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I. RESUMEN 
 
 

En la niñez, una nutrición inadecuada incide negativamente en el crecimiento y 

desarrollo cognitivo, por lo que es esencial asegurar el consumo de una dieta 

saludable. Se sabe que el sobrepeso y la obesidad causan efectos adversos en la 

salud y puede tener consecuencias negativas en el desarrollo físico y mental. Existe 

evidencia de que la calidad de la dieta se relaciona con un menor rendimiento en 

pruebas cognitivas en escolares; sin embargo, la relación de estos factores no es 

totalmente clara. El objetivo de este estudio fue determinar la relación del estado de 

nutrición y calidad de la dieta con el cociente intelectual (CI), en niños escolares de 

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

transversal analítico en una muestra de 204 escolares de municipios urbanos de la 

zona metropolitana de Pachuca. El estado de nutrición se evaluó por puntajes Z de 

IMC, circunferencia de cintura y composición corporal. Se registró el consumo de 

alimentos a través de la aplicación de recordatorio de 24 horas por duplicado, y se 

evaluó la calidad de la dieta mediante el índice de alimentación saludable (HEI-2010). 

Para evaluar el CI se aplicó el test de matrices progresivas de Raven, y para el nivel 

socioeconómico se aplicó la Regla de Asociación Mexicana de Inteligencia de Mercado 

y Opinión Pública (AMAI 8X7). Se encontraron prevalencias de sobrepeso u obesidad 

del 63.2% con el indicador de grasa corporal. El promedio del HEI fue de 47.84 (IC95% 

46.51, 49.16); se encontró una diferencia significativa (p<0.001) entre escolares con 

obesidad abdominal [44.93 (IC95% 42.93, 46.92)] y sin obesidad abdominal [49.71 (IC95% 

48.01, 51.41)].  De acuerdo con el Test de Raven el 55.4% de los escolares fue 

diagnosticado con “Término medio”. Se encontró asociación entre el HEI por 

diagnóstico de cociente intelectual (p<0.05) y correlaciones positivas entre la grasa 

corporal (kg) (r=0.15, p<0.05), y circunferencia de cintura (cm) (r=0.15, p<0.05) con 

puntajes totales del Test de Raven. Se concluye que de manera parcial fue respondida 

la hipótesis de investigación ya que únicamente se encontró que una puntuación baja 

en el HEI afecta negativamente el cociente intelectual. Sin embargo, los resultados 

fueron contradictorios encontrando que al aumentar la adiposidad (Kg de grasa y CC), 

aumentaba el CI. 

Palabras clave: escolares, sobrepeso, obesidad, índice de alimentación saludable, 

cociente intelectual.
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II.  ABSTRACT 
 

During childhood, an inadequate nutrition adversely affects the growth and cognitive 

development; that’s why a healthy diet consumption is essential. Overweight and 

obesity are known to cause adverse effects on health and both can have negative 

consequences on physical and mental development. In school-aged children, there 

is evidence that dietary quality is associated with a lower performance in cognitive 

tests; however, this is not fully clear yet.  

The objective of this study was to determine the nutrition status and diet quality 

relationship with intellectual quotient(IQ) in school-aged children of public schools of 

the metropolitan area of Pachuca, Hidalgo. An analytical cross-sectional study was 

carried out in 204 school-aged children sample from urban municipalities of the 

metropolitan area in Pachuca. Nutrition status was assessed using BMI Z scores, 

waist circumference, and body composition. Food intake was assessed through a 24-

hour recall by two-day, diet quality was evaluated by the Healthy Eating Index (HEI-

2010). Raven's matrices test was applied to evaluate the IQ; socioeconomic level 

was measure by the Rule of the Mexican Association of Market Intelligence and 

Public Opinion (AMAI 8X7). According to body fat index, prevalence of overweight and 

obesity was 63.2%.  The HEI mean was 47.84 (CI95% 46.51, 49.16) a significant 

difference (p <0.001) was found between school-aged children with abdominal 

obesity [44.93 (CI95% 42.93, 46.92)] and without abdominal obesity [49.71 (CI95% 48.01, 

51.41)]. Agreeing with the Raven Test 55.4% of the school-aged children was 

diagnosed as a "Average level". We found association between HEI and IQ (p <0.05) 

and positive correlations between body fat (kg) (r = 0.15, p <0.05) and waist 

circumference (cm) (r = 0.15, p <0.05) with total Raven Test scores. We concluded 

that our hypothesis was partial answered, meanwhile lower HEI score were 

associated with lower IQ, contrary to our expected, the body fat and waist 

circumference were associated with a higher IQ score. 

Key words: school children, overweight, obesity, healthy eating index, IQ. 
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1. MARCO TEÓRICO 

 

1.1 Sobrepeso y obesidad de escolares a nivel nacional 

Desde hace varios años se ha mencionado en diversos estudios e investigaciones el 

constante aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en México, 

sobre todo en zonas urbanas (1, 2).  La población en este país padece diversos grados 

de obesidad, los cuales causan efectos adversos en la salud física y mental. 

Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT 2012) muestran 

que, para la población en edad escolar, de 5 a 11 años, la prevalencia nacional 

combinada de sobrepeso y obesidad en ese mismo año fue de 34.4% (19.8 y 14.6%, 

respectivamente) utilizando los criterios de la OMS. Estas prevalencias representan 

alrededor de 5, 664 870 (3, 260 594 para sobrepeso y 2, 404 276 para obesidad) niños 

con sobrepeso y obesidad (3). El análisis de tendencias indica que el aumento entre 

1999 y 2006 fue de 29.4 puntos porcentuales en tan sólo seis años para ambos sexos. 

En contraste, se observa que entre el año 2006 y 2012 existió una ligera disminución 

en la prevalencia de sobrepeso y obesidad para niños y niñas. En 2012 la prevalencia 

combinada de sobrepeso y obesidad fue de 34.4% en los dos sexos, 0.4% menos que 

en 2006. A su vez, en la ENSANUT 2016 de medio camino reportó una prevalecía 

combinada de sobrepeso y obesidad de 33.2% que aunque fue 1.2 puntos 

porcentuales menor que en el 2012 no asegura la disminución de estas prevalencias, 

dado sus amplios intervalos de confianza (4). La figura 1 muestra las diferentes 

prevalencias de sobrepeso y obesidad de acuerdo con las encuestas nacionales en el 

año 2012 y 2016. 

 

1.2 Sobrepeso y obesidad de escolares en el estado de Hidalgo 

En el 2010 se realizó el estudio Perfil Nutricional de Escolares del Estado de Hidalgo 

(PENUTEH), donde se evaluó el estado de nutrición de escolares del estado de 

Hidalgo, encontrando que tres de cada diez escolares tenían sobrepeso u obesidad. 

En el municipio de Pachuca se reportó una prevalencia de 35.5% con 792 casos; en 

San Agustín Tlaxiaca un 33.7% con 704 casos y en Mineral de la Reforma un 32.1% 

con 617 casos reportados, formando estos municipios, la zona metropolitana de 

Pachuca (5). 
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Figura 1. Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad de acuerdo con la 

ENSANUT 2012 y ENSANUT 2016, por sexo. 

Fuente: Elaboración propia a partir de ENSANUT 2012 y ENSANUT 2016. 

 

 

Figura 2. Comparativo de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el estado de Hidalgo, de 

acuerdo con la ENSANUT 2012 y PENUTEH 2010, por sexo. 

Fuente: Elaboración propia a partir de ENSANUT 2012 y PENUTEH 2010. 
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Las prevalencias de sobrepeso y obesidad en escolares reportadas en la ENSANUT 

2012 para el estado de Hidalgo fueron de 18.4 y 12.0%, respectivamente (exceso de 

peso: sobrepeso + obesidad = 30.4%). La prevalencia de sobrepeso en localidades 

urbanas aumentó de 2006 a 2012 de 19.6 a 23.2% y para las rurales pasó de 17.3 a 

13.0%, respectivamente. La suma de ambas condiciones de estado de nutrición 

(sobrepeso más obesidad) en 2012 fue mayor para los niños (31.7%) en comparación 

con las niñas (29.0%) (6) (Figura 2). Confirmando que el sobrepeso u obesidad en la 

población escolar es un problema emergente que atender en el estado de Hidalgo. 

 

1.3 Evaluación del estado de nutrición 

Las prevalencias alarmantes presentadas con anterioridad se obtienen al evaluar el 

estado de nutrición de la población estudiada. De su diagnóstico se deriva el término 

“mala nutrición”, que se refiere a las carencias, excesos o desequilibrios en la ingesta 

de energía, proteínas y otros nutrientes. Aunque el uso habitual de este término puede 

prestarse a confusión, su significado incluye tanto la desnutrición como el exceso de 

peso (7). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define al sobrepeso y la obesidad como 

una acumulación anormal o excesiva de grasa en el organismo, que puede ser 

perjudicial para la salud (8). Para diagnosticarlos, es muy aceptado aplicar el índice de 

masa corporal (IMC) que se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el 

cuadrado de su talla en metros (kg/m2) (8-10). Sin embargo, el estado de nutrición no 

abarca únicamente el cálculo del IMC, ya que es el resultado de la relación entre la 

ingesta de nutrientes y el gasto de los mismos, los cuales se reflejan  en los datos 

antropométricos, bioquímicos, clínicos y dietéticos de un sujeto (9).  

