planteó que: 

H1: “Existe un consumo de nutrientes críticos alto en la dieta de los escolares de 

la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo” 

H2: “Existe relación del alto consumo de nutrientes críticos en la dieta con el 

sobrepeso y obesidad de escolares de la zona metropolitana de Pachuca, 

Hidalgo.” 
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8. METODOLOGÍA 

8.1 Diseño Metodológico  

Se realizó un estudio de tipo transversal en un grupo de escolares de la zona 

metropolitana de Pachuca, Hidalgo durante el ciclo escolar 2016-2017.  

8.2 Población y muestra 

Se integraron al estudio escolares de tercero a sexto grado de cuatro escuelas de 

la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo pertenecientes a los municipios de San 

Agustín Tlaxiaca, Pachuca de Soto y Mineral de la Reforma que participaron en el 

proyecto ¨Caracterización del consumo de edulcorantes en bebidas consumidas 

por escolares y relación con grasa corporal y marcadores tempranos de daño 

vascular¨ que forma parte del programa PESOEH (tabla 1). 

Tabla 1. Escuelas incluidas en el estudio y número de estudiantes de tercero a 

sexto grado.  

Nombre Escuela Municipio Número de niños 

Juan C. Doria Pachuca de Soto 159 

Distribuidores NISSAN No. 39 Pachuca de Soto 151 

Odón Zaragoza Ruiz Mineral de la Reforma 405 

Francisco Sarabia San Agustin Tlaxiaca 185 

 Total 900 

 

8.2.1 Tamaño de muestra 

Se calculó tamaño de muestra para comparar el consumo de energía entre niños y 

niñas, con una diferencia de 160 kilocalorías y una desviación estándar común de 

500 kcal, considerando como referencia estudios previos realizados en escolares 

de Hidalgo (17); para ello se consideró un grado de precisión de 0.05%, con un 

poder de 80% y comparación con prueba no paramétrica a dos extremos, se 
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determinó que se requerían como mínimo 107 escolares de cada sexo, se tomó en 

cuenta un 30% considerando posible pérdida de la muestra, requiriendo un total 

de 278 escolares (40).  

8.2.2 Criterios de selección 

8.2.2.1 Criterios de inclusión 

 Escolares hombres y mujeres entre la edad de 8 a 12 años.  

 Escolares inscritos de 3° a 6° grado de educación primaria de las escuelas 

seleccionadas. 

 Escolares cuyos padres aceptaron y firmaron el consentimiento informado. 

 Escolares que no presentaron impedimento para realizar las evaluaciones 

consideradas en el estudio. 

 Escolares que aceptaron participar en el estudio. 

8.2.2.2 Criterios de eliminación 

 Alumnos que se dieron de baja de la escuela durante el proyecto. 

 Escolares que no cumplieron con todas las evaluaciones realizadas. 

8.3 Definición conceptual y operacional de variables 

Tabla 2. Variables de estudio 

Variable Definición conceptual Definición operativa 

Sexo Condición orgánica que 

distingue mediante 

condiciones anatómicas y 

fisiológicas que 

identifican al individuo 

como hombre o mujer 

(41). 

Se obtuvo mediante 

interrogatorio directo. 

Se clasifican en: 

Hombre 

Mujer 
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Edad Años y meses cumplidos 

desde la fecha de 

nacimiento al momento 

del estudio. 

Se midió a través de 

interrogatorio directo al 

padre o tutor del escolar 

sobre la fecha de 

nacimiento que se 

corroboró mediante 

CURP o acta de 

nacimiento del niño. 

zIMC Indicador del estado de 

nutrición para la edad 

obtenido al dividir el peso 

en kilogramos entre la 

talla en metros elevada al 

cuadrado comparada con 

la población de referencia 

(42). 

 

Se calculó con los valores 

de talla y peso de los 

escolares, mediante la 

división del peso (kg) 

entre la talla (m) al 

cuadrado, de acuerdo a 

las tablas de la OMS se 

clasificó en: bajo peso <-

2, peso normal >-2 a <1, 

sobrepeso ≥1 a <2, 

obesidad ≥2 y 3 (43). 

Estado de nutrición de 

acuerdo al porcentaje de 

grasa. 

Indicador del estado de 

nutrición de acuerdo al 

porcentaje de grasa 

corporal (44). 

Se realizó la medición de 

grasa corporal por 

bioimpedancia y se 

clasificó de acuerdo con 

percentiles de MCcarthy 

(44). 

Percentiles para grasa 

corporal por 

bioimpedancia: 

Normal: <85 percentil 
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Alto-obesidad: >85 

percentil 

Estado de nutrición por 

circunferencia de cintura. 

Clasificación de un sujeto 

de acuerdo con la 

medición en cm de la 

distancia del borde lateral 

superior del ilio derecho 

con respecto al izquierdo 

para determinar si 

presenta o no obesidad 

abdominal (45). 

Se tomó la medición de 

circunferencia de cintura 

de los escolares, y se 

clasificó de acuerdo con 

percentiles propuestos 

por Fernández (45). 

<P90: sin presencia de 

obesidad abdominal. 

>P90: presencia de 

obesidad abdominal. 

Consumo de energía 

(kcal) 

Kilocalorías totales 

obtenidas a partir de los 

alimentos consumidos 

por un individuo en 24 

horas (46). 

Se calculó mediante los 

datos obtenidos en el 

recordatorio de 24 horas. 

Se calcularon las 

necesidades promedio de 

energía mediante las 

recomendaciones 

establecidas por OMS 

2004 (47). 

Consumo de sodio (Na) Cantidad de sodio 

consumido por un 

individuo durante 24 

horas. Es un 

macromineral que forma 

parte de la sal de mesa 

(NaCl) y está contenido 

El consumo de sodio total 

se calculó mediante los 

datos obtenidos en el 

recordatorio de 24 horas, 

se clasificó de la 

siguiente forma: 

Consumo excesivo 
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en los alimentos de forma 

natural o como 

ingrediente de alimentos 

procesados (48). 

> 2 gramos al día. 

Consumo equilibrado:  

< 2 gramos al día (20). 

Consumo de azúcares Monosacáridos y 

disacáridos adicionados o 

presentes de manera 

natural en los alimentos 

de un individuo en 24 

horas (26). 

El consumo de azúcares 

se calculó mediante los 

datos obtenidos en el 

recordatorio de 24 horas, 

se clasificó de la 

siguiente forma: 

Consumo excesivo 

≥ 10% del total de 

energía (kcal). 

Consumo equilibrado:  

< 10% del total de 

energía (kcal) (20). 

Consumo de grasas 

totales 

Cantidad total de grasa 

en la dieta de origen 

animal o vegetal que 

consume un individuo en 

24 horas (49). 

El consumo de grasas 

totales se calculó 

mediante los datos 

obtenidos en el 

recordatorio de 24 horas, 

se clasificó de la 

siguiente forma: 

Consumo excesivo 

≥ 30% del total de 

energía (kcal). 

Consumo equilibrado:  

< 30% del total de 
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energía (kcal). (20) 

 

Consumo de grasas 

saturada 

Cantidad total de grasa 

saturada en la dieta de un 

individuo en 24 horas 

(25). 

El consumo de grasas 

saturadas se calculó 

mediante los datos 

obtenidos en el 

recordatorio de 24 horas, 

se clasificó de la 

siguiente forma: 

Consumo excesivo 

≥ 10% del total de 

energía (kcal). 

Consumo equilibrado:  

< 10% del total de 

energía (kcal) (20). 
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8.4 Procedimientos de evaluación 

Para la recopilación de los datos se realizó una valoración antropométrica y 

dietética por personal capacitado y estandarizado. 

8.4.1 Valoración antropométrica: 

Se tomó peso y talla de cada uno de los escolares que participaron en el estudio. 

La toma de peso y composición corporal se realizó con la utilización del equipo 

portátil InBody 270®, para lo cual se pidió a los niños que se retiraran las calcetas, 

zapatos, materiales metálicos y cualquier objeto; posteriormente se solicitó que 

subieran al equipo para realizar la medición. 

Para la toma de talla se utilizó un estadímetro portátil marca SECA® modelo 213 

con una precisión de 0.1cm. En el cual se ubicó la cabeza, hombros, caderas y 

talones pegados a la barra del estadímetro, se mantuvo la cabeza del escolar 

firme con la vista al frente, manteniendo el plano de Frankfurt y los brazos a los 

colgando a los costados. Se solicitó a cada niño que contrajera glúteos, y estando 

frente al escolar se colocaron ambas manos en el borde inferior del maxilar inferior 

del escolar, ejerciendo una mínima tracción hacia arriba para posteriormente 

tomar talla (50). 

Se realizó la medición de CC con la cinta métrica marca SECA® modelo 201; la 

medición se tomó con el sujeto de frente, en posición firmes, dejando desnuda la 

zona en que se tomaría la medida de acuerdo con los criterios establecidos por 

Fernández y colaboradores (2004)(45), justo por encima del borde lateral superior 

del ilio derecho, al final de una expiración normal, y se registró al milímetro más 

cercano. Otra persona vigiló que en la parte posterior del cuerpo la cinta se 

encontrara horizontal y que no hiciera presión sobre la piel. Se utilizó la técnica de 

manos cruzadas para alinear, se revisó la posición y se reajustó la cinta para 

asegurarse que no resbalara ni se encajara en la piel. Se le pidió al sujeto que 

bajara los brazos, respirara normalmente y la medición se tomó al final de una 

expiración. 
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8.4.2 Evaluación dietética  

Para la valoración dietética se aplicó una encuesta alimentaria de recordatorio de 

24 horas (anexo 1) por duplicado con una semana de diferencia por parte de un 

nutriólogo previamente capacitado, el cual realizó preguntas dirigidas a cada niño 

que con ayuda del padre o tutor indicó los alimentos consumidos el día anterior a 

la intervención, se utilizó el manual de fotografías de porciones de alimentos y un 

set de medidas y utensilios con la finalidad de dimensionar mejor las porciones 

consumidas, posteriormente se analizaron los datos obtenidos con la herramienta 

dietética Automated Self-Administered of 24 hour (ASA24). El requerimiento 

energético fue calculado a partir de las recomendaciones para niños entre 1-18 

años, FAO/OMS/UNU (47) y posteriormente se comparó con la ingesta reportada 

con objeto de determinar la adecuación energética. La ingesta de nutrientes 

críticos se comparó con las recomendaciones establecidas por organismos 

internacionales que consideran un consumo alto de sodio cuando este es igual o 

mayor a 2g al día; un consumo alto de azúcares cuando este es igual o mayor a 

10% del total de energía consumida al día; alto consumo de grasas totales cuando 

es igual o mayor al 30% de energía consumida al día; y consumo alto de grasas 

saturadas cuando este es mayor o igual al 10% de energía total consumida por 

día. 