 

La antropometría es un conjunto de técnicas indispensables para evaluar el estado de 

nutrición; tiene como propósito cuantificar la cantidad y distribución de los 

componentes nutrimentales que conforman el peso corporal del individuo, delimitando 

sus dimensiones físicas y su composición corporal, que se relacionan con la utilización 

de los nutrimentos en el organismo. Los parámetros más utilizados tanto en la práctica 

clínica como en estudios poblacionales son el peso, la talla y las circunferencias 
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corporales como la de cintura; mediante estas mediciones se pueden detectar 

desviaciones de las mismas de los parámetros normales o habituales (9, 10).  

 

Los indicadores bioquímicos se obtienen a través de la evaluación de muestras 

orgánicas como saliva, orina, sangre, cabello, uñas, etc.; sirven para detectar estados 

de mala nutrición subclínicos y simbolizan indicadores de consumo reciente de 

nutrimentos, por ejemplo, la glucosa y el colesterol; otras pruebas bioquímicas 

realizadas con frecuencia son la de proteína somática (excreción urinaria de creatinina) 

o visceral (albúmina, transferrina, prealbúmina) o inmunidad específica (cuenta total 

de linfocitos), niveles de lipoproteínas, algunos indicadores específicos como por 

ejemplo ferritina sérica, saturación de transferrina o hemoglobina para deficiencia de 

hierro o vitamina B6 en orina y plasma o transaminasas eritrocitarias para evaluar 

vitamina B6. Estas mediciones son objetivas y cuantitativas y permiten estimar riesgo 

de morbilidad y mortalidad (9, 10).  

 

Los indicadores clínicos incluyen la evaluación de la apariencia o aspecto general del 

paciente, sus actitudes, y observar tejidos superficiales (piel, cabello, etc.), para 

detectar signos y síntomas que se puedan relacionar con algún tipo de problema 

nutricio específico. Algunos ejemplos de indicadores clínicos son la presión arterial y 

la temperatura, presencia de náuseas, vómito, diarrea, estreñimiento, pirosis, etc. (9, 

10).  

 

Finalmente, los indicadores dietéticos son aquellos que incluyen la evaluación del 

consumo de alimentos, así como la composición y adecuación de la ingesta de 

alimentos y nutrimentos, hábitos alimenticios y patrones de consumo y las 

modificaciones de los mismos, tolerancia o intolerancia diferentes alimentos y 

nutrimentos. Los métodos de evaluación dietética permiten realizar una valoración 

cuantitativa y cualitativa del consumo de alimentos del individuo y por ende de 

nutrimentos y energía. (9, 10).  
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1.3.1 Métodos de evaluación del estado de nutrición en niños 

Por ser uno de los aspectos de mayor importancia en salud pública, la evaluación del 

estado nutricional en la población infantil se realiza periódicamente en diversos países 

(11). En México se utilizan los patrones de referencia internacional, generados a partir 

del estudio multicéntrico de la OMS, con su antecedente en los patrones de la National 

Center for Health Statitics (NCHS) (12). 

  

A pesar de tener distintos fines,  las investigaciones que han requerido evaluar el 

estado de nutrición de escolares en diferentes partes del mundo, los métodos y 

parámetros recurridos son similares; principalmente el uso de las mediciones 

antropométricas para evaluar los indicadores de peso para la talla y talla para la edad 

y el IMC por percentiles de la OMS, ya que pueden dar una idea de la utilización 

biológica de los nutrientes, y se puede comparar el crecimiento con una población de 

referencia, lo que ayuda a detectar problemas de mala nutrición (3, 10, 11). 

 

La medición de la circunferencia de cintura en escolares es común para determinar si 

presentan o no, obesidad abdominal, asociándola con el riesgo a padecer 

enfermedades crónicas no transmisibles como enfermedades cardiovasculares (13-

15) y síndrome metabólico principalmente en niños con sobrepeso u obesidad (16).  

En el 2004 se publicaron las tablas de percentiles construidas por José R. Fernández 

y colaboradores, a partir de datos de la tercera Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

en Estados Unidos de América (NHANES III) que incluyó a niños mexicano-

americanos. Estas tablas son una herramienta para la clasificación de obesidad 

abdominal en niños de 2 a 18 años de edad, cuando se ubican en el percentil 90 de 

acuerdo con su sexo (17).  

Un estudio realizado en niños y adolescentes españoles señala que, dado el aumento 

de la prevalencia de adiposidad abdominal en estos grupos de edad, es importante 

incluir esta medición como rutina en la práctica clínica (7) Otro estudio realizado en 

niños y niñas de 6 a 11 años de edad, concluyó que tanto la circunferencia de cintura 

mínima y el índice cintura mínima-estatura identifican eficaz y paralelamente exceso 

de peso y exceso de adiposidad en esta población, por lo que pueden ser utilizados 
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como una alternativa al índice de masa corporal y aquellos pliegues cutáneos que 

requieren una evaluación más invasiva (18). 

 

Por otra parte, el análisis de la composición corporal constituye una parte fundamental 

en la evaluación del estado nutricional, diversas investigaciones que han estudiado 

niños en edad escolar han empleado mediciones de grasa corporal mediante pliegues 

cutáneos (8), absorciometría radiográfica (8, 19) o bioimpedancia eléctrica (20) y 

algunas han realizado comparaciones entre distintos métodos (21); sin embargo se ha 

mencionado que para estudios epidemiológicos, la mejor opción es el análisis de 

bioimpedancia eléctrica por ser una técnica simple y no invasiva (22). 

McCarthy y colaboradores crearon curvas de centiles específicas por sexo para 

clasificar a niños de 5 a 18 años de acuerdo a su porcentaje de grasa corporal a partir 

de mediciones por bioimpedancia; los puntos de corte para definir las regiones de baja-

grasa, normal, alta-grasa y obesidad, se establecen en los centiles 2 °, 85 ° y 95 °, 

respectivamente (23). 

 

1.4 Evaluación de la calidad de la dieta 

Como parte de la evaluación del estado de nutrición, frecuentemente se evalúa la 

calidad de la dieta en las investigaciones realizadas en la población escolar (24, 25). 

Una dieta de calidad es aquella que por sus características se asocia con una mayor 

esperanza de vida y su efecto protector frente a enfermedades, principalmente 

crónicas. Algunas de esas características son un alto consumo de verduras, frutas y 

legumbres, un moderado consumo de leche y productos lácteos y un bajo consumo de 

carnes rojas, promoviendo el consumo de pescados y mariscos por sus altos 

contenidos de ácidos grasos esenciales. Un ejemplo es la dieta mediterránea, que  

cumple con estas características, empleada en diversas ocasiones como directriz para 

determinar si la alimentación de un individuo o grupo de individuos tiene una buena 

calidad (26, 27). Otro ejemplo es la dieta de enfoques alimenticios para detener la 

hipertensión (DASH) caracterizada por ser baja en sales y alta en verduras y frutas, 

granos integrales, lácteos bajos en grasas y proteínas magras, que además de estar 
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asociada a un mejor control de la hipertensión, también trae otros beneficios como la 

reducción de peso corporal (28). 

 

En México, la definición de dieta correcta se encuentra determinada de acuerdo a lo 

establecido en la Norma Oficial Mexicana 043 (Norma Oficial Mexicana NOM-043-

SSA2-2005, Servicios básicos de salud, promoción y educación para la salud en 

materia alimentaria, y criterios para brindar orientación), donde se contempla que ésta 

debe ser completa, que contenga todos los nutrimentos; equilibrada, que los 

nutrimentos guarden las proporciones apropiadas entre sí; inocua, que su consumo 

habitual no implique riesgos para la salud porque está exenta de microorganismos 

patógenos, toxinas y contaminantes;  suficiente, que cubra las necesidades de todos 

los nutrimentos, de tal manera que en el caso de los niños crezcan y se desarrollen de 

manera correcta;  variada, que incluya diferentes alimentos de cada grupo en las 

comidas, y adecuada, que sea acorde con los gustos y la cultura de quien la consume 

y ajustada a sus recursos económicos. Además de que el ser humano necesita 

consumir agua para mantener su homeostasis, la cual puede provenir de fuentes 

diversas (29). 

 

Algunas investigaciones realizadas en niños, coinciden en que una dieta de calidad 

abarca una dieta equilibrada, con aporte de frutas y vegetales, alimentos ricos en 

hidratos de carbono complejos, proteínas de origen vegetal y de carnes magras, y 

debe ser escasa en alimentos con altos contenidos de colesterol, grasas saturadas, 

azúcares refinados y lácteos, sin embargo, recalcan la importancia de que la persona 

responsable de la alimentación del menor confíe y respete los gustos del niño, así 

como su inapetencia. Esto ayuda al niño a diferenciar las señales de hambre o 

saciedad, y a responder adecuadamente a ellas, así como a obtener una mejor 

regulación en el consumo de alimentos (24, 25). 

 

1.4.1 Métodos de evaluación de calidad de la dieta 

La búsqueda de información o entrevista dietética debe facilitar la información básica 

para identificar las características de consumo de alimentos de un individuo. Entre los 

métodos tradicionales de valoración dietética están: 1) el recordatorio dietético de 24 
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horas (R24) en donde se solicita al entrevistado que recuerde todos los alimentos y 

bebidas ingeridas en las 24 horas precedentes o durante el día anterior, utilizando 

fotografías o medidas caseras con el fin de ayudar al entrevistado a cuantificar las 

cantidades físicas de alimentos y/o ingredientes de los platos y bebidas; 2) el diario o 

registro dietético (RD) que consiste en pedir al entrevistado que anote diariamente 

(durante 3 a 7 días), los alimentos y bebidas que va ingiriendo; y 3) el cuestionario de 

frecuencia de consumo (CFC) donde se presenta una lista de alimentos, o grupos de 

alimentos, sobre la que se solicita la frecuencia (diaria, semanal o mensual) de 

consumo, de cada uno de los ítems y la información que se obtiene es básicamente 

cualitativa, aunque si se añade junto a cada alimento la proporción o ración media de 

consumo (30). Estos métodos son comúnmente utilizados en la práctica clínica y 

también en estudios poblacionales, en algunos casos se desarrollan variaciones para 

evaluar a grupos de individuos con padecimientos específicos (31) o para evaluar las 

características de un menú que se proporciona a una población (32). Entre los métodos 

de evaluación dietética disponibles, el cuestionario de frecuencia de consumo ha sido 

ampliamente utilizado en grandes estudios epidemiológicos (33). 

 

En las últimas décadas se han desarrollado y validado instrumentos sencillos que 

permiten valorar aspectos concretos de la ingesta dietética o bien un perfil general que 

puede compararse con patrones dietéticos de referencia como la Dieta Mediterránea 

o bien con las recomendaciones de las Guías Alimentarias. Son instrumentos rápidos, 

sencillos y fáciles de utilizar por personal no especializado sin necesidad de un 

entrenamiento específico. Estas herramientas son de utilidad tanto en el ámbito clínico 

como en atención primaria o en la comunidad como herramienta de cribado con el fin 

de identificar individuos o grupos de población con riesgo que requieran mayor 

atención o incluso se han utilizado en estudios para investigar entre aspectos 

concretos de la dieta y resultados de salud (34). Diversos países han aplicado métodos 

breves enfocados a niños, entre los cuales se encuentran el test KIDMED diseñado 

para evaluar adherencia a la Dieta Mediterránea en niños y adolescentes, desarrollado 

por la sociedad Española de Pediatría (35), el cuestionario Pro Children diseñado para 

su aplicación en intervenciones de cambios conductuales (36), el cuestionario Child 
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and Diet Evaluation Tool (CADET) desarrollado en el Reino Unido, que funciona para 

evaluar el Plan Nacional de distribución de Fruta y Verdura en las Escuelas (National 

School Fruit and Vegetable Scheme) y se dirige a niños de 3-7 años (37). A su vez el 

Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA),  desarrolló el Healthy 

Eating Index  (HEI) con el fin de monitorear la adherencia a las recomendaciones 

dietéticas de los americanos para adultos y niños (38). 

 

1.4.2 El índice de alimentación saludable (HEI 2010) para evaluar calidad de la 

dieta 

El índice de alimentación saludable (HEI 2010) es una medida única y resumida de la 

calidad de la dieta que puede utilizarse para vigilar los cambios en los patrones de 

consumo, sirve como herramienta útil para la educación nutricional y la promoción de 

la salud de acuerdo a la conformidad con las pautas dietéticas para los 

estadounidenses (39). La USDA le da uso principalmente para monitorear la calidad 

de la dieta de la población de los Estados Unidos de América (USA) y la subpoblación 

de bajos ingresos; para ello, el Centro de Políticas y Promoción de la Nutrición (CNPP) 

utiliza los datos recopilados a través de recordatorios diarios de 24 horas en las 

encuestas nacionales. El HEI también se utiliza para examinar las relaciones entre la 

dieta y los resultados relacionados con la salud y para evaluar la calidad de los 

paquetes de ayuda alimentaria, los menús y el suministro de alimentos de los U.S.A. 

Originalmente fue creado por el CNPP en 1995 (39).  

 

Las actualizaciones del HEI son a través de la colaboración entre el CNPP y socios 

del Instituto Nacional del Cáncer (40). El HEI-2010 comprende 12 componentes; los 

primeros nueve son de adecuación, lo que quiere decir que su consumo debe ser lo 

más apegado a las recomendaciones de las guías alimentarias, entre ellos están el 

total de fruta, fruta entera, total de verduras, leguminosas, granos enteros, lácteos, 

total de alimentos ricos en proteínas, mariscos y proteínas vegetales y por último 

ácidos grasos. Los tres componentes restantes son de moderación, aquellos que se 

deben consumir en cantidades limitadas, estos son granos refinados, sodio y calorías 

vacías (Tabla 1) (38, 41).  
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Tabla 1. Componentes y puntuaciones del HEI-2010. 

Componentes del 
HEI-20101 

Puntuación 
máxima 

Estándar para la puntuación 
máxima 

Estándar para la puntuación 
mínima de cero 

Adecuación (una mayor puntuación indica un mayor consumo) 

Total de fruta2 5 > 0.8 tazas equiv./1, 000 kcal10 Sin fruta 

Fruta entera3 5 > 0.4 tazas equiv./1, 000 kcal Sin fruta entera 

Total de verduras4 5 > 1.1 tazas equiv./1, 000 kcal Sin vegetales 

Leguminosas4 5 > 0.2 tazas equiv./1, 000 kcal Sin leguminosas 

Granos enteros 10 > 1.5 tazas equiv./1, 000 kcal Sin granos enteros 

Lácteos5 10 > 1.3 tazas equiv./1, 000 kcal Sin lácteos 

Total de alimentos 
ricos en proteínas6 
 

5 > 2.5 tazas equiv./1, 000 kcal 
Sin alimentos ricos en 
proteína 

Mariscos y 
proteínas 
vegetales6,7 
 

5 > 0.8 tazas equiv./1, 000 kcal 
Sin mariscos y proteínas 
vegetales 

Ácidos grasos8 10 
(PUFAS + MUFAS)/ SFAs > 
2.5 

(PUFAS + MUFAS)/ SFAs < 
1.2 

Moderación (una puntuación más alta indica un menor consumo) 

Sodio 10 < 1.8 onzas equiv. /1,000 kcal > 4.3 onzas equiv./1, 000 kcal 

Granos refinados 10 < 1.1 gramos /1,000 kcal > 2.0 gramos /1,000 kcal 

Calorías vacías9 20 < 19% de energía > 50% de energía 

1 Las ingestas mínimas y máximas se puntúan proporcionalmente. 
2 Incluye el 100% jugo de fruta. 
3 Incluye todas las formas excepto el jugo.  
4 Incluye todas las leguminosas que no se cuentan como alimentos ricos en proteínas. 
5Incluye todos los productos lácteos, tales como leche líquida, yogur y queso, y bebidas de soya fortificadas. 
6Las leguminosas se incluyen aquí (y no con verduras) cuando el estándar de alimentos ricos en proteínas no 
se cumple. 
7Incluye mariscos, nueces, semillas, productos de soya (excepto bebidas) así como leguminosas contados en 
los alimentos ricos en proteínas. 
8Relación de ácidos grasos poli y monoinsaturados (PUFAs y MUFAs) a ácidos grasos saturados (SFAs). 
9Calorías de grasas sólidas, alcohol y azúcares añadidos; el umbral para contar el alcohol es >13 gramos/1000 
kcal. 
10Equiv.= equivalente, kcal= kilocalorías  

 

Fuente: Guenther PM, Casavale KO, Reedy J, Kirkpatrick SI, Hiza HAB, Kuczynski KJ, et al. Update of the Healthy 

Eating Index: HEI-2010. J Acad Nutr Diet. 2013;113(4):569-80.  
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Para los componentes de adecuación, las puntuaciones más altas reflejan un mayor 

consumo; para los componentes de moderación, las puntuaciones más altas reflejan 

una menor ingesta debido a que es lo más deseable. Para todos los componentes, 

una puntuación más alta indica una dieta de mayor calidad. Las puntuaciones van de 

0-5, 0-10 o 0-20, con puntuación total máxima de 100 puntos como se describió en la 

tabla 1 (38, 41).  

 

Los componentes de HEI-2010 pueden ser considerados como un conjunto de 

puntajes, cada uno de los cuales mide el cumplimiento con un aspecto diferente de las 

Guías Alimentarias, y las puntuaciones de los componentes pueden sumarse para 

obtener una puntuación total. El número máximo de puntos asignados a cada 

componente sirve como factor de ponderación cuando se suman las puntuaciones de 

todos los componentes. La mayoría de ellos se ponderan igualmente en 10 puntos. 

Las frutas, verduras y alimentos proteicos tienen dos componentes (un total y un 

subgrupo) y se asignan 5 puntos a cada uno. A las calorías vacías se asignan 20 

puntos porque los azúcares añadidos, las grasas sólidas y las bebidas alcohólicas que 

componen este componente contribuyen con exceso de calorías y pueden desplazar 

los alimentos densos en nutrientes de la dieta (Tabla 1) (38, 41). 

 

La figura 3 muestra los grupos de alimentos y algunos alimentos específicos que se 

incluyen en cada apartado del HEI-2010, así como las condiciones que se requieren 

para incluirse o no en cierto apartado. De este modo se puede observar que el jugo de 

fruta se cuantifica como total de fruta y las leguminosas se cuantifican tanto para el 

apartado de alimentos ricos en proteína y el de mariscos y proteínas vegetales para 

cumplir con el estándar de alimentos ricos en proteínas. Mientras que, en el apartado 

de leguminosas, únicamente se considera aquella cantidad que queda de este grupo 

cuando el estándar de alimentos ricos en proteínas ya se ha cumplido (38,41).
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Figura 3. Grupos y subgrupos de alimentos, nutrientes y alcohol de acuerdo con la 

USDA, que contribuyen a los componentes del HEI-2010. 

1Incluye todos los productos lácteos, tales como leche líquida, yogur y queso, y bebidas de soya fortificadas. 2La 

grasa se cuenta como grasa sólida. 3Incluye frutos secos, semillas y productos de soya (excepto bebidas). 4Incluido 

como una proporción de ácidos grasos poli y monoinsaturados a ácidos grasos saturados. 5Solamente el alcohol 

que sobrepase una cantidad moderada se considera como calorías vacías. 