8.4.3 Análisis estadístico 

El análisis de datos se realizó en dos etapas:  

Primeramente, se realizó análisis exploratorio y descriptivo, se evaluó la 

distribución de los datos de manera gráfica, con prueba de normalidad de 

Kolmogorov-Smirnov. Se describieron datos con promedios, medianas, 

desviaciones estándar e intervalos de confianza, según corresponda para cada 

una de las escuelas y por sexo de los escolares.  

En la segunda etapa se realizaron las comparaciones de los promedios o 

medianas de consumo de energía y nutrientes críticos por estado de nutrición 

(peso normal vs sobrepeso u obesidad) por cada escuela y por sexo de los 

escolares con pruebas no paramétricas (U de Mann Whitney). Se aceptaron en 
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todos los casos como significativo un valor p<0.05. El procesamiento y el análisis 

de los datos se realizaron con el paquete estadístico Stata 14.2. 

8.5 Aspectos éticos 

En el presente estudio se tomaron en cuenta los aspectos éticos establecidos en 

el capítulo I, artículos 13 al 27 y capítulo III, los artículos 34 al 39 del Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, y la 

declaración de Helsinky. La clasificación del riesgo del estudio es mínima de 

acuerdo a lo establecido en el reglamento de la ley general de salud en materia de 

investigación de acuerdo al inciso II artículo 17.  

El Comité de Ética del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH autorizó el 

proyecto de investigación “Consumo de edulcorantes en bebidas y estado de 

nutrición en escolares de Hidalgo, México” de donde se desprende la presente 

investigación. Se solicitó la aprobación de las autoridades educativas y el 

consentimiento informado de los padres de familia de cada escuela, así como el 

asentimiento del escolar. (ANEXO 2) 
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9. RESULTADOS 

9.1 Estado nutricional e ingesta de nutrimentos de los escolares. 

Se reportan resultados de 307 escolares de los cuales, el 44.3% correspondió al 

sexo masculino y el 55.7% al femenino, con una edad promedio de 9.18 ± 1.1 

años. En esta investigación se encontró diferencia significativa en los valores de 

puntaje zIMC de los escolares por sexo, siendo más alto el valor del puntaje zIMC 

en niños (1.19 IC95% 0.95, 1.43) que en niñas (0.80 IC95% 0.63, 0.98), no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto al %GC, sin 

embargo, estos valores fueron mayores en niñas (tabla 3).  

Tabla 3. Características generales de los escolares de la zona Metropolitana de 
Pachuca, noviembre 2016-febrero 2017. 

Características 

de los escolares 
Total  (IC95) Masculino  (IC95) Femenino  (IC95) 

Sexo n (%) 307 (100%) 136 (44.3%) 172 (55.7%) ** 

Edad  ± DE 9.18±1.1 9.06±1.06 9.28±1.12 

zIMC 0.97 (0.83 , 1.12) 1.19 (0.95 , 1.43) 0 .80 (0.63 , 0.98)* 

%GC 28.61 (27.63 , 29.59) 28.31 (26.72 , 29.9) 28.84 (27.6 , 30) 

CC 66.27 (65.15 , 67.39) 67.4 (65.5 , 69.32) 65.36 (64 , 66.69) 
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001. IC95: Intervalo de confianza 95%. : Media. DE: Desviación 
estándar. zIMC: Puntaje z de Índice de Masa Corporal. %GC: Porcentaje de grasa corporal. CC: 
Circunferencia de cintura 

 
 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el consumo de macro y 

micronutrimentos por sexo, excepto en fibra, vitamina E y vitamina K. El consumo de micro 

y macronutrimentos fue mayor en niños en comparación con las niñas, excepto para 

vitamina C, y vitamina E que fue mayor en niñas. El consumo de energía promedio fue de 

1782 kcal/día, siendo mayor en niños (1878 kcal/día) en comparación con el consumo en 

niñas (1706 kcal/día), al realizar la comparación de macronutrimentos por sexo se observó 

un consumo de 10 g de proteínas mayor en niños en comparación con el consumo de las 

niñas, mientras que, el consumo de lípidos fue 7 g mayor en niños y 15 g mayor el 

consumo de hidratos de carbono (tabla 4). 
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Tabla 4. Consumo de nutrientes en escolares de la zona Metropolitana de Pachuca, noviembre 
2016-febrero 2017.  
Nutrientes Total Masculino Femenino 
  (IC95)  (IC95)  (IC95) 
Kilocalorías (kcal) 1782 (1730 , 1835) 1878 (1797 , 1959) 1706 (1638 , 1775)* 
Proteínas (g) 73.8 (70.8 , 76.7) 79.4 (74.8 , 84.01) 69.3 (65.6 , 73.06)* 
Lípidos (g) 68.5 (65.8 , 71.2) 72.01 (67.9 , 76.09) 65.7 (62.2 , 69.2)* 
HCO (g) 222.9 (215.8 , 229.9) 232.9 (222.2 , 243.6) 214.9 (205.6 , 224.2)* 
Fibra (g) 17.1 (16.4 , 17.8) 17.4 (16.3 , 18.6) 16.9 (16 , 17.8) 
    
Calcio (mg) 883.6 (847.3 , 919.9) 930.6 (876.2 , 985.1) 846.2 (797.8 , 894.6)* 
Hierro (mg) 11.7 (11.3 , 12.2) 12.5 (11.8 , 13.2) 11.2 (10.6 , 11.7)* 
Magnesio (mg) 255.2 (247.2 , 263.3)  263.8 (251.6 , 276.1)  248.4 (237.8 , 259.02)* 
Fósforo (mg) 1222 (1181 , 1264) 1297 (1234 , 1361) 1163 (1110 , 1216)* 
Potasio (mg) 2229 (2157 , 2301) 2310 (2198 , 2422) 2164 (2071 , 2258)* 
Sodio (mg) 2645 (2549 , 2741) 2803 (2644 , 2962) 2520 (2405 , 2635)* 
Zinc (mg) 9.3 (8.8 , 9.7) 10.08 (9.3 , 10.7) 8.7 (8.1 , 9.2)* 
Cobre (mg) 1.03 (0 .99 , 1.06) 1.06 (1.01 , 1.1) 1.0 (0.96 , 1.04)* 
Selenio (mcg) 100.3 (96.01 , 104.6) 108.9 (101.9 , 115.9) 93.4 (88.3 , 98.6)* 
    
Vitamina C (mg) 95.08 (85.7 , 104.5) 87.06 (75.5 , 98.6) 101.4 (87.2 , 115.6)* 
Tiamina (mg)  1.6 (1.5 , 1.6) 1.7 (1.6 , 1.9) 1.4 (1.4 , 1.5)* 
Riboflavina (mg)  1.8 (1.7 , 1.9) 1.9 (1.9 , 2.06) 1.7 (1.6 , 1.8)* 
Niacina (mg) 19.7 (18.9 , 20.5) 21.02 (19.6 , 22.3) 18.69 (17.69 , 19.68)* 
Vitamina B6 (mg) 1.6 (1.5 , 1.7) 1.7 (1.6 , 1.8) 1.5 (1.5 , 1.6)* 
Folato (mcg) 319.1 (305.8 , 332.6) 342.0 (320.8 , 363.2) 301.0 (284.2 , 317.8)* 
Vitamina B12 (mcg) 3.9 (3.7 , 4.1) 4.26 (3.9 , 4.6) 3.6 (3.3 , 3.9)* 
Vitamina A (mcg) 474.02 (450.5 , 497.5) 496.7 (460 , 533.4) 455.9 (425.5 , 486.5)* 
Vitamina D (mcg) 5.01 (4.7 , 5.3) 5.4 (4.9 , 5.9) 4.7 (4.34 , 5.06)* 
Vitamina E (mg) 5.08 (4.8 , 5.3) 5.06 (4.7 , 5.3) 5.1 (4.8 , 5.4) 
Vitamina K (mcg) 55.6 (49.6 , 61.7) 56.4 (48.3 , 64.6) 54.9 (46.1 , 63.8) 
    
Colesterol (mg) 278.3 (261.9 , 294.6) 297.6 (273.6 , 321.7) 262.8 (240.6 , 285.1)* 
AGS (g) 23.9 (22.8 , 25.01) 25.3 (23.7 , 27.03) 22.7 (21.3 , 24.2)* 
AGM (g) 24.5 (23.4 , 25.5) 25.88 (24.2 , 27.5) 23.3 (22.02 , 24.7)* 
AGP (g) 14.1 (13.5 , 14.7) 14.4 (13.5 , 15.2) 13.9 (13.14 , 14.68)* 
Colina (mg) 276.8 (265.3 , 288.4) 298.03 (279.5 , 316.5) 260.0 (245.76 , 274.3)* 
* p<0.05 Prueba Wilcoxon. IC95: Intervalo de confianza 95%. : Media. kcal: Kilocalorías. HCO: Hidratos de 
carbono. g: gramos. mg: miligramos. mcg: microgramos 
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En la figura 2 se describe el diagnóstico del estado de nutrición por sexo y su 

distribución porcentual para los indicadores de zIMC, percentiles de grasa corporal 

(%) y circunferencia de cintura. Se encontró una mayor prevalencia de obesidad 

para ambos sexos (58.1% masculino vs 40.3% femenino), al clasificar el estado de 

nutrición utilizando el %GC total en comparación con los datos obtenidos por 

zIMC; para los dos indicadores existe una mayor incidencia de obesidad en 

hombres que en mujeres. De acuerdo a los datos obtenidos para adiposidad 

central (CC) se observó que el 21.3% de los escolares de sexo masculino 

presentaron obesidad abdominal, siendo menor esta prevalencia en el sexo 

femenino (10.2%) (figura 2). 

 

Figura 2. Estado de nutrición: diagnóstico por porcentaje de grasa, circunferencia de cintura e 

Índice de Masa Corporal por sexo de escolares de la zona Metropolitana de Pachuca, noviembre 

2016- febrero 2017. 

En la tabla 5 se presenta el aporte promedio de energía y macronutrientes 

consumidos en un día de acuerdo al estado de nutrición. La ingesta promedio de 

energía fue de 1782 kcal/día, de las cuales 891.6 kcal/día correspondieron a 

hidratos de carbono, 295.2 kcal/día a proteínas y 616.8 kcal/día a lípidos; se 
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observó un mayor consumo de calorías totales, hidratos de carbono, proteínas y 

lípidos en los escolares diagnosticados con alto %GC y obesidad, así como con 

sobrepeso y obesidad por diagnóstico de IMC en comparación a los de peso 

normal. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p<0.5) en el 

consumo de proteínas entre niños con alto %GC en comparación con los de grasa 

corporal normal. 