Fuente: Guenther PM, Casavale KO, Reedy J, Kirkpatrick SI, Hiza HAB, Kuczynski KJ, et al. Update of the Healthy 

Eating Index: HEI-2010. J Acad Nutr Diet. 2013;113(4):569-80. 
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1.5 Procesos cognitivos 

Dado que los procesos cognitivos han sido asociados tanto al estado de nutrición como 

a la calidad de la dieta, es pertinente definirlos, antes de describir las relaciones 

mencionadas. 

 

La palabra cognición corresponde a la etimología latina de los términos conocimiento 

y conocer. El significado de la palabra conocer es “captar o tener la idea de una cosa, 

llegar a saber su naturaleza, cualidades y relaciones, mediante las facultades 

mentales” (42). El término cognición es definido como los procesos mediante los 

cuales el input sensorial es transformado, reducido, elaborado, almacenado, 

recobrado o utilizado. Corresponden a las estructuras mentales organizadoras que 

influyen en la interpretación de la información, influyendo en la configuración con la 

que se fija y evoca la información en la memoria de largo plazo determinando en parte 

la respuesta conductual (42, 43). 

 

Los procesos cognitivos, son procesos estructurales inconscientes que derivan de 

experiencias del pasado, facilitan la interpretación de estímulos y afectan la dirección 

de conductas futuras, existiendo esquemas para distintas situaciones. Los principales 

procesos cognitivos inherentes a la naturaleza humana maduran de manera ordenada 

en el desarrollo humano y las experiencias pueden acelerar o retardar el momento que 

estos hagan su aparición, llevando finalmente al complejo proceso denominado 

aprendizaje. La pérdida de funciones cognitivas, específicamente en memoria, 

atención y velocidad de procesamiento de la información, se considera como un 

deterioro cognitivo (42, 43). 

  

La Psicología ha descrito una serie de etapas interdependientes, que definen 

diferentes momentos del procesamiento. Estas etapas pueden agruparse para efectos 

de su estudio, en procesos cognitivos simples, y procesos cognitivos superiores. 

Dentro de los básicos se encuentran la sensación, percepción, atención y 

concentración y la memoria. En los superiores están el pensamiento, el lenguaje y la 

inteligencia (42, 43). 
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1.5.1 Inteligencia 

La inteligencia es definida como la capacidad y habilidad para responder de la mejor 

manera a las exigencias que se nos presentan, para reflexionar, examinar, deducir, 

revisar, acumular datos, conocer significados, responder según la lógica y tomar 

decisiones. Es un conjunto de habilidades y aptitudes que se comienzan a adquirir 

desde que el individuo inicia su proceso de aprendizaje y le permite tener respuestas 

ante las diferentes situaciones que se presentan (44).  

 

Se considera la existencia de dos tipos de intelecto, la mente racional y la mente 

emocional; la inteligencia emocional consiste en una serie de actividades que sirven 

para apreciar y expresar de manera justa nuestras propias emociones y las de otros y 

para emplear nuestra sensibilidad a fin de motivarnos, planificar y realizar de manera 

cabal nuestra vida (44). La inteligencia racional se refiere a la capacidad psicológica 

de cada individuo medida por los test de inteligencia y que se asocia a un cociente 

intelectual (CI). Se trata, por lo tanto, de una idea de la inteligencia de corte académico 

en su dimensión más clásica, valorando especialmente las habilidades matemáticas y 

del lenguaje (44). 

 

1.5.2 Cociente intelectual 

El cociente intelectual  (CI), se define como el puntaje obtenido en una prueba de 

inteligencia, es una cifra que representa la inteligencia y que se obtiene mediante la 

división entre la edad mental (resultado de los test de inteligencia) y su edad 

cronológica, multiplicado por cien (45). Surgió en 1904, cuando un ministro de 

educación francés encargó al psicólogo Alfred Binet, que desarrollase un método para 

determinar qué alumnos de enseñanza primaria estaban en riesgo de sufrir fracaso 

escolar para así poder ofrecerles atención específica. De sus esfuerzos surgieron los 

primeros test de inteligencia, importados a los U.S.A varios años más tarde, estos test 

se extendieron por todo el país, al igual que la noción de que existía algo llamado 

“Inteligencia” (relacionada con la capacidad de aprendizaje), que se podía medir de 

forma objetiva y expresar con una cifra llamada “CI” o cociente intelectual (46).  
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David Wechsler indica que se trata de una aproximación multifactorial que considera 

la inteligencia como: "la suma o capacidad global del individuo para actuar de un modo 

previsto con finalidad, para pensar racionalmente y para tratar de enfrentarse de un 

modo eficaz con su medio ambiente”(45). El CI es una medida de inteligencia racional, 

sin embargo se relaciona con la inteligencia emocional, ya que ambas trabajan 

sincronizadamente para organizar las respuestas del organismo ante situaciones de la 

vida cotidiana (47). 

 

1.5.3 Factor g de inteligencia 

Es una habilidad fundamental que interviene en todas las operaciones mentales, 

representa la energía mental y se moviliza en toda tarea no automatizada. La 

capacidad de reflexión que permite al sujeto observar lo que ocurre en su interior, 

concebir las relaciones esenciales entre dos o más ideas (educción de relaciones) y 

captar las ideas iniciales implícitas en una relación (educción de correlatos). Siguiendo 

el modelo jerárquico elaborado por Spearman, Cattell en 1971 propuso diferenciar el 

factor g en dos factores generales de segundo orden: la inteligencia fluida y la 

inteligencia cristalizada. La primera recoge habilidades que precisan una clara 

percepción de relaciones complejas y en las que el papel debido a la experiencia es 

muy escaso. Está representada en operaciones tales como inducción, deducción, 

establecimiento de relaciones y clasificaciones figurativas. La inteligencia cristalizada 

se compone de destrezas en las que el aprendizaje es importante, tales como 

comprensión verbal, conocimiento mecánico, facilidad numérica, evaluación relativa a 

la experiencia y juicio. Además de estos dos factores generales, Cattell diferenció otros 

tres factores: rapidez mental, búsqueda de información en el almacén mnemónico y 

visualización (48). 

 

1.5.4 Test de factor g o factoriales para evaluar cociente intelectual 

Los primeros intentos de medir las diferencias individuales en la “capacidad mental” se 

sitúan a final del siglo XIX. Dos corrientes de influencia fueron decisivas para el 

desarrollo de los instrumentos destinados a medir estas capacidades: los avances de 
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la psicología científica y la aparición de la escolarización universal y obligatoria (49, 

50). 

Dentro de los primeros se encuentran los trabajos de psicólogos como Gustav Fechner 

y Hermann Ebbinghaus, estudiando la relación entre los estímulos y las sensaciones, 

mostrando que era posible medir diferentes características psicológicas como la 

memoria y el olvido. En la segunda fuente de influencias se encuentra la aportación de 

Alfred Binet siendo el creador del primer test de inteligencia (49, 50). 

A partir de los trabajos de estos pioneros, se han desarrollado una gran cantidad de 

test e instrumentos destinados a evaluar diferentes habilidades individuales. Los test 

que se enmarcan en el enfoque psicométrico se utilizan con fines de evaluación, 

selección y diagnóstico (49, 50). 

 

Charles Spearman, fue un psicólogo inglés que inventó el primer método de análisis 

factorial. Propuso que cada test, o ítem de un test, mide un factor general (g), que es 

común a todos los test o ítems, y un factor específico (e), que es propio y característico 

de cada test o ítem, y que no comparte con ningún otro (50). 

Los estudios factoriales fueron aportando datos que modificaban la estructura 

jerárquica propuesta por Spearman. Louis Thurstone puso en duda esta estructura 

jerárquica, presidida por el factor g, y propuso, en 1938, una teoría multifactorial, que 

postula la existencia de factores de grupo, independientes entre sí. A partir de análisis 

factoriales realizados con las puntuaciones de 60 test diferentes, identificó varios 

factores primarios: comprensión verbal (V), numérico (N), rapidez perceptiva (P), 

memoria asociativa (M), razonamiento inductivo y deductivo (R), fluidez verbal (W) y 

espacial (S). Estos factores no se organizan de forma jerárquica, sino que se ubican 

todos en un mismo plano explicativo de la habilidad cognitiva  (49, 50). 

 

Existen diversos instrumentos, derivados de las técnicas de análisis factorial, y 

destinados a medir el factor de inteligencia general (g) o factores múltiples. Algunos 

de ellos se explican a continuación: 

Test de Dominós: consta de 44 problemas que se presentan mediante fichas de 

dominó. Las fichas están dispuestas espacialmente y la tarea consiste en descubrir la 

relación que existe entre las fichas, y extenderla a un nuevo elemento, que está en 
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blanco. Para resolver los problemas se deben aplicar diferentes operaciones: simetría, 

alternancia y progresión, asimetría, progresión circular, adición, sustracción, etc. 

Evalúan específicamente el factor g, aunque presentan ligeras cargas en los factores 

numérico y espacial. 

Test de factor g de Cattell: constan de tres versiones (escalas 1, 2 y 3), y pueden 

administrarse a niños, adolescentes y adultos. La escala 1 se utiliza con niños entre 4 

y 8 años o con sujetos de mayor edad con deficiencia mental. La escala 2 se administra 

a niños entre 8 y 14 años, y la escala 3 a adultos y adolescentes, a partir de los 15 

años. Su objetivo es medir las habilidades fluidas, mediante tareas no verbales, que 

eliminen la influencia de las habilidades cristalizadas (fluidez verbal o aprendizajes 

adquiridos). 

Test de aptitudes mentales primarias: es una batería de pruebas elaborada para 

analizar habilidades cognitivas, no jerárquicas, e independientes entre sí. La 

adaptación española puede aplicarse a partir de los 10 años y analiza cinco aptitudes 

primarias básicas: comprensión verbal, espacial, razonamiento, cálculo y fluidez 

verbal. Este test proporciona puntuaciones centiles para cada factor y una puntuación 

global. Esta puntuación global se obtiene mediante la aplicación de una ecuación, que 

pondera las notas de las diversas habilidades primarias. 

Batería de Aptitudes Diferenciales (DAT): La batería de aptitudes diferenciales, aunque 

no está construida bajo una técnica factorial, pretende analizar una serie de aptitudes 

relacionadas con el rendimiento académico en estudios secundarios. Puede ser 

aplicada a partir de los 14 años.  Los autores se basaron en los resultados acumulados 

por la investigación factorial y construyeron una prueba que analiza ocho aptitudes: 

razonamiento verbal, aptitud numérica, razonamiento abstracto, relaciones espaciales, 

razonamiento mecánico, rapidez y precisión perceptivas, ortografía y uso del lenguaje 

o conocimiento sintáctico. La prueba proporciona puntuaciones para cada uno de los 

subtests y para la combinación de razonamiento verbal y aptitud numérica (VR + NA). 

Esta combinación se utiliza como un indicador de la aptitud escolar y de la capacidad 

para aprender y obtener buen rendimiento en el contexto escolar (49). 
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Los test de matrices progresivas de Raven, descritos a continuación están destinados 

a evaluar este factor de inteligencia general, postulado por Spearman (51). 

 

1.5.5 Test de Matrices Progresivas de Raven 

El Test de Raven, se encuentra entre los test factoriales. Dentro de ésta línea de 

investigación psicométrica; se busca la máxima saturación posible de factor "g" con el 

objeto de encontrar menor influencia de la cultura y descubrir así la inteligencia de 

factor "g" más que la de factor específico (51). 

Se trata de un test sencillo de aplicación individual o colectiva que puede utilizarse en 

un amplio rango de edades y que puede usarse eficazmente en diversos ámbitos 

(educativo, clínico, forense, recursos humanos) y para diferentes fines (identificación 

de necesidades educativas especiales, evaluación clínica o forense, selección de 

personal, etc.) (50, 51). Consiste en encontrar la pieza faltante en una serie de figuras 

que se van mostrando. Se debe analizar la serie que se presenta y siguiendo la 

secuencia horizontal y vertical, escoger una de las seis piezas sugeridas; la que encaje 

perfectamente en ambos sentidos, tanto en el horizontal como en el vertical. Sirve para 

la evaluación de la capacidad para resolver problemas y razonar con contenido 

abstracto, aspectos que son muy relevantes para los procesos de aprendizaje y para 

el rendimiento en una amplia variedad de tareas, particularmente en aquellas que 

requieren mayores demandas cognitivas (51). 

 

Este test posee varias características que lo hacen un instrumento de evaluación 

psicométrica particularmente útil en la investigación médica-educacional. En primer 

lugar, es uno de los llamados test factoriales de la inteligencia (mide el factor G), es 

sencillo en su aplicación y evaluación; en tal sentido no requiere preparación especial 

o experiencia previa; es no verbal-no manual, aplicándose, por tanto, a todo sujeto, 

cualquiera que sea su edad, educación, idioma, aptitud verbal y estado o aptitud 

motriz. Por otra parte, es económico, se administra o auto administra en forma 

individual o colectiva, siendo, además, independiente del factor cultura. Por las 

características mencionadas es habitualmente utilizado en exámenes para selección 
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de alumnos, para formar grupos de capacidad intelectual homogénea y en la detección 

de los superdotados (52). 

 

Existen tres escalas o versiones del Test de Matrices progresivas de Raven (51), 

dichas escalas son:  

a) SPM (Standard Progressive Matrices) o Escala General; consta de seis conjuntos 

(A - E) de 12 elementos cada uno.  

b) CPM (Colored Progressive Matrices) o Escala de Color; se presenta con tres 

conjuntos (A, Ab y B) de 12 elementos cada uno.  

c) APM (Advanced Progressive Matrices) o Escala Superior; se presenta en dos 

partes: I con 12 elementos y II con 36 elementos. 

 

En primer lugar, se creó la Escala General, destinada a cubrir todo el ámbito de 

aplicabilidad, desde los niños o los sujetos con baja dotación a los adultos de dotación 

elevada. Posteriormente, esta aplicabilidad se extendió para facilitar su utilización a 

sujetos de nivel inferior (adultos o niños), mediante la Escala de Color, o a sujetos de 

dotación elevada, mediante la Escala Superior; la primera estaba destinada a quienes 

en la General ocupaban el primer cuartil y la segunda a quienes en la SPM ocupaban 

el último cuartil. Este test está destinado a medir la capacidad de educción de 

relaciones, y ésta implica la aptitud para dar sentido a un material desorganizado o 

confuso, para manejar constructos claramente no verbales que facilitan la captación 

de una estructura compleja. Se trata de ir más allá de la percepción simple de algo que 

es obvio; es un tipo de intuición o percepción de golpe de la 'solución del problema 

(51). 

 

Se ha señalado en repetidas ocasiones que, para promover un uso responsable de los 

test psicológicos y mejorar la calidad de las evaluaciones hechas en centros escolares, 

lugares de trabajo, comunidades, etc., las escalas de Raven no restringen su uso a los 

psicólogos. Sin embargo, cuando haya que tomar decisiones sobre la carrera personal 

o profesional de las personas, los resultados de estos test deben obtenerse en un 

contexto apropiado y ser interpretados por profesionales con experiencia y 

conocimientos relevantes. Para asegurar esta exigencia, estos profesionales deben 
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adquirir un adecuado entrenamiento y formación que cubran tanto los aspectos 

teóricos subyacentes como el conocimiento de los usos y limitaciones de los test en 

general y de las Escalas de Raven en particular (87, 88). 

 

Los test de Raven no son, a juicio del autor, una medida del factor 'g' en su totalidad, 

ni de la 'inteligencia general', aunque sí una de las mejores estimaciones de ellos, 

porque la capacidad deductiva está en la base de estos constructos. El hecho de que 

dos variables estén muy relacionadas no permite suponer que sean la misma cosa. La 

inteligencia general exige, además de la capacidad deductiva, otros componentes de 

aptitud (51). 

 

1.6 Relación del sobrepeso y obesidad con procesos cognitivos y cociente 

intelectual 

Se ha investigado la relación negativa entre el exceso de grasa y varios aspectos del 

funcionamiento neurocognitivo. Para fines de estudio acerca de esta relación, el 

funcionamiento neurocognitivo por lo general, se subdivide como se señala en la tabla 

2 (53). De este modo, se han encontrado datos que apoyan la relación negativa 

principalmente entre el exceso de grasa y el funcionamiento ejecutivo, la atención, el 

rendimiento visuoespacial y la habilidad motora, encontrando una mejor respuesta en 

niños con peso normal que los niños con obesidad (53). 

 

Respecto al funcionamiento ejecutivo, en una comunidad en Gilman, U.S.A, se 

encontró que al evaluar la precisión de respuesta a estímulos y cantidades de control 

inhibitorio hubo una respuesta menor en niños con sobrepeso u obesidad (54, 55).  

En otro estudió se encontró que los niños con sobrepeso tenían una inhibición de 

respuesta deficiente, lo cual podría explicar el comportamiento de comer en exceso 

(56).  Además del exceso de peso, la adiposidad abdominal y la resistencia a la insulina 

también se han asociado con una menor función ejecutiva en niños escolares (57). 

A su vez, en Taiwán se encontró un resultado deficiente en niños con exceso de peso, 

al evaluar su capacidad visuoespacial (58).  
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Tabla 2. Definiciones operacionales para el estudio de las subdivisiones del 

funcionamiento neurocognitivo y su relación con la obesidad en niños y adolescentes. 

Área de funcionamiento 
cognitivo 

Definición operacionalizada 

Funcionamiento 
intelectual/ cognitivo 
general 

Capacidad mental o intelectual general medido por pruebas que abarcan 
una variedad de diferentes áreas de contenido, tales como capacidad 
verbal, cuantitativa, espacial, velocidad de procesamiento y memoria. 

Funcionamiento 
ejecutivo 

Un conjunto de procesos que implican control mental y autorregulación 
que controlan y gestionan otros procesos cognitivos. Incluye funciones 
tales como la planificación, la toma de decisiones, la resolución de 
problemas, la regulación de los comportamientos y emociones (por 
ejemplo, la inhibición), la abstracción, la flexibilidad mental, el cambio de 
set (la capacidad de cambiar entre diferentes tareas o conjuntos mentales) 
y la gratificación retrasada. 

Aprendizaje y memoria La adquisición, codificación, almacenamiento y recuperación de 
información (incluye habilidades y conocimientos). 

Atención Selección y concentración en ciertos aspectos del medio ambiente, en el 
contexto de estímulos competidores. Este proceso cognitivo incluye la 
capacidad de mantener la concentración e inhibir la atención a otros 
estímulos. 

Lenguaje Habilidades verbales y habilidades que incluyen la lectura, la ortografía, la 
pronunciación, la gramática, el ritmo del habla y la fluidez. 

Habilidad visuoespacial Comprender la información visual y sus relaciones espaciales. Esto 
incluye imágenes mentales (por ejemplo, rotación mental), percepción 
visual y procesamiento, navegación, percepción de profundidad y 
construcción visual de objetos en el espacio. 