Tabla 5. Aporte de energía y macronutrimentos de la dieta por día y por estado de nutrición en 
escolares de la zona Metropolitana de Pachuca, noviembre 2016-febrero 2017.  

 Energía (kcal)  HCO (g/día)  Proteínas (g/día) Lípidos (g/día) 
  (IC95)  (IC95)  (IC95)  (IC95) 

General 1782.96 (1730 , 1835) 22.9 (215.8 , 229.9) 73.8 (70.8 , 76.7) 68.5 (65.8 , 71.2) 

Diagnóstico por % GC 

Normal (112) 1774.45 (1689 , 1859) 226.1 (214.3 , 238) 69.7 (65 , 74.3) 68.21 (63.7 , 72.6) 

Alto (47) 1827.87 (1690 , 1965) 230.5 (210.2 , 250.7) 77 (70.7 , 83.4) 68.4 (62.3 , 74.5) 

Obesidad (193) 1775.14 (1696 , 1853) 218 (208.2 , 227.8) 75.8 (71.2 , 80.4)* 68.8 (64.7 , 72.8) 

Diagnóstico por CC 

Normal (257) 1789 (1731 , 1848) 223.5 (215.7 , 231.2) 73.8 (70.5 , 77.1) 69 (66.1 , 71.9) 
Obesidad 
Abdominal (50) 1746 (1616 , 1877) 219.9 (202.7 , 237.1) 73.5 (66.9 , 80.2) 65.9 (59.2 , 78.5) 

Diagnóstico por z IMC 

Normal (160) 1765 (1700 , 1831) 222.4 (212.8 , 232.1) 72.4 (68.4 , 76.3) 67.3 (64 , 70.6) 

Sobrepeso (78) 1807 (1678 , 1937) 222.4 (207.3 , 237.4) 76.4 (69.3 , 83.3) 70.3 (63.5 , 76.9) 

Obesidad (69) 1794 (1684.9 , 1904.4) 224.5 (68.7 , 79.4) 74.1 (68.7 , 79.4) 69.3 (63.9 , 74.5) 
*p<0.05. IC95: Intervalo de confianza 95%. : Media. zIMC: Puntaje z de Índice de Masa Corporal. %GC: Porcentaje de grasa 
corporal. CC: Circunferencia de cintura. HCO: Hidratos de carbono 
 

9.2 Nutrientes críticos en la dieta de los escolares 

Se encontró un mayor consumo de nutrientes críticos en niños en comparación 

con las niñas, en el consumo de energía (1878 kcal vs 1706 kcal), sodio (2.8g vs 

2.52g), grasas totales (72.01g vs 65.77g) y grasas saturadas (25.35g vs 22.76g) 

(p<0.05), respectivamente. No se encontró diferencia en el consumo de azúcares 

por sexo (tabla 6). 
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En los escolares se encontró una alta ingesta en la mayoría de nutrientes críticos; 

el 77.5% presenta una alta ingesta de sodio, el 96.74% de azúcares, el 76.5% de 

grasas totales y el 75.5% de grasas saturadas, esto basado en las 

recomendaciones propuestas por el modelo de perfil de nutrientes de la 

Organización Panamericana de la Salud. En cuanto a la energía el 41.3% de los 

escolares presenta ingesta alta de acuerdo a las recomendaciones por peso ideal 

de FAO/OMS 2004 (tabla 7). No se encontraron diferencias significativas en las 

proporciones de ingestas de nutrientes críticos por sexo, sin embargo, se encontró 

una mayor proporción de niños con ingestas altas de energía, sodio y grasas 

totales, y en niñas mayores proporciones en ingestas altas de azúcares y grasas 

saturadas (tabla 7). 

Al analizar las proporciones de escolares con consumo normal y alto de nutrientes 

críticos por estado de nutrición, se registró mayor proporción de alta ingesta de 

sodio y grasas totales en escolares con diagnóstico de alto porcentaje de grasa y 

obesidad. Se puede destacar que las mayores prevalencias de consumo alto de 

nutrientes críticos se encontraron en niños diagnosticados con sobrepeso y 

obesidad por zIMC; el sodio y azúcares registraron las mayores proporciones de 

alto consumo en niños con sobrepeso (78.2% y 97.4%, respectivamente), en 

grasa totales y saturadas, las altas ingestas se observan en escolares con 

obesidad 78.2% (tabla 7). 

Tabla 6.  Consumo de nutrientes críticos de escolares de la zona Metropolitana de 
Pachuca, noviembre 2016-febrero 2017 

Nutrientes críticos 
Total Masculino Femenino 

 (IC95)  (IC95)  (IC95) 
Energía (kcal)  1782 (1730 , 1835) 1878 (1797 , 1959) 1706 (1638 , 1775)** 
Sodio (g)  2.64 (2.54 , 2.74) 2.80 (2.64 , 2.96) 2.52 (2.4 , 2.63)** 
Azúcares (g)  91.78 (87.8 , 95.75) 94.63 (88.8 , 100.4) 89.51 (84 , 94.9) 
Grasas totales (g)  68.5 (65.8 , 71.2) 72.01 (67.9 , 76) 65.77 (62.27 , 69.27)** 
Grasas saturadas (g)  23.91 (22.81 , 25) 25.35 (23.68 , 27) 22.76 (21.3 , 24.22)** 
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001. IC95: Intervalo de confianza 95%. : Media. g: gramos. kcal: kilocalorías. 
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En contraste los datos obtenidos por diagnóstico de CC, indican que las mayores 

proporciones de ingestas altas de los nutrientes críticos se presentan en los niños 

diagnosticados sin obesidad abdominal (tabla 7). 
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Tabla 7. Ingesta de nutrientes críticos y estado de nutrición de escolares de la zona Metropolitana de Pachuca, noviembre 2016-febrero 2017. 

 
Energía n (%) Sodio n (%) Azúcares n (%) Grasas totales n (%) Grasas saturadas 

Normal  
Alta 
ingesta Normal Alta ingesta Normal Alta ingesta Normal Alta ingesta Normal Alta ingesta 

General  180 (58.6) 127 (41.3) 69 (22.4) 238 (77.5) 10 (3.26) 297 (96.74) 72 (23.4) 235 (76.5) 75 (24.4) 232 (75.5) 
Sexo 

          M 77 (56.6) 59 (43.3) 26 (19.1) 110 (80.8) 6 (4.4) 130 (95.6) 29 (21.3) 107 (78.6) 34 (25) 102 (75) 
F 103 (60.2) 68 (39.7) 43 (25.1) 128 (74.8) 4 (2.3) 167 (97.6) 43 (25.1) 128 (74.8) 41 (23.9) 130 (76) 
Diagnóstico por %GC  

Normal 67 (59.8) 45 (40.1) 27 (24.1) 85 (75.8) 3 (2.68) 109 (97.3) 25 (22.3) 87 (77.7) 27 (24.1) 85 (75.9) 
Alto 25 (53.1) 22 (46.8) 8 (17) 39 (82.9) 2 (4.26) 45 (95.74) 10 (21.2) 37 (78.7) 13 (27.6) 34 (72.3) 
Obesidad 88 (59.4) 60 (40.5) 34 (22.9) 114 (77) 5 (3.3) 143 (96.6) 37 (25) 111 (75) 35 (23.6) 113 (76.3) 
Diagnóstico por CC 

Normal 150 (58.3) 107 (41.6) 56 (21.7) 201 (78.2) 7 (2.7) 250 (97.2) 56 (21.7) 201 (78.2) 61 (23.7) 196 (76.2) 
Obesidad 
Abdominal 30 (60) 20 (40) 16 (32) 34 (68) 3 (6) 47 (94) 16 (32) 34 (68) 14 (28) 36 (72) 

Diagnóstico por zIMC 

Normal 95 (59.3) 65 (40.6) 36 (22.5) 124 (77.5) 6 (3.7) 154 (96.2) 38 (23.7) 122 (76.2) 37 (23.1) 123 (76.8) 
Sobrepeso 45 (57.6) 33 (42.3) 17 (21.8) 61 (78.2) 2 (2.5) 76 (97.4) 19 (24.3) 59 (75.6) 23 (29.5) 55 (70.5) 
Obesidad 40 (57.9) 29 (42) 16 (23.2) 53 (76.8) 2 (2.9) 67 (97.1) 15 (21.7) 54 (78.2) 15 (21.7) 54 (78.2) 

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001. zIMC: Puntaje z de Índice de Masa Corporal. %GC: Porcentaje de grasa corporal. CC: Circunferencia de cintura 
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Al realizar las comparaciones de la ingesta de nutrientes críticos por sexo y 

diagnóstico de %GC, se encontró una alta ingesta de sodio en escolares del sexo 

masculino diagnosticados con alto porcentaje de GC (88.9%) y obesidad (79.7%), 

el 81% de los escolares con obesidad tienen un alto consumo de grasas. El 98.5% 

de las niñas con obesidad tienen un alto consumo de azúcares y menor de grasa 

en comparación con niños. Se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la categoría de alto consumo de grasas saturadas por sexo y en 

los niños con diagnóstico normal por %GC, siendo mayor el consumo en escolares 

del sexo femenino (tabla 8). 

 

Tabla 8. Ingesta de nutrientes críticos por estado de nutrición con diagnóstico de porcentaje de grasa 
corporal, de escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo noviembre 2016-febrero 2017. 