Habilidad motora Un conjunto de habilidades que involucran la coordinación y 
secuenciación de movimientos para lograr un objetivo particular. Esta área 
de funcionamiento también incluye balance, movimientos finos y gruesos 
del motor, velocidad, fuerza, agilidad y destreza manual. 

Logro académico Rendimiento basado en pruebas estandarizadas de lectura, matemáticas 
u otros temas dentro de una escuela o en un escenario similar a la 
escuela. 

Fuente: Liang J, Matheson B, Kaye W, Boutelle K. Neurocognitive correlates of obesity and obesity-
related behaviors in children and adolescents. In J Obes (Lond). 2014;38(4):494-506. 
 

Por otra parte, también se ha correlacionado el aumento de la adiposidad con el 

volumen reducido en una serie de regiones del cerebro. Las técnicas de escaneo 

cerebral demuestran que los individuos con sobrepeso u obesidad tienen densidad de 

materia gris significativamente inferior en el giro post-central, lóbulo frontal, putamen y 

giro frontal medio en comparación con un grupo de controles con un IMC saludable 

(59).  
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Dentro de las investigaciones que han evaluado funcionamiento intelectual/ cognitivo 

general, se encuentran aquellos que miden el CI. En ellos, se ha encontrado evidencia 

de que los niños obesos presentan un menor puntaje en diferentes pruebas de CI, un 

pobre rendimiento escolar y notas más bajas en comparación con los niños de peso 

normal (53).  

Un estudio realizado en niños de entre 8-16 años que vivían en hogares 

estadounidenses encontró que en aquellos que presentaron sobrepeso u obesidad, el 

rendimiento en las pruebas de CI fue menor que en aquellos con peso saludable, al 

aplicarles la Escala de inteligencia de Wechsler (60). Con esta misma escala, se 

evaluó a niños y niñas en Ciudad Juárez, México; los resultados mostraron que los 

niños obesos presentan un CI más bajo que los normo peso en cuestión de memoria, 

razonamiento abstracto y seguimiento de instrucciones (61). 

  

Además de las consecuencias académicas, el CI en la niñez se ha asociado con la 

calidad de vida en la adultez (62),  la mortalidad causada por enfermedades cardiacas 

coronarias y posiblemente algunos tipos de cáncer en la edad adulta; sin embargo, los 

niños con resultados altos en las pruebas de CI tienen un riesgo reducido de tener 

estos padecimientos en la vida adulta, lo que justifica la importancia de intervenir en el 

estado de nutrición de los escolares (63). 

 

A pesar de la evidencia mostrada, otras investigaciones no han encontrado relación 

entre el índice de masa corporal, la inteligencia y el rendimiento cognitivo en niños y 

adolescentes (64, 65). 

 

1.6.1 Teorías de deterioro cognitivo por presencia del sobrepeso y la obesidad 

Dos revisiones bibliográficas describen el proceso fisiopatológico que se da entre el 

exceso de grasa y el deterioro cognitivo (59, 66), ya que aunque este proceso es 

normal en la edad adulta al haber un cambio estructural y funcional del cerebro, se ha 

encontrado correlación negativa entre el IMC y el rendimiento cognitivo global incluso 

cuando se controla el envejecimiento cognitivo (59), como se describió anteriormente.  
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En primer lugar, está el daño al hipocampo y a la corteza prefrontal, que son dominios 

cognitivos involucrados en el aprendizaje, la memoria y la función ejecutiva. En los 

modelos animales, los altos niveles de grasa al manipular la dieta, dañan la 

potenciación a largo plazo (LTP) del hipocampo en las regiones de giro dentado y CA1; 

este se considera el principal mecanismo celular que contribuye al aprendizaje y la 

memoria, donde existe un cambio sináptico que conduce a la formación de una 

sinapsis más fuerte (67).  

 

El segundo lugar se encuentra el aumento de proteínas amiloides plasmáticas en 

individuos obesos, sobre todo en secciones del hipocampo, las cuáles son un factor 

patológico para el desarrollo del Alzheimer y por lo tanto se asocian a un deterioro 

cognitivo (68). 

 

Una barrera hematoencefálica funcional tiene un papel importante en el mantenimiento 

de un microambiente regulado con precisión para la señalización neuronal confiable, 

al permitir la entrada en el sistema nervioso central de nutrientes esenciales y proteger 

el cerebro de las toxinas transmitidas por la sangre. Se ha estudiado que tanto una 

dieta rica en grasas como la presencia de obesidad ponen en riesgo la integridad de 

la barrera hematoencefálica (68, 69), ya que la obesidad ejerce efectos 

cerebrovasculares promoviendo el desacoplamiento neurovascular, lo cual puede 

desarrollar demencia vascular, por la promoción de la aterosclerosis en grandes 

arterias cerebrales y alteraciones a nivel de la microcirculación cerebral, asociándose 

a la ruptura de la barrera hematoencefálica y la neuroinflamación (70). 

 

En el sobrepeso y la obesidad hay una acumulación de tejido adiposo blanco, sitio 

clave que facilita la inflamación sistémica, que puede contribuir al deterioro cognitivo y 

a la demencia (71). El tejido adiposo produce adipocinas, que son sustancias 

importantes para el metabolismo, pero un alto nivel de ellas puede estar vinculado a 

anomalías estructurales del cerebro (72). Además la inflamación sistémica puede ser 

el resultado de ciertos factores circulantes producidos por el tejido adiposo; por 

ejemplo la leptina, que puede influir en la excitabilidad neuronal en el cerebro, y 

modular las señales inflamatorias en microglía (66). Se ha demostrado que las 



26 
 

citoquinas, como la IL-1β y la IL-6, alteran los circuitos neuronales implicados en la 

cognición y la memoria (66), de igual manera un metaanálisis identificó que el aumento 

de los niveles plasmáticos de proteína C-reactiva e IL-6 se asocia con un aumento de 

la demencia (73). También se ha documentado que en la microglía y la astrogliosis 

reactiva inducidos por la obesidad, se producen citoquinas que provocan respuestas 

inflamatorias, especialmente en el hipotálamo (74, 75). 

 

Un elevado nivel de triglicéridos impide el transporte de leptina a través de la barrera 

hematoencefálica, y afecta negativamente el sistema neuronal (66). 

Por último, la resistencia a la insulina se ha relacionado con el deterioro cognitivo, ya 

que existen numerosos transportadores de glucosa sensibles a la insulina en las 

funciones de memoria que sirven en la región temporal medial, por lo que la resistencia 

a la insulina puede afectar significativamente el rendimiento de la memoria (66, 76). 

 

Aunque estos mecanismos se han relacionado y estudiado ampliamente con el 

deterioro en la cognición de adulto mayores y en edad media; es evidente que la 

obesidad no sólo afecta negativamente la función y la estructura del cerebro en la edad 

adulta y la demencia, sino que claramente causa cambios en el cerebro en desarrollo 

durante la niñez y la adolescencia (53). 

 

1.7 Relación de calidad de la dieta con procesos cognitivos y el cociente 

intelectual 

Existe evidencia que indica una relación positiva entre la calidad de la dieta y el 

desarrollo de capacidades cognitivas de los niños. Al igual que la relación entre el 

sobrepeso y la obesidad con las funciones cognitivas, la relación de la calidad de la 

dieta se ha abarcado tanto de forma general como de forma específica respecto al CI, 

y se ha estudiado comenzando con las pautas de alimentación complementaria y su 

efecto en la edad escolar (77). 

 

Al relacionar la calidad de la dieta con el CI, se ha prestado mayor atención a la 

realización del desayuno y en la calidad del mismo, encontrando que el desayunar se 
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asocia con resultados positivos para la calidad de la dieta, la ingesta de 

micronutrientes, el peso y el estilo de vida de niños escolares, por lo tanto, aquellos 

que no desayunan están propensos a retener menor conocimiento y ser más 

aletargados e irritables, en tanto que los niños que van a la escuela desayunados han 

presentado mejores resultados en las pruebas de CI, realizándolas con mayor rapidez 

que aquellos que no desayunan (78-80).  

 

Otras investigaciones han utilizado índice de calidad de la dieta, relacionándolo con el 

CI de los niños. Una de ellas relacionó las puntuaciones de un índice basado en las 

directrices de la dieta del mar Báltico (BSDS) y el enfoque dietético para detener la 

hipertensión (DASH) con la cognición en niños de 6 a 8 años de edad, al utilizar la 

escala coloreada de matrices progresivas de Raven; encontrando que una mala 

calidad de la dieta se asoció con un peor resultado en esta prueba (81).  Asimismo,  

un estudio de cohorte encontró que una dieta saludable que incluía ensaladas, arroz, 

pasta, pescado y fruta, a la edad de 3 años, pero no a edades más avanzadas, se 

asoció con un CI significativamente mejorado a los 8 años, mientras que los niños que 

comían un dieta más “procesada” (alto en azúcar y grasa) tienden a tener un CI más 

bajo (82). 

 

Por otro lado, algunos estudios optan por relacionar algunos nutrientes específicos con 

algún componente de la cognición; tal es el caso de un estudio que examinó las 

asociaciones entre grasas saturadas y la ingesta de colesterol con la flexibilidad 

cognitiva, evaluada mediante un paradigma de cambio de tareas, entre los niños 

prepuberales entre 7 y 10 años, demostrando que los niños que consumían dietas más 

altas en grasas saturadas exhibían un tiempo de reacción más largo durante la 

condición de la tarea que requería mayores cantidades de flexibilidad cognitiva. 

Además, el aumento de la ingesta de grasas saturadas y el colesterol en la dieta se 

correlacionaron con mayores costos de cambio, lo que refleja la capacidad de 

mantener múltiples conjuntos de tareas en la memoria de trabajo y la menor eficiencia 

de los procesos de control cognitivo involucrados en la conmutación de tareas (83). 
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Una revisión bibliográfica resalta varios puntos importantes respecto a la relación de 

macronutrientes con la cognición a lo largo de la vida (84). Entre ellos están tanto la 

desnutrición proteica como la desnutrición energética en el embarazo o en la infancia 

que afectan al hipocampo, resultando en una neurogénesis alterada y déficit de 

memoria y aprendizaje espacial, reducción de la ansiedad y aumento de la 

impulsividad, reflejados en alteraciones en los sistemas neurotransmisores (85). 

Contrario a ello, una mayor ingesta de proteínas se ha asociado con el desarrollo motor 

mejorado, pero no el desarrollo mental (86). Sin embargo, se ha demostrado que la 

suplementación de proteínas y energía antes y después de la natalidad mejora la 

cognición en la infancia tardía y en la edad adulta, por encima de la energía sola (87).  

 

La ingestión de ácidos grasos esenciales durante el embarazo puede tener efectos 

duraderos en las habilidades cognitivas de los niños (88). La sobre-nutrición, 

particularmente durante la gestación, puede conducir a la programación metabólica 

que aumenta el riesgo de padecer una alteración en los procesos cognitivos (82).  

 

Los desayunos más bajos en el índice glucémico pueden beneficiar la memoria (89), 

mientras que los desayunos glucémicos más altos pueden mejorar la vigilancia (90). 

Esta diferencia depende del impacto de los carbohidratos en la liberación de cortisol 

(91). La ingesta de proteínas puede beneficiar a la memoria al restringir la liberación 

de cortisol relacionada con la tarea. La ingesta crónicamente alta de grasas saturadas 

puede contribuir a la disminución cognitiva, mientras que los ácidos grasos n-3, y 

quizás la reducción de la ingesta de energía, pueden ser protectores (84).   

 

Los modelos animales, que permiten un control más preciso de la dieta y otros factores 

de confusión que los estudios en seres humanos, también han encontrado que hay un 

efecto perjudicial de la obesidad inducida por la dieta en la cognición (92). Se ha 

observado que las tasas de adquisición en el aprendizaje se deterioraron en ratas 

alimentadas con una dieta rica en grasas (25%) en comparación con el control (93). A 

su vez se observó que ratones alimentados con una dieta rica en polifenoles y ácidos 

grasos poliinsaturados tenían más células generadas en el giro dentado (94). 
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A nivel celular, se observan cambios en el hipocampo cuando se manipula la dieta 

(59). El consumo de una dieta rica en grasas produce una reducción en las moléculas 

involucradas con la neurogénesis, la función sináptica y el crecimiento neuronal (95), 

además se induce la apoptosis neuronal y la reducción en el peso del hipocampo 

mostrando que el alto consumo de grasa perjudica tanto la nueva producción neuronal 

como la supervivencia celular (96).  

 

1.8 Nivel socioeconómico con relación al estado de nutrición, calidad de la dieta 

y cociente intelectual 

Como un factor que influye en las relaciones de variables antes estudiadas, se 

encuentra el Nivel Socioeconómico (NSE), el cual se ha estudiado como un factor 

determinante para el estado de nutrición y la calidad de la dieta de la población en 

general, pero principalmente para grupos vulnerables como la niñez, encontrando que 

los niños pertenecientes a un NSE bajo tienen una calidad de la dieta y un estado de 

nutrición deficiente. Este hecho se ha observado en barrios bajos urbanos de la India, 

encontrando altas prevalencias de retraso del crecimiento y emaciación debido a las 

condiciones socioeconómicas desfavorables que se vivían en ese lugar (97). El mismo 

fenómeno se observó en escolares venezolanos donde el déficit de peso fue más 

frecuente entre los niños de NSE bajo o pobreza crítica (98). 

 

Por otro lado se ha encontrado que los niños de niveles socioeconómicos medios y 

altos que viven en zonas urbanas, son más susceptibles a tener un exceso de peso 

(99). Sin embargo hay que tomar en cuenta otros factores como el desarrollo de los 

países estudiados, ya que en relación a la obesidad, los niños de NSE bajo en países 

industrializados y los de NSE alto en países en vías de desarrollo, corren mayor riesgo 

de ser obesos ya que tienen mayor acceso a dietas densas en energía (100, 101).  

  

La dieta está determinada por diversos factores sociales, económicos y culturales, 

especialmente por los recursos económicos disponibles en la familia. Una 

investigación que evaluó patrones alimentarios en niños colombianos de 6 a 12 años 

encontró que las familias de bajos ingresos destinan una alta proporción del gasto 
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familiar a la adquisición de alimentos, prefiriendo generalmente aquellos de mayor 

contenido energético y menor costo. En tanto familias de mejor posición económica 

preferían alimentos más saludables, como frutas y verduras, lácteos, carnes magras y 

productos bajos en calorías (102). 

 

La relación entre el efecto del nivel socioeconómico en el CI de los niños ha sido 

ampliamente estudiada. En una investigación de analizó el efecto del NSE sobre el 

desempeño en tareas de lenguaje, atención y memoria de niños en edad escolar, se 

encontró un efecto significativo del NSE sobre las tareas evaluadas, además del efecto 

de la instrucción de la madre sobre el resultado de las mismas (103). 

 

Existen diversos estudios que relacionan el nivel socioeconómico bajo con un déficit 

en el CI y el rendimiento académico en los escolares, debido a que se asocia con una 

alimentación deficiente (104). También se ha estudiado está relación en poblaciones 

indígenas, por ejemplo en las etnias Tenek y Nahúa, dónde se encontró que por el 

nivel socioeconómico bajo de esta población, los escolares son más vulnerables a 

tener menores habilidades intelectuales que un niño promedio (105). 

 

Por otra parte, un estudio realizado en niños chilenos, evaluó el nivel socioeconómico 

de sus familias, utilizando la regla AMAI 8X7, siendo útil para encontrar relaciones 

entre los ZIMC (puntajes z de índice de masa corporal) y el CI, las relaciones 

encontradas fueron negativas en el NSE medio-bajo y positiva en el NSE muy bajo, lo 

que indica la importancia del NSE al realizar diagnósticos de CI al relacionarlos con 

otras variables como las presentadas en esta investigación (106) .
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2. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

México atraviesa por una transición epidemiológica nutricional, la cual está 

determinada por factores económicos y sociales, estilos de vida y situaciones como 

falta de actividad física, alimentación inadecuada y otras problemáticas.  Entre las 

enfermedades detectadas, destacan por su alta prevalencia, el sobrepeso y la 

obesidad infantil; que se han convertido paulatinamente en el principal problema de 

salud en el país (1).  

 

El deterioro cognitivo que se puede ver reflejado en los resultados de test de cociente 

intelectual es un proceso normal en la edad adulta mayor; sin embargo, existe 

evidencia que demuestra la existencia de una correlación negativa entre el sobrepeso 

y obesidad con el cociente intelectual (29). Esta relación ha sido ampliamente 

estudiada en la edad adulta media y avanzada, pero poco se ha explorado en la niñez 

(69). 

Existen estudios que reportan no haber encontrado ninguna relación entre el estado 

de nutrición con el cociente intelectual en escolares (49). Dentro de los que sí han 

reportado una relación existente entre estos factores, en su mayoría evalúan el estado 

de nutrición únicamente por medidas antropométricas, dejando a un lado la 

composición corporal y el estudio de otros factores como la calidad de la dieta, y otros 

ambientales, como el nivel socioeconómico de la familia del niño (a) (30). 

 

Se ha encontrado poca evidencia de que la calidad de la dieta podría afectar el 

cociente intelectual, teniendo efectos adversos en el aprendizaje; por lo que relación 

de estos factores no es totalmente clara. Por ello, este estudio pretende aclarar los 

hallazgos existentes para enriquecer esta posible relación, planteando la siguiente 

pregunta de investigación:  

 

¿El exceso de peso y grasa corporal, así como una mala calidad de la dieta se asocian 

negativamente con un menor cociente intelectual en niños escolares de escuelas 

públicas de la zona metropolitana de Pachuca, Hgo? 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

México ocupa el primer lugar en obesidad infantil, de acuerdo con datos nacionales y 

estatales tres de cada diez niños en edad escolar presentan sobrepeso u obesidad. 

En la zona metropolitana de Pachuca, la prevalencia de sobrepeso y obesidad es de 

30%. Por lo que las consecuencias del exceso de peso y grasa corporal en esta 

población es un tema de investigación actual. Dentro de las consecuencias, se ha 

encontrado asociación del sobrepeso u obesidad infantil con un menor rendimiento en 

pruebas que evalúan el cociente intelectual, sin ser totalmente clara esta relación. Los 

estudios existentes, en esta área de estudio, casi en su totalidad, se han realizado en 

el extranjero, y la mayor parte de ellos han sido orientados a la relación del CI con la 

desnutrición. 

 

La presente investigación aporta una evidencia de mayor calidad a las aportadas por 

los estudios previos realizados en nuestro país, considerando que en este estudio el 

estado de nutrición fue definido a partir de la composición corporal de los escolares. 

Otro punto importante de la aportación de este trabajo es la utilización de un índice de 

alimentación saludable, actualmente utilizado en estudios en diversos países, y el cual 

corresponde a una herramienta más práctica que las convencionales. 