Nutrientes críticos 
Diagnóstico por %GC 

  Normal Alto Obesidad 

  

Masculino 
n (%) 

Femenino n 
(%) 

Masculino 
n (%) 

Femenino 
n (%) 

Masculino 
n (%) 

Femenino 
n (%) 

Energía Normal 24 (61.5) 43 (58.9) 10 (55.5) 15 (51.7) 43 (54.4) 45 (65.2) 
Alta ingesta 15 (38.4) 30 (41.1) 8 (44.4) 14 (48.2) 36 (45.5) 24 (34.7) 

Sodio Normal 8 (20.5) 19 (26) 2 (11.1) 6 (20.7) 16 (20.2) 18 (26.1) 
Alta ingesta 31 (79.5) 54 (73.9) 16 (88.9) 23 (79.3) 63 (79.7) 51 (73.9) 

Azúcar Normal 1 (2.5) 2 (2.7) 1(5.5) 1(3.4) 4 (5) 1 (1.4) 
Alta ingesta 38 (97.4) 71 (97.2) 17(94.4) 28(96.5) 75 (94.9) 68 (98.5) 

Grasas totales Normal 10 (25.6) 15 (20.5) 4 (22.2) 6 (20.7) 15 (19) 22 (31.8) 
Alta ingesta 29 (74.3) 58 (79.4) 14 (77.7) 23 (79.3) 64 (81) 47 (68.1) 

Grasas saturadas Normal 15 (38.4) 12 (16.4) 5 (27.7) 8 (27.6) 14 (17.7) 21 (30.4) 
Alta ingesta 24 (61.5) 61 (83.5)** 13 (72.2) 21 (72.4) 65 (82.2) 48 (69.5) 

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001. %GC: porcentaje de grasa corporal 
 

En la tabla 9 se describe las proporciones de consumo por sexo y diagnóstico por 

CC; el 83.1% de niños con diagnóstico normal presenta una alta ingesta de sodio 

y el 96.2% alta ingesta de azúcar, siendo esto mayor a lo encontrado en niños con 

obesidad abdominal. En cuanto a la ingesta de grasas totales y saturadas, el 

79.3% de los niños con obesidad presentan una alta ingesta, siendo mayor en los 

niños con normal CC y niñas con y sin obesidad abdominal (tabla 9).  
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Tabla 9. Ingesta de nutrientes críticos por estado de nutrición con diagnóstico de 
circunferencia de cintura, de escolares de la zona metropolitana de Pachuca, 
Hidalgo noviembre 2016-febrero 2017. 
Nutrientes 
críticos 

Diagnóstico por CC 

  Normal Obesidad 

  

Masculino 
n (%) 

Femenino 
n (%) 

Masculino 
n (%) 

Femenino n 
(%) 

Energía Normal 62 (57.9) 88 (58.6) 15(51.7) 15 (71.4) 
Alta ingesta 45 (42) 62 (41.3) 14 (48.2) 6 (28.5) 

Sodio Normal 18 (16.82) 39(26) 8 (27.6) 4 (19) 
Alta ingesta 89 (83.1) 111(74) 21 (82.4) 17 (80.9) 

Azúcar Normal 4 (3.7) 3 (2) 2 (6.9) 1 (4.7) 
Alta ingesta 103 (96.2) 147 (98) 27 (93.1) 20 (95.2) 

Grasas 
totales 

Normal 23 (21.5) 33 (22) 6(20.6) 10 (47.6) 
Alta ingesta 84 (78.5) 117 (78) 23 (79.3) 11 (52.3)* 

Grasas 
saturadas 

Normal 28 (26.1) 33 (22) 6 (20.7) 8 (38.1) 
Alta ingesta 79 (73.8) 117 (78) 23 (79.3) 13 (61.9) 

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001. CC: Circunferencia de cintura. 
 

En cuanto a las proporciones de ingesta de nutrientes críticos por diagnóstico de 

zIMC, se encontró que el 81% de los escolares del sexo masculino con sobrepeso 

tienen una alta ingesta de sodio y el 86.5% presenta un alto consumo de grasas 

saturadas, el 97.5% de los escolares del sexo masculino diagnosticados con 

obesidad tiene un alto consumo de azúcares y grasas totales (85.3%) y el 100% 

de las niñas diagnosticadas con sobrepeso tiene una alta ingesta de azúcares 

(tabla 10). 

Tabla 10. Ingesta de nutrientes críticos por estado de nutrición con diagnóstico de zIMC, de 
escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo noviembre 2016-febrero 2017. 
Nutrientes 
críticos 

Diagnóstico. por zIMC 

  Normal Sobrepeso Obesidad 

  

Masculino 
n (%) 

Femenino 
n (%) 

Masculino 
n (%) 

Femenino 
n (%) 

Masculino 
n (%) 

Femenino 
n (%) 

Energía Normal 36 (62) 59 (57.8) 20 (54) 25 (60.9) 21 (51.2) 19 (67.8) 
Alta ingesta 22 (37.9) 43 (42.1) 17 (45.9) 16 (39) 20 (48.7) 9 (32.1) 

Sodio Normal 11 (18.9) 25 (24.5) 7 (18.9) 10 (24.4) 8 (19.5) 8 (28.6) 
Alta ingesta 47 (81) 77 (75.5) 30 (81) 31 (75.6) 33 (80.5) 20 (71.43) 

Azúcar Normal 3 (5.1) 3 (2.9) 2 (5.4) 0(0) 1 (2.4) 1 (3.5) 
Alta ingesta 55 (94.8) 99 (97) 35 (94.6) 41 (100) 40 (97.5) 27 (96.4) 

Grasas 
totales 

Normal 17 (29.3) 21 (20.6) 6 (16.2) 13 (31.7) 6 (14.6) 9 (32.1) 
Alta ingesta 41 (70.7) 81 (79.4) 31 (83.7) 28 (68.3) 35 (85.3) 19 (67.8) 

Grasas 
saturadas 

Normal 21 (36.2) 16 (15.7) 5 (13.5) 18 (43.9) 8 (19.5) 7 (25) 
Alta ingesta 37 (63.8) 86 (84.3)** 32 (86.5) 23 (56.1)** 33 (80.5) 21 (75) 

*p<0.05, **p<0.0,1 ***p<0.001 
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Se encontró un mayor aporte promedio de energía 1827.87 kcal/día y sodio 2.69 

g/día en niños con alto %GC, el mayor aporte de azúcares se observó en niños 

con normalidad (379.3 kcal/día). En los niños con diagnóstico de obesidad se 

encontró un mayor consumo de grasas totales y saturadas (619.34 y 218.35 

kcal/día, respectivamente). Se observó un comportamiento similar mediante el 

diagnóstico por zIMC, en el cual los valores más altos se encontraron en niños con 

diagnóstico de sobrepeso u obesidad, y el mayor consumo de energía y grasas 

totales lo reportaron los niños con diagnóstico de sobrepeso (1807.86 kcal/día y 

632.58 kcal/día, respectivamente). El mayor consumo de sodio, azúcares y grasas 

saturadas se encontró en los niños con diagnóstico de obesidad (2.68 g/día, 

373.92 kcal/día y 219.32 kcal/día, respectivamente). De acuerdo al diagnóstico por 

CC se observó que los escolares que no presentan obesidad abdominal tienen un 

mayor consumo de nutrientes críticos en comparación con los que tienen obesidad 

abdominal (tabla 11). 
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Tabla 11. Consumo de nutrientes críticos por estado de nutrición de escolares de la zona Metropolitana de Pachuca, noviembre 2016-febrero 2017.  

Nutrientes 
críticos 

Energía (kcal) Sodio (g) Azúcares (kcal) Grasas totales (kcal) Grasas saturadas (kcal) 
Totales Totales Totales Totales Totales 

  (IC95)  (IC95)  (IC95)  (IC95)  (IC95) 
Diagnóstico por %GC 
Normal 1776.45 (1689.40 , 1859.5) 2.59 (2.43 , 2.74)  379.3 (350.96 , 407.65) 613.90 (574.06 , 653.74)  212.09 (195.49 , 228.70) 
Alto 1827.87 (1690.07, 1965.66) 2.69 (2.48, 2.89) 358.30 (313.39, 403.21) 615.94 (560.75, 671.12) 212.82 (189.95, 235.69) 
Obesidad 1775.14 (1696.35, 1853.93) 2.67 (2.52 , 2.82) 360.71 (339.57, 381.84) 619.34 (583.12 , 655.56) 218.35 (203.46 , 233.23) 
Diagnóstico por CC 
Normal  1789.96 (1731.86 , 1848.06) 2.65 (2.54 , 2.75) 368.62 (351.08 , 386.15) 621.39 (595.07 , 647.72) 215.60 (204.99 , 226.21) 
Obesidad 
Abdominal 1746.98 (1616.17 , 1877.79) 2.60 (2.37 , 2.83) 359.44 (320.63 , 398.26) 593.40 (533.56 , 653.23) 213.26 (185.15 , 241.36) 

Diagnóstico por zIMC 
Normal 1765.76 (1700.05 , 1831.47) 2.61 (2.48 , 2.75) 370.48 (347.62 , 393.35) 606.30 (576.69 , 635.91) 212.52 (199.76 , 225.28) 
Sobrepeso 1807.86 (1678.72 , 1937.01) 2.67 (2.47 , 2.87) 354.21 (321.68 , 386.73) 632.58 (572.28 , 692.87) 217.13 (194.65 , 239.62) 
Obesidad  1794.69 (1684.94 , 1904.44) 2.68 (2.48 , 2.88) 373.92 (343.28 , 404.56) 623.46 (575.62 , 671.30) 219.32 (197.54 , 241.10) 
IC95: Intervalo de confianza 95%. : Media. zIMC: Puntaje z de Índice de Masa Corporal. %GC: Porcentaje de grasa corporal. CC: Circunferencia de 
cintura. g: gramos. kcal: kilocalorías.  
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Se compararon medias de consumo de los nutrientes críticos por estado de 

nutrición y consumo (normal y alto). De acuerdo a los datos obtenido por 

diagnóstico de %GC, el consumo de energía (2224 kcal), sodio (2.9 g), grasas 

totales (686.6 kcal) y saturadas (240.9) fue mayor en los escolares con obesidad 

cuando presentaron una alta ingesta de estos nutrientes críticos, sin embargo, 

estos datos no son estadísticamente significativos (tabla 12).  

Tabla 12. Consumo de nutrientes críticos: ingesta normal y alta por estado de nutrición de escolares de 
la zona Metropolitana de Pachuca, noviembre 2016-febrero 2017.  

Nutrientes 
críticos 

Diagnóstico por %GC 

  Normal  (IC95) Alto  (IC95) Obesidad  (IC95) 

Energía 
(kcal) 

Normal 1482 (1434 , 1531) 1489 (1382 , 1597) 1468 (1708 , 1528) 
Alta 
ingesta 2208 (2096 , 2320) 2211 (2062 , 2361) 2224 (2133 , 2315) 

Sodio (g) 
Normal 1.71 (1.63 , 1.79) 1.63 (1.39 , 1.87) 1.59 (1.48 , 1.70) 
Alta 
ingesta 2.87 (2.71 , 3.03) 2.90 (2.73 , 3.08) 2.99 (2.84 , 3.14) 

Azúcar 
(kcal) 

Normal 186.60 (0.61 , 372.58) 148.37 (-254.92 , 551.67) 154.21 (90.80 , 217.61) 
Alta 
ingesta 384.61 (356.20 , 413.01) 367.63 (322.75 , 412.51) 367.93 (347.08 , 388.77) 

Grasas 
totales 
(kcal) 

Normal 465.12 (407.80 , 522.44) 494.65 (412.77 , 576.53) 417.28 (367.20 , 467.36) 
Alta 
ingesta 656.65 (611.55 , 701.75) 648.72 (584.86 , 712.57) 686.69 (648.72 , 724.66) 

Grasas 
saturadas 
(kcal) 

Normal 141.40 (125.42 , 157.37) 167.71 (139.36 , 196.06) 145.25 (127.71 , 162.78) 
Alta 
ingesta 234.55 (215.53 , 253.57) 230.06 (201.83 , 258.30) 240.99 (224.27 , 257.71) 

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 IC95: Intervalo de confianza 95%. : Media. %GC: Porcentaje de grasa corporal. g: 
gramos. kcal: kilocalorías. 
 

 

No se observan diferencia en las medias de consumo por diagnóstico de CC, sin 

embargo, se observa que los escolares sin presencia de obesidad abdominal 

presentan medias de consumo mayores comparados con los que tienen obesidad 

abdominal, esto cuando se tienen un consumo normal y alto de nutrientes críticos. 

(tabla 13). 
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Tabla 13. Consumo de nutrientes críticos: ingesta normal y alta, por sexo y estado de nutrición 
de escolares de la zona Metropolitana de Pachuca, noviembre 2016-febrero 2017.  

Nutrientes críticos 
Diagnóstico por CC 

  Normal  (IC95) Obesidad Abdominal  (IC95) 

Energía (kcal) Normal 1478 (1439 , 1518) 1467 (1362 , 1573) 
Alta ingesta 2226 (2157 , 2294) 2165 (2005 , 2325) 

Sodio (g) Normal 1.64 (1.56 , 1.71) 1.66 (1.49 , 1.84) 
Alta ingesta 2.94 (2.83 , 3.04) 2.9 (2.68 , 3.12) 

Azúcar (kcal) Normal 173.07 (123.27 , 222.88) 138.68 (-0.23 , 277.61) 
Alta ingesta 374.09 (356.57 , 391.61) 373.53 (335.99 , 411.08) 

Grasas totales (kcal) Normal 448.68 (408.54 , 488.81) 430.51 (366.47 , 494.55) 
Alta ingesta 669.51 (641.03 , 697.99) 670.05 (599.97 , 740.13) 

Grasas saturadas (kcal) Normal 149.83 (137.37 , 162.28) 138.74 (115.82 , 161.67) 

Alta ingesta 236.07 (224.04 , 248.10) 242.23 (208.36 , 276.11) 
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 IC95: Intervalo de confianza 95%. : Media.CC: Circunferencia de cintura. g: gramos. 
kcal: kilocalorías. 
 
 

Se observó un mayor consumo de energía (2333 kcal), grasas totales y 

saturadas (717.3 y 246.6 kcal/día, respectivamente) en niños con sobrepeso 

diagnosticados por zIMC. Los niños con diagnóstico de obesidad tienen un 

mayor consumo de sodio y azúcares (tabla 14). 
 

Tabla 14. Consumo de nutrientes críticos: ingesta normal y alta, por sexo y estado de nutrición de escolares 
de la zona Metropolitana de Pachuca, noviembre 2016-febrero 2017.  
Nutrientes 

críticos 
Diagnóstico por zIMC 

  Normal  (IC95) Sobrepeso  (IC95) Obesidad Media  (IC95) 

Energía 
(kcal) 

Normal 1492 (1450 , 1535) 1422 (1333 , 1511) 1500 (1410 , 1591) 
Alta 
ingesta 2164 (2085 , 2244) 2333 (2184 , 2482) 2200 (2078 , 2321) 

Sodio (g) 
Normal 1.66 (1.57 , 1.74) 1.59 (1.41 , 1.76) 1.67 (1.53 , 1.80) 
Alta 
ingesta 2.89 (2.75 , 3.02) 2.97 (2.79, 3.16) 2.98 (2.79 , 3.17) 

Azúcar 
(kcal) 

Normal 166.60 (107.90 , 225.30) 163.73 (-448.24 , 775.71) 150.24 (-513.25 , 813.75) 
Alta 
ingesta 378.43 (355.65 , 401.21) 359.22 (326.66 , 391.78) 380.60 (350.61 , 410.59) 

Grasas 
totales 
(kcal) 

Normal 426.91 (360.31 , 493.51) 369.50 (301.63 , 437.36) 489.21 (443.70 , 534.71)* 
Alta 
ingesta 678.06 (628.41 , 727.70) 717.30 (654.10 , 780.50) 642.77 (608.88 , 676.66) 

Grasas 
saturadas 
(kcal) 

Normal 149.89 (124.48 , 175.31) 146.52 (120.88 , 172.17) 147.66 (134.40 , 160.92) 
Alta 
ingesta 238.61 (213.82 , 263.40) 246.66 (219.98 , 273.33) 232.03 (217.55 , 246.51) 

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001. IC95: Intervalo de confianza 95%. : Media. %G: Porcentaje de grasa 
corporal. g: gramos. kcal: kilocalorías. 
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Al realizar las comparaciones de medias de consumo por sexo y estado de 

nutrición se encontraron diferencias estadísticamente significativas cuando el 

consumo de nutrientes críticos es alto en escolares diagnosticados con obesidad 

por %GC; se encontró un mayor consumo de sodio (3.24g), grasas totales (722.5 

kcal/día) y saturadas (261.22 kcal/día) en niños en comparación con niñas cuando 

presentaron obesidad, siendo esto estadísticamente diferente; la mayor ingesta de 

kilocalorías se encontró en niñas con obesidad; el consumo mayor de azúcares 

(399.2 kcal/día) se observó en niños con alto %GC, mostrando diferencias 

estadísticamente significativas para ambos casos (tabla 15). Un comportamiento 

similar se presentó por zIMC al realizar las comparaciones por sexo y estado de 

nutrición, encontrándose que escolares del sexo masculino con obesidad 

presentaron mayor consumo en sodio (3.28 g/día) y azúcares (393.4 kcal/día), 

mientras que los niños con sobrepeso presentaron un mayor consumo en energía 

(2410 kcal), grasas totales (761.9 kcal/día) y saturadas (272.9 kcal/día), con 

diferencias estadísticamente significativas (tabla 117). De manera contraria el 

mayor consumo de kilocalorías (2327 kcal), azúcares (390.5 kcal/día), grasas 

totales (696.7 kcal/día) y saturadas (256.3 kcal/día) se encontró en los niños sin 

diagnóstico de obesidad abdominal. El mayor consumo de sodio (3.15 g/día) se 

encontró en niños con obesidad abdominal (tabla 16). 
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Tabla 15. Consumo de nutrientes críticos, por sexo y estado de nutrición por porcentaje de grasa corporal de escolares de la zona Metropolitana de Pachuca, 
noviembre 2016-febrero 2017.  

Nutrientes 
críticos 

Diagnóstico por %GC 

  Normal  (IC95) Alto  (IC95) Obesidad  (IC95) 

  
Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino 

Energía (kcal) Normal 1534 (1460 , 1609)  1453 (1389 , 1517) 1601 (1469 , 1734) 1415 (1258 , 1571) 1551 (1452 , 1649)  1390 (1325 , 1455)** 

Alta ingesta 2272 (2072 , 2473) 2176 (2035 , 2317) 2353 (2046 , 2659) 2131 (1955 , 2307) 2102 (1950 , 2253) 
2343.22 (1959.10 , 
2727.35)* 

Sodio (g) Normal 1.62 (1.43 , 1.81) 1.75 (1.65 , 1.84) 1.64 (-2.24 , 5.50) 1.62 (1.33 , 1.92) 1.56 (1.38 , 1.75) 1.62 (1.47 , 1.76) 

Alta ingesta 2.93 (2.63 , 3.23) 2.83 (2.64 , 3.02) 2.79 (2.48 , 3.10) 2.98 (2.76 , 3.20) 3.24 (3.03 , 3.44) 2.68 (2.49 , 2.87)*** 

Azúcar (kcal) Normal 157.39 201.20 (-694.15 , 1096.56) 116.63 180.11 168.26 (94.27 , 242.23) 98.02 

Alta ingesta 386.24 (345.41 , 427.07) 383.73 (345.29 , 422.18) 399.25 (314.99 , 483.52) 348.43 (294.36 , 402.50) 387.60 (357.86 , 417.35)  346.22 (317.25 , 375.19)* 

Grasas totales 
(kcal) 

Normal 487.98 (374.18 , 601.77) 449.89 (379.48 , 520.29) 516.34 (296.49 , 736.18) 480.19 (367.65 , 592.74) 449.82 (335.12 , 564.52) 395.09 (353.49 , 436.69) 

Alta ingesta 642.34 (571.62 , 713.06) 663.80 (604.76 , 722.85) 684.33 (559.95 , 808.70) 627.04 (550.54 , 703.54) 722.51 (671.82 , 773.20) 637.92 (581.58 , 694.26)* 
Grasas 
saturadas 
(kcal) 

Normal 146.10 (121.60, 170.61) 135.52 (112.66 , 158.37) 152.30 (97.15 , 207.45) 177.35 (136.65 , 218.05) 145.78 (112.86 , 178.71) 144.89 (122.99 , 166.79) 

Alta ingesta 239.49 (210.43 , 268.56) 232.61 (208.23 , 256.98) 255.18 (209.90, 300.47) 214.52 (177.06 , 251.97) 261.22 (239.19 , 283.24) 213.59 (189.16 , 238.03)*** 

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001. IC95: Intervalo de confianza 95%. : Media. %GC: Porcentaje de grasa corporal. g: gramos. kcal: kilocalorías. 
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Tabla 16. Consumo de nutrientes críticos, por sexo y estado de nutrición por circunferencia de cintura de escolares de la zona Metropolitana de 
Pachuca, noviembre 2016-febrero 2017.  

Nutrientes críticos 
Diagnóstico por CC 

  Normal  (IC95) Obesidad  (IC95) 

  
Masculino Femenino Masculino Femenino 

Energía (kcal) Normal 1568 (1504 , 1633) 1415 (1369 , 1461) 1484 (1314 , 1654) 1451 (1304 , 1598) 
Alta ingesta 2327 (2224 , 2431) 2152 (2063 , 2241) 2226 (2049 , 2403) 2022 (1593 , 2451) 

Sodio (g) Normal 1.58 (1.42 , 1.73) 1.67 (1.58 , 1.75) 1.61 (1.34 , 1.88) 1.77 (1.56 , 1.98) 
Alta ingesta 3.07 (2.9 , 3.24) 2.83 (2.70 , 2.96)* 3.15 (2.80 , 3.50) 2.59 (2.39 , 2.78)* 

Azúcar (kcal) Normal 157.25 (93.36 , 221.14) 194.17 (16.53 , 371.81) 159.01 (-393.03 , 711.07) 98.02 (0 , 0) 
Alta ingesta 390.53 (364.35 , 416.71) 362.57 (339.02 , 386.12)* 381.84 (332.33 , 431.36) 362.32 (299.67 , 424.96) 

Grasas totales 
(kcal) 

Normal 482.01 (403.12 , 560.90) 425.44 (382.95 , 467.94) 434.37 (246.42 , 622.33) 428.19 (371.70 , 484.67) 
Alta ingesta 696.73 (651.35 , 742.11) 649.97 (613.31 , 686.63) 692.33 (617.07 , 767.58) 623.48 (454.91 , 792.04) 

Grasas saturadas 
(kcal) 

Normal 148.43 (129.98 , 166.87) 151.01 (133.19 , 168.83) 139.69 (79.73 , 199.65) 138.03 (117.65 , 158.42) 
Alta ingesta 256.30 (238.08 , 274.52) 222.41 (206.72 , 238.11)*** 252.02 (213.58 , 290.47) 224.91 (152.81 , 297.01)* 

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001. IC95: Intervalo de confianza 95%. : Media. CC: Circunferencia de cintura. g: gramos. kcal: kilocalorías. 
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Tabla 17 Consumo de nutrientes críticos, por sexo y estado de nutrición por Índice de Masa Corporal de escolares de la zona Metropolitana de Pachuca, noviembre 2016-febrero 
2017.  

Nutrientes 
críticos 

 

Diagnóstico por zIMC 

  Normal  (IC95) Sobrepeso  (IC95) Obesidad  (IC95) 

  
Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino 

Energía (kcal) Normal 1572 (1506 , 1638) 1444 (1391 , 1497)** 1469 (1318 , 1619) 1384 (1272 , 1497) 1598 (1459 , 1736) 1393 (1290 , 1496)* 
Alta ingesta 2234 (2116 , 2351) 2129 (2023 , 2235) 2410 (2179 , 2641) 2251 (2047 , 2455) 2290 (2158 , 2421) 1999 (1749 , 2249)* 

Sodio (g) Normal 1.57 (1.36 , 1.78) 1.70 (1.61 , 1.79) 1.59 (1.28 , 1.89) 1.58 (1.32 , 1.85) 1.61 (1.34 , 1.88) 1.72 (1.57 , 1.88) 
Alta ingesta 2.96 (2.70 , 3.23) 2.84 (2.69 , 3.00) 3.06 (2.79 , 3.32) 2.89 (2.61 , 3.16) 3.28 (3.04 , 3.53) 2.49 (2.32 , 2.65)*** 

Azúcar (kcal) Normal 139.03 (87.67 , 190.40) 194.17 (16.53 , 371.81) 163.73 (-448.24 , 775.71) 0 (0 , 0) 0 (0 , 0) 98.02 (0 , 0) 
Alta ingesta 383.52 (349.49 , 417.56) 375.60 (345.21 , 405.99) 391.52 (338.56 , 444.49) 331.64 (291.50 , 371.79) 393.44 (354.69 , 432.19) 361.57 (311.98 , 411.16) 

Grasas totales 
(kcal) 

Normal 517.93 (429.50 , 606.36) 465.95 (419.25 , 512.65) 346.81 (160.90 , 632.72) 379.97 (302.85 , 457.09) 467.80 (290.20 , 645.40) 399.65 (343.57 , 455.73) 
Alta ingesta 633.94 (584.18 , 680.69) 647.25 (601.37 , 693.12) 761.94 (663.50 , 860.37) 667.87 (588.87 , 746.87) 709.64 (651.97 , 767.31) 619.87 (525.10 , 714.65)* 

Grasas 
saturadas 
(kcal) 

Normal 144.54 (124.31 , 164.78) 151.74 (133.84 , 169.65) 120.49 (58.45 , 182.52) 153.76 (123.47 , 184.04) 169.53 (124.33 , 214.84) 127.46 (109.32 , 145.60) 

Alta ingesta 242.75 (224.35 , 261.15) 227.42 (208.14 , 246.70)* 272.93 (235.17 , 310.69) 210.11 (176.51 , 243.73)* 252.39 (222.69 , 282.09) 216.94 (171.81 , 262.07)* 
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001. IC95: Intervalo de confianza 95%. : Media. %GC: Porcentaje de grasa corporal. g: gramos. kcal: kilocalorías. 
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Se evaluaron las correlaciones existentes entre las variables estudiadas, 

encontrando correlación significativa entre variables antropométricas CC, %GC, 

zIMC. De igual forma existió una correlación entre el consumo de nutrientes 

críticos de la dieta: kilocalorías con sodio (r= 0.69, p<0.001), azúcares (r= 0.60, 

p<0.001), grasa total (r= 0.85, p<0.001) y grasa saturada (r= 0.76, p<0.001), sodio 

con azúcares (r= 0.18, p<0.001), grasa total (r= 0.65, p<0.001) y grasa saturada 

(r= 0.58, p<0.001), azúcares con grasa total (r=0.34, p<0.001) y grasa saturada 

(r=0.34, 0.001), grasa total con grasa saturada (r=0.92, p<0.001) (tabla 18). 

Tabla 18. Correlación entre variables antropométricas, de composición corporal y consumo de 
escolares de la zona Metropolitana de Pachuca, noviembre 2016-febrero 2017.  

Variables  CC % GC zIMC kcal Sodio Azúcares Grasas 
Totales 

% GC 0.7474***      

zIMC 0.7948*** 0.8841***     

kcal 0.0127 -0.0382 -0.0069     
Sodio -0.009 -0.002 0.047 0.6987***   
Azúcares -0.0274 -0.0293 -0.0478 0.604*** 0.1826***  
Grasas 
totales -0.0106 -0.0136 0.0308 0.856*** 0.6507*** 0.344***  
Grasas 
Saturadas 0.0118 0.0106 0.0412 0.7628*** 0.5882*** 0.342*** 0.925*** 
Correlación de Spearman. *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001. CC: Circunferencia de Cintura. % GC: 
Porcentaje de grasa corporal. zIMC: Puntaje z de Índice de Masa Corporal. kcal: Kilocalorías 
 

Mediante la determinación de la correlación entre el consumo de kilocalorías y 

sodio por estado de nutrición diagnosticado por %GC en escolares, se puede 

observar una correlación mayor en los nutrientes críticos consumidos por los niños 

con obesidad (r= 0.74). Dicha correlación sugiere que los alimentos con alto 

contenido calórico contienen de igual forma alto contenido de sodio, sin embargo, 

al hacer la correlación por IMC y CC se observa mayor correlación en escolares 

con sobrepeso (r=0.74) y peso normal (r=0.70), respectivamente (figura 3, 4 y 5). 
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                                                                                   Spearman *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Figura 3: Correlación: consumo de energía-sodio por estado de nutrición con diagnóstico de 

porcentaje de grasa corporal en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. 

 

 
                                                               Spearman   *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Figura 4: Correlación: consumo de energía-sodio por estado de nutrición con diagnóstico de Índice 

de Masa Corporal en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. 
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                                                                                         Spearman *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 
Figura 5: Correlación: consumo de energía-sodio por estado de nutrición con diagnóstico de 
circunferencia de cintura en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. 

 

Se encontró correlación entre el consumo de azúcares con sodio en los alimentos 

consumidos por los escolares evaluados, observando mayor correlacion en los 

alimentos consumidos por los niños con diagnóstico de obesidad por %GC (r= 

0.27), zIMC (0.31) y CC (r= 0.23) presentando diferencias estadisticamente 

significativas en los 3 casos (p<0.001) (Figura 6, 7 y 8)  
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                                                    Spearman    *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

 Figura 6: Correlación: consumo de azúcar-sodio por estado de nutrición con diagnóstico de 

porcentaje de grasa corporal en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. 

 

 
                                                          Spearman *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Figura 7: Correlación: consumo de azúcar-sodio por estado de nutrición con diagnóstico de Índice 

de Masa Corporal en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. 
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                                                        Spearman *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Figura 8: Correlación: consumo de azúcar-sodio por estado de nutrición con diagnóstico de 
circunferencia de cintura en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. 

 

Se encontró una mayor correlación en sodio con grasas totales (r=0.67 y sodio 

con grasas saturadas (r=0.60) en escolares con diagnóstico de obesidad cuando 

este fue calculado por %GC presentando diferencias estadísticamente 

significativas (p<0.001) (Figura 9 y 12). En niños con diagnóstico de sobrepeso por 

diagnóstico de zIMC se observó una correlación mayor de sodio con grasas 

totales (r= 0.70) y sodio con grasas saturadas (r=0.66) con diferencia 

estadísticamente significativas (Figura 10 y 13). Caso contrario, se observó en los 

niños con diagnóstico de CC normal, una mayor correlación de sodio con grasas 

totales (r=0.65), sodio con grasas saturadas (r=0.59) en comparación con los que 

tienen presencia de obesidad abdominal (figura 11 y 14). 
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                                                       Spearman   *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Figura 9: Correlación: consumo de grasas totales-sodio por estado de nutrición con diagnóstico de 
grasa corporal en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. 

 

 
                                                         Spearman*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Figura 10: Correlación: consumo de grasas totales-sodio por estado de nutrición con diagnóstico 
de Índice de Masa Corporal en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. 
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                                                   Spearman   *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Figura 11: Correlación consumo de grasas totales-sodio por estado de nutrición con diagnóstico de 

circunferencia de cintura en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. 

 

 
                                                         Spearman   *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Figura 12: Correlación: consumo de grasas saturadas-sodio por estado de nutrición con 

diagnóstico de grasa corporal en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. 
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                                                          Spearman *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Figura 13: Correlación: consumo de grasas saturadas-sodio por estado de nutrición con 
diagnóstico de Índice de Masa Corporal en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, 
Hidalgo. 

 

 

 
                                                             Spearman *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Figura 14: Correlación consumo de grasas saturadas-sodio por estado de nutrición con diagnóstico 
de circunferencia de cintura en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. 
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Se analizó la correlación existente entre azúcares con grasas totales y con grasa 

saturadas por estado de nutrición, encontrando una mayor correlacion en los niños 

con alto %GC en cuanto a azúcares con grasas totales (r= 0.46) y azúcares con 

grasas saturadas (r=0.47), siendo esta correlacion en ambos casos mayor a la 

presente por niños con obesidad y niveles normales de grasa corporal (Figura 15 y 

18). En cuanto a diagnóstico por zIMC y CC se encontró en ambos casos una 

mayor correlación en los niños con diagnóstico de obesidad comparado con niños 

diagnosticados con normalidad y sobrepeso con valores estadisticamente 

significativos, correlación grasas totales con azúcares r= 0.47 (por zIMC) y 0.51 

(por CC), correlación grasas saturadas con azúcares r= 0.44 (por zIMC y r=0.49 

(por CC). 

 

 
                                                                  Spearman *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Figura 15: Correlación: consumo de grasas totales-azúcares por estado de nutrición con 

diagnóstico de grasa corporal en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. 



51 

 
                                                              Spearman *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Figura 16: Correlación: consumo de grasas totales-azúcares por estado de nutrición con 
diagnóstico de Índice de Masa Corporal en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, 
Hidalgo 

 
                                                               Spearman *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Figura 17: Correlación consumo de grasas totales-azúcares por estado de nutrición con 
diagnóstico de circunferencia de cintura en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, 
Hidalgo 
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                                                             Spearman *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Figura 18: Correlación: consumo de grasas saturadas-azúcares por estado de nutrición con 
diagnóstico de grasa corporal en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo 

 
                                                            Spearman *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Figura 19: Correlación: consumo de grasas saturadas-azúcares por estado de nutrición con 
diagnóstico de Índice de Masa Corporal en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, 
Hidalgo 
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                                                               Spearman *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 

Figura 20: Correlación: consumo de grasas saturadas-azúcares por estado de nutrición con 
diagnóstico de circunferencia de cintura en escolares de la zona metropolitana de Pachuca, 
Hidalgo 
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10.   DISCUSIÓN 

En esta investigación se encontró una alta frecuencia de ingesta de nutrientes 

críticos en la dieta de los escolares evaluados; alcanzando el 75% una ingesta alta 

de sodio, grasas totales y grasas saturadas. En otros estudios en escolares 

mexicanos, se ha evidenciado que existe una alta proporción de escolares con alto 

consumo de estos nutrientes; en un Informe de la calidad de la dieta 2008 se 

encontró que más del 90% de los escolares evaluados tenían una ingesta de sodio 

habitual que excedía el nivel de ingesta superior tolerable, y el 80% de los niños 

presentaba una ingesta superior a los límites recomendados. En este mismo 

estudio también se encontró que el 19% de los niños presentaba una ingesta 

superior al 35% de las calorías consumidas, siendo menor a lo que se encontró en 

nuestro estudio (51). Por otra parte en un estudio realizado en escolares 

europeos, se encontró que un 87.5% presentó dietas que contenían más del 30% 

de grasas totales, y un 93% que excedía el límite del 10% para grasas saturadas 

(52). Esto es similar a lo reportado por el PENUTEH 2010, encontrando que el 

porcentaje de adecuación al perfil calórico en cuanto a la ingesta de lípidos 

correspondía al 131%, mostrando un consumo excesivo de lípidos en la dieta (17). 

Esta alta proporción de escolares con alta ingesta de nutrientes críticos (sodio, 

grasas totales y grasas saturadas) detectada en este estudio, puede predisponer a 

un riesgo para la salud, ya que independientemente de la presión arterial, el sodio 

produce hipertrofia ventricular izquierda y mayor incidencia de enfermedades 

cardiovasculares (53), además de encontrar asociación de obesidad y sobrepeso 

con concentraciones lipídicas alteradas, esteatosis hepática e insulino resistencia 

en poblaciones infantiles con exceso en la ingesta de grasas (54).  

En esta investigación también se encontró una alta ingesta de azúcares, casi el 

total de niños y niñas registraron un consumo por arriba del 10% del total de la 

energía consumida. Al compararlo con datos nacionales, los escolares de la zona 

metropolitana de Pachuca registraron una mayor proporción de consumo alto de 

azúcares, de acuerdo con los datos obtenidos por la ENSANUT 2012 en México, 

el 71.2% de los individuos registró un consumo inadecuado de azúcares añadidos, 

siendo las bebidas azucaradas la principal fuente de azúcares con un 70.3% de 
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los azúcares añadidos y 54.7% de los azúcares totales. Mientras que los alimentos 

con alto contenido en grasa saturada contribuyeron con el 24.8% y 16.3% de los 

azúcares añadidos y azúcares totales, respectivamente (16). Los datos registrados 

en escolares urbanos de Hidalgo fueron muy similares a lo reportado en un 

estudio realizado en Argentina en el que se evaluó la calidad de la alimentación 

escolar en 61 escuelas, reportando que 97% de los niños supera la 

recomendación de calorías FAO/OMS 2004 (47), el 79% azúcares agregados, y el 

99% de los desayunos escolares evaluados tenían alto contenido de azúcares y 

24% de almuerzos eran altos en grasas saturadas (55). Se encontró evidencia en 

nuestra población de un consumo alto de nutrientes críticos en la edad escolar, 

esto podría condicionar en el mediano plazo el desarrollo de ECNT, dependiendo 

este riesgo de acuerdo a la intensidad a la exposición (56). Se ha encontrado que 

niños que reportan presión arterial elevada, se convertirán en adultos hipertensos, 

asimismo se ha identificado que más del 80% de niños con sobrepeso serán 

adultos obesos (28, 57).  

La mitad de los escolares evaluados presentaron una ingesta superior a lo 

recomendado de energía; este exceso en el consumo de energía podría estar 

asociado con el incremento del IMC; como lo muestra un estudio publicado por 

Flores M., et al en 2009 en el cual se analizaron datos de consumo de niños de 

entre 5 y 11 años, encontrando un aporte promedio de energía de 1501 kcal/día, y 

esta proporción fue mayor en los niños con sobrepeso u obesidad (32); resultados 

similares se encontraron en nuestro estudio ya que se reportó una ingesta mayor 

en escolares que no presentaron diagnóstico de normalidad de acuerdo a IMC y 

%GC. 

Más de tres cuartas partes de los escolares urbanos de la zona metropolitana de 

Pachuca presentaron un alto consumo de nutrientes críticos sumado a un alto 

%GC, y de sobrepeso u obesidad. De igual forma al evaluar las medias de 

consumo se encontró que en los escolares estudiados, aquellos que presentaban 

obesidad o alto porcentaje de grasa presentaron una media de consumo mayor 

para todos los nutrientes críticos, cuando el consumo era alto en comparación a 
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los que tenían un porcentaje de grasa normal, mientras que para diagnosticados 

con IMC las medias de consumo mayores se encontraron en escolares con 

sobrepeso. Se ha encontrado en otros estudios que el consumo excesivo de 

alimentos ricos en grasas acompañado de una alta ingesta calórica y un estilo de 

vida sedentario, promueven el almacenamiento excesivo de grasa impactando 

directamente en el peso corporal y la salud en general, de igual modo mediante la 

determinación de IMC se ha observado que la ingesta de grasa total está 

estrechamente relacionada con el aumento en los valores de IMC y el perfil lipídico 

(58, 59). De igual forma un estudio realizado por Miller et al. 1990, observó que el 

la grasa corporal en los sujetos evaluados aumentaba a medida que el porcentaje 

de energía derivado de grasas se veía incrementado (60). De acuerdo con un 

meta-análisis realizado para determinar si existe suficiente evidencia científica 

respecto a la disminución del consumo de bebidas azucaradas para reducir la 

prevalencia de la obesidad, se concluyó que la ingesta de azúcares libres o 

bebidas endulzadas con azúcar es un factor determinante del peso corporal, de 

igual manera se observó un rápido aumento de peso posterior a una mayor 

ingesta de azúcares, y que la ingesta de azúcares es un componente relevante en 

la prevalencia de riesgo de sobrepeso y obesidad en la mayoría de los países 

(61).  

En este estudio se observó una mayor prevalencia de obesidad mediante 

diagnóstico por %GC en comparación con los diagnósticos realizados con IMC y 

CC; este mismo comportamiento fue similar a lo que se observó en escolares de 

Bogotá Colombia, encontrándose una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad 

mediante %GC e IMC. Diversos estudios han considerado el porcentaje de grasa 

como el estándar de oro para calcular la composición corporal ya que se ha 

encontrado que mediante el diagnóstico por IMC se subestima el sobrepeso u 

obesidad (62-64). El análisis de la composición corporal es útil ya que permite 

conocer si el exceso ponderal se debe al tejido magro o graso del organismo, 

además este último es asociado a riesgo coronario (65, 66). La estimación de la 

adiposidad corporal añade precisión diagnóstica, en particular, durante la infancia 

y adolescencia cuando los componentes hídrico-grasos y musculo-esquelético 
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experimentan variaciones (67, 68). De acuerdo con Flórez 2011, al realizar 

diagnóstico de una población escolar de Bogotá mediante GC, masa corporal y 

CC se encontró que los resultados obtenidos por IMC en relación al diagnóstico 

por CC, presentó una débil concordancia; de igual forma IMC con porcentaje de 

grasa y CC con porcentaje de grasa obtuvieron una concordancia insuficiente (69). 

En otro estudio que correlacionó composición corporal de niños mediante el 

contenido de grasa corporal, el IMC y la CC, se observó que los resultados 

obtenidos para IMC y CC no mostraron diferencias estadísticamente significativas; 

sin embargo, si existe diferencia al compararlo con grasa corporal, asimismo la 

correlación entre grasa corporal fue moderada al compararla con ambos métodos 

antropométricos (70). Estas correlaciones observadas podrían indicar que no es 

suficiente utilizar un solo método para el diagnóstico nutricional, ya que los tres 

métodos analizan distintos factores que intervienen en el sobrepeso y la obesidad.  

En este estudio la frecuencia de obesidad en escolares fue más alta en los 

hombres que en las mujeres, al emplear los tres diagnósticos zIMC, CC y %GC. 

Esto concuerda con los datos obtenidos en la ENSANUT 2016, observando que la 

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue mayor en niños que en niñas 

(33.7% y 32.8%, respectivamente) (71). Datos similares se reportan en un estudio 

realizado en el noroeste del país en el que los niños mostraron valores mayores 

de sobrepeso y obesidad que las niñas (72). También en otro estudio realizado en 

Yucatán, se presentó una prevalencia mayor de sobrepeso u obesidad en niños 

que en niñas 43.82% y 30.34%, respectivamente (73). En referencia a los datos 

reportados a nivel estatal por el PENUTEH se encontró, de igual forma, una 

prevalencia mayor de sobrepeso u obesidad en niños que en niñas (30.5% y 

26.5%, respectivamente) (17).  

Se encontraron diferencias en el consumo de los nutrientes críticos por sexo. Por 

un lado, se pudo observar una mayor proporción de consumo de sodio y grasas 

totales en niños con sobrepeso y alto porcentaje de grasa; en tanto que las niñas 

con obesidad presentaron una proporción de consumo mayor en azúcares y 

grasas saturadas. En otros estudios, se ha asociado positivamente el consumo de 



58 

sodio con el aumento de peso, encontrando asociación entre la ingesta de sodio y 

presencia de adiposidad por zIMC, %GC y obesidad abdominal (74, 75). En un 

estudio realizado por Wagner, se encontró una mayor proporción de consumo de 

lípidos en niños con sobrepeso u obesidad en comparación a las niñas; de igual 

forma al evaluar el consumo de lípidos, el 54% de los niños y el 48,6% de las 

niñas, presentaron un consumo de lípidos que excedía al 30% del total calórico 

ingerido; por otra parte, al evaluar el consumo de grasas saturadas, el 79,1% de 

los niños y el 83,2% de las niñas consumían más de lo recomendado (10% de la 

ingesta total calórica) (76). Guedes et al. 2006 evaluaron los hábitos alimentarios 

de adolescentes londinenses, encontrando elevada prevalencia de consumo de 

grasas totales (del 63,7% y del 71%); y de grasas saturadas (del 57,4% y del 

62,1%); estos datos concuerdan con lo obtenido en nuestro estudio (77). De igual 

forma, al comparar con los datos reportados por el PENUTEH, se observó una 

mayor ingesta de lípidos en niños comparado con niñas (81.9 g y 75.8 g, 

respectivamente); y se encontró un mayor consumo de azúcares en niñas que en 

niños (93.1 g y 90.5 g, respectivamente) (17). 

En esta investigación no se encontró correlación directa entre variables 

antropométricas con consumo de nutrientes críticos; pero si se registró una alta 

correlación entre combinaciones de pares de nutrientes críticos de los alimentos 

consumidos por los escolares, ya que los alimentos consumidos son ricos en más 

de un nutriente crítico debido a que en su mayoría son alimentos industrializados 

que añaden estos ingredientes para mejorar el sabor y la palatabilidad. Se observó 

que existe correlación entre cada nutriente crítico incluso sin considerar el 

diagnóstico de estado de nutrición; probablemente porque los escolares al 

compartir similares contextos urbanizados tienen acceso al mismo tipo de 

alimentos altos en energía, sodio, azúcares, grasas saturadas y grasas totales 

(78). Se ha descrito que los niños consumen una cantidad de energía superior a 

sus necesidades básicas; este exceso proviene especialmente del consumo de 

alimentos procesados industrialmente en sustitución de los alimentos naturales 

(79), de la misma manera se ha se ha demostrado que la mayor parte del sodio es 

aportado por los alimentos elaborados industrialmente. Mattes establece que el 
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77% del sodio se obtiene de los alimentos procesados, un 12% proviene de los 

alimentos naturales, el 6% se agrega en la mesa y un 5% durante la preparación 

(80). Teresa Shamah- Levy et al. 2011 considera que los niños ingieren una 

importante cantidad de alimentos sin supervisión familiar, principalmente fuera del 

hogar, esto facilita el consumo de alimentos densamente energéticos y nutrientes 

críticos, guiados por el sabor, el color o diseños atractivos, que pueden favorecer 

el incremento inadecuado del peso corporal (81), de acuerdo a lo encontrado en el 

estudio realizado a escolares mexicanos se encontró una asociación entre el 

consumo de antojitos, frutas y verduras, jugos y bebidas azucaradas con la 

prevalencia de exceso de peso; también se observó que los niños encuentran más 

disponibilidad fuera del hogar de alimentos densos en energía proveniente 

principalmente de grasas y azúcares, lo cual aumenta la probabilidad de 

consolidar su preferencia y consumo (78). Patrones de consumo descritos en la 

Encuesta Nacional de Salud en Escolares, describen que los alimentos de mayor 

consumo tanto dentro como fuera de la escuela fueron: dulces, botanas 

industrializadas, refrescos y alimentos fritos (81). Estos alimentos tienen la 

característica de presentar en su composición más de un ingrediente crítico; esto 

podría estar asociados a los valores encontrados en nuestro estudio en el cual los 

niños presentaron un alto consumo de los nutrientes críticos, correlacionados 

entre sí. Por otro lado, la alta densidad de energía y la palatabilidad de los dulces 

y las grasas se asocian con una mayor ingesta de energía. Se ha encontrado que 

el azúcar y la grasa son poderosas fuentes de recompensa neurobiológica (82, 

83). De acuerdo al estudio realizado por Yanovski los antojos más probables en 

cuanto a alimentos son de aquellos ricos en grasas, azúcares o ambos (84). De 

forma similar se han encontrado asociaciones entre la ingesta de sodio y la 

adiposidad, sin embargo, estos pueden ser confundidas por la ingesta de energía, 

ya que los alimentos con alto contenido de sodio a menudo también son altos en 

energía. La palatabilidad de muchos alimentos se ve aumentada con la adicción 

de cloruro de sodio (sal) fomentando una mayor ingesta de energía (85). De igual 

manera la sal podría impulsar la ingesta de grasa en la dieta. Esto se ha 

observado en estudios que reportan que la atracción por los alimentos salados y 
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grasos está asociada con una mayor ingesta diaria total de energía en adultos 

(86), una alimentación incontrolada (87) y el sobrepeso en los niños (88). Esto 

podría explicar el consumo elevado de sodio en los escolares evaluados y la 

correlación que este nutriente crítico muestra con los demás, ya que la evidencia 

señala su utilización como precursor de una mayor palatabilidad de los alimentos. 

En los escolares de la zona metropolitana de Pachuca, se observó que aumentaba 

la correlación de ingesta de nutrientes críticos cuando el diagnóstico nutricio 

refería alto porcentaje de grasa, sobrepeso u obesidad. Datos similares fueron 

reportados por Castañeda et al; este estudio encontró una prevalencia al 70% de 

consumo de alimentos chatarra (golosinas, refresco, pan dulce, caramelos, 

frituras, postres elaborados con harinas y azúcares) en niños con sobrepeso y 

obesidad, dando lugar a que estos mismos limitaran la ingesta de alimentos 

saludables (89). De acuerdo a Skinner, estos alimentos han sido incorporados a la 

dieta debido a que los prefieren por su buen sabor (90). Esta condición puede 

deberse a las preferencias alimentarias presentes en los niños. En un estudio 

realizado por J Wardle en niños de London, se encontró una mayor preferencia 

en cuanto a los alimentos ricos en grasa por los niños con sobrepeso y obesidad 

y un menor gusto por los vegetales, comparado con los niños con diagnóstico 

de normalidad (91). 

Dentro de las fortalezas del presente estudio se puede destacar que la 

evaluación nutricional se realizó mediante tres indicadores para determinar la 

presencia de obesidad u obesidad, cada uno de los métodos utilizados para la 

valoración antropométrica fue realizado por personal capacitado y estandarizado 

aumentando la asertividad del estudio. Además, se realizó la aplicación de dos 

recordatorios de 24 horas para cada escolar con ayuda de utensilios de pesos y 

medidas, y apoyo con manual de fotografías, con la finalidad de captar de la 

mejor forma el consumo habitual de alimentos y ayudar a los padres y niños a 

recordar con mayor exactitud las cantidades consumidas, lo que puede 

disminuir el sesgo del uso de recordatorio de 24 horas. Otra de las fortalezas del 

estudio fue haber utilizado el software ASA24 que brinda datos específicos en 

cuanto a consumos totales registrados, y su base de datos permite el cálculo 
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automatizado de la cantidad de nutrientes críticos; sin embargo debe 

mencionarse que algunos productos mexicanos industrializados no se 

encontraban en la base de datos del software lo que propiciaba a remplazarlos 

con productos similares en cuanto a contenido nutrimental e ingredientes, de 

igual forma al obtener los datos totales no se realizó la diferenciación entre 

contenido nutrimental de productos procesados y ultraprocesados, por lo que los 

nutrientes críticos se determinaron del contenido total de la dieta y no sólo de 

los ultraprocesados. 

Entre las debilidades encontradas se puede destacar que debido a que se 

requerían mediciones repetidas del recordatorio de 24 horas en ocasiones 

diferentes, no se logró en todos los casos obtener la información completa 

debido a que algunos participantes no cumplieron con todas las visitas. Por otra 

parte, se encontró que en algunos casos los niños con diagnóstico de estado de 

nutrición normal registraron un consumo excesivo de nutrientes críticos, esto 

sugiere buscar métodos de apoyo para determinar un consumo más verídico en 

esta población, otra de las debilidades encontradas fue la falta de 

contabilización de las grasas trans ingeridas, ya que este forma parte de los 

nutrientes críticos, sin embargo, en los métodos de análisis de la ingesta no fue 

posible cuantificar este dato. 
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11.   CONCLUSIONES 

El consumo de nutrientes críticos como sodio, azúcares, grasas totales y grasas 

saturadas en la dieta de los escolares de la zona metropolitana de Hidalgo, fue 

mayor a lo recomendado por organismos internacionales, esto podría 

condicionar en el mediano plazo el desarrollo de ECNT, siendo este riesgo 

proporcional a la magnitud de la exposición.  

En esta investigación, no se encontró correlación directa entre el estado 

nutricional y el consumo de nutrientes críticos en la dieta de los escolares; sin 

embargo, sí se observó una mayor preferencia y media de consumo de los 

alimentos con más de un nutriente crítico en niños con sobrepeso u obesidad, 

esto podría indicar que los escolares están expuestos a alimentos con alto 

contenido de nutrientes críticos en su composición.  

Se observó una mayor frecuencia de sobrepeso u obesidad en escolares de sexo 

masculino en comparación con el femenino; además se identificó que los niños 

presentaron un mayor consumo de energía, sodio, grasas totales y grasas 

saturadas en comparación con las niñas, y en cambio las niñas registraron un 

consumo mayor de azúcares.  

Los datos encontrados sugieren hacer un mayor énfasis en el control del 

consumo de nutrientes críticos de la población escolar en la cual se ha 

encontrado un consumo excesivo, promoviendo hábitos saludables de consumo, 

así como limitar la ingesta de alimentos industrializados en los que predomina el 

uso de más de un nutriente crítico en su composición, se limite el acceso de 

estos productos a los escolares y se vigile que no estén a la venta en las 

tienditas escolares; además, es importante que se capacite a los padres de 

familia sobre los efectos nocivos en la salud que tiene el alto consumo de 

nutrientes críticos y se les brinden opciones para mejorar la alimentación de sus 

hijos.  
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13.   ANEXOS 

13.1 ANEXO 1: Recordatorio de 24 horas 
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13.2 ANEXO 2: Consentimiento informado 