 

La relación encontrada, en este estudio, entre la calidad de la dieta y el CI en los 

escolares es una información que debe ser incorporada a los problemas de salud de 

la población del estado de Hidalgo, y ser un elemento importante en el diseño de los 

programas de promoción y de atención a la salud nutricional. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo General 

Determinar la relación del estado de nutrición y calidad de la dieta con el cociente 

intelectual, en niños escolares de escuelas públicas de la zona metropolitana de 

Pachuca, Hidalgo. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

1. Describir el estado de nutrición de una muestra de escolares de la zona 

metropolitana de Pachuca, Hidalgo a través de indicadores antropométricos y 

de composición corporal. 

2. Evaluar la calidad de la dieta en una muestra de escolares mediante el índice 

de alimentación saludable.   

3. Describir el cociente intelectual en una muestra de escolares de acuerdo con su 

estado de nutrición y nivel socioeconómico, mediante el Test de Raven. 

4. Determinar la relación del estado de nutrición y la calidad de la dieta con el 

cociente intelectual, estratificando por nivel socioeconómico y por sexo. 

 

5. HIPÓTESIS 

El exceso de peso y grasa corporal, y la mala calidad de la dieta se relacionan 

negativamente con el cociente intelectual en escolares de la zona metropolitana de 

Pachuca, Hgo. 
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6. METODOLOGÍA 

 

6.1 Tipo de estudio 

Se realizó un estudio transversal analítico en escolares de tercero a sexto grado de 

escuelas primarias públicas de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. 

 

6.2 Muestra 

El poder de tamaño de muestra fue de n=9 escolares por grupo, suficiente para 

encontrar una diferencia de medias del índice de alimentación saludable por 

diagnóstico de cociente intelectual (4 categorías), considerando una significancia de 

0.05, una varianza de medias (V=∑(µi- µ)2/G; una desviación estándar común de 4.0; 

un efecto del diseño de tamaño de muestra de 0.3665 y un poder de 80% (107). 

 

6.2.1 Criterios de selección 

Fueron seleccionados niños y niñas de tercero a sexto grado de cuatro escuelas 

ubicadas en la zona metropolitana de Pachuca, una ubicada en la ciudad de Pachuca; 

dos ubicadas en Mineral de la Reforma; y una más ubicada en San Agustín Tlaxiaca.  

Primero se dio a conocer la información a los directores de las escuelas, quienes 

realizaron la invitación a los padres de familia y fueron ingresados al estudio los 

escolares cuyos padres otorgaron el consentimiento informado.  

 

6.2.2 Criterios de inclusión 

• Escolares hombres y mujeres de entre 8 y 12 años, matriculados en alguna de 

las escuelas a evaluar. 

• Escolares que sus padres proporcionaron su consentimiento informado (Anexo 

1) 

• Escolares que no presentaron impedimento para realizar las evaluaciones 

consideradas en el estudio. 

 

6.2.3 Criterios de eliminación 

• Escolares que no cumplieron con todas las evaluaciones realizadas. 
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• Escolares que se negaron a participar o no realizaron alguna de las 

evaluaciones. 

• Escolares que registraron discrepancias en su evaluación de cociente 

intelectual. 

 

6.3 Variables 

Considerando el sentido y papel que juegan las variables incluidas en la presente 

investigación, se diseñó el siguiente esquema de análisis: 

 

 

Figura 4. Esquema de análisis de variables incluidas en el estudio. 

 

Definiendo la siguiente forma las variables: 

• Calidad de la dieta: como variable independiente. 

• Estado de nutrición: como variable independiente y en ocasiones como 

dependiente. 

• Cociente intelectual: como variable dependiente. 
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6.3.1 Definición conceptual y operacional de variables 
 

Tabla 3. Operacionalización de variables. 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Escala de medición 

Estado de 

nutrición por 

índice de masa 

corporal. 

Diagnóstico que 

resulta de la 

relación entre el 

peso del 

individuo y su 

talla elevada al 

cuadrado(9). 

*Puntajes  ZIMC 

(Índice de Masa 

Corporal) 

propuestos por 

la OMS (12). 

 

*Puntos de corte para 

ZIMC:  

- Bajo peso: ≥-2 a <-1  

- Peso normal: ≥-1 a ≤ 1 - 

Sobrepeso: >1 a ≤2 

- Obesidad: ≥ 2 a 3. 

Estado de 

nutrición de 

acuerdo por 

porcentaje de 

grasa. 

Diagnóstico que 

se le da a un 

sujeto al 

clasificarlo de 

acuerdo con el 

porcentaje de 

grasa corporal  

(23). 

*Medición de 

grasa corporal 

por 

bioimpedancia  

y clasificación 

de acuerdo con 

percentiles de 

MCcarthy (23). 

*Percentiles para grasa 

corporal por 

bioimpedancia: 

Bajo-Normal: <85 percentil 

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 

*Medición de 

circunferencia 

de cintura, y 

clasificación de 

acuerdo con 

percentiles 

propuestos por 

Fernández (17). 

*Percentiles para 

circunferencia de cintura: 

<P90: sin presencia de 

obesidad abdominal. 

>P90: presencia de 

obesidad abdominal. 
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izquierdo para 

determinar si 

presenta o no, 

obesidad 

abdominal (17). 

Calidad de la 

dieta. 

Se define como 

el apego a 

directrices o 

recomendaciones 

dadas en Guías 

alimentarias para 

un grupo de 

población 

específico, de 

acuerdo con la 

edad. 

Empleando el 

índice de 

alimentación 

saludable (HEI-

2010) (41).  

La puntuación va de 0 a 

100. Un mayor puntaje 

indica un mayor apego a 

las guías alimentarias 

estadounidenses. 

Cociente 

Intelectual. 

Es el número que 

resulta de la 

realización de 

una evaluación 

estandarizada 

que permite 

medir las 

habilidades 

cognitivas (45). 

Se aplicó el Test 

de matrices 

progresivas de 

Raven (51).  

 

Percentil 5-25: inferior al 

término medio. 

Percentil 50: término 

medio. 

Percentil 75-90: superior 

al término medio. 

Percentil 95: muy superior 

al término medio. 

Nivel 

socioeconómico

. 

Es una estructura 

jerárquica basada 

en la 

acumulación de 

capital 

económico y 

Preguntas 

directas a través 

de cuestionarios 

estructurados a 

padres de 

familia. Regla 

E = <60 = Muy bajo 

D = 61-101= Bajo 

D+= 102-156= Medio-bajo 

C- = 157-191= Medio 

C+ = 192-241=Alto 

A/B= >242=Muy alto 
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social. La 

dimensión 

económica 

representa el 

patrimonio de 

bienes 

materiales. La 

dimensión social 

representa el 

acervo de 

conocimientos, 

contactos y 

 redes sociales 

(108). 

AMAI 8X7 

(109). 

 

6.4 Instrumentos y procedimientos 

Se tomaron las mediciones requeridas durante el periodo octubre de 2016 a febrero 

2017, cada una de ellas se realizó en presencia de los padres de familia o tutores de 

los escolares, recibiendo una explicación previa del proceso que habría de realizarse. 

Previo a la realización de encuestas y mediciones se firmó el consentimiento informado 

de cada niño. 

 

Estado de nutrición 

Se tomaron medidas antropométricas y de composición corporal. Para la toma de talla 

se utilizó un estadímetro portátil marca SECA modelo 213. El estadímetro se colocó 

en una superficie lisa sin desniveles. Se les pidió a los escolares que se quitaran los 

zapatos y cualquier objeto que trajeran en la cabeza para el caso de las niñas objetos 

como pasadores, moños, peinados altos, trenzas, etc. La talla se midió de pie, en 

posición de firmes, de espaldas a la pared, los talones, pantorrillas, glúteos, espalda y 

cabeza recargados en la pared, se toma la barbilla del niño a fin de controlar la cabeza 

y orientarla hacia el plano de Frankfort. Para la toma de esta medida se requirió de dos 
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personas para verificar la posición correcta del escolar.   El plano de Frankfort se 

obtiene cuando el Orbital (borde inferior de la cuenca del ojo) está en el mismo plano 

horizontal del tragion (la protuberancia superior del tragus del oído). En base a los 

datos obtenidos, se calcularon puntajes Z para los indicadores de talla para la edad e 

índice de masa corporal para la edad de acuerdo con referencia OMS 2007 (12).  

La circunferencia de cintura se midió con una cinta métrica marca SECA modelo 201. 

Se tomó con el sujeto de frente, en posición de firmes, dejando desnuda la zona en 

que se tomaría la medida de acuerdo con los criterios establecidos por Fernández y 

colaboradores (2004), 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. El diagnóstico de obesidad abdominal se 

realizó de acuerdo a las curvas propuestas por Fernández y colaboradores (2004) (17) 

(Anexo 2).  

El peso y la composición corporal se midieron con un inbody modelo 270. Se 

registraron los datos de identificación de cada escolar en el software LookInbody 

complementario al equipo, posteriormente se les pidió a los escolares retirarse 

calcetas o calcetines y cualquier objeto de metal que trajeran consigo, se limpió el 

inbody antes y después de cada medición. Una vez colocando sus pies en el área 

metalizada, se le pedía al niño(a) que tomara los brazos del equipo y colocara sus 

pulgares en la parte posterior de ellos. Se verificaba que la posición de medición fuera 

correcta y se procedía a la medición (110). La clasificación del estado de nutrición de 

grasa corporal se hizo respetando los criterios de MCcarthy (23) (Anexo 3).  

En los tres métodos de evaluación de estado de nutrición se agruparon a los niños con 

sobrepeso u obesidad en un solo grupo para hacer comparaciones con los niños con 

peso, grasa corporal y circunferencia de cintura normal. 
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Calidad de la dieta 

Para evaluar la calidad de la dieta se aplicó recordatorio de 24 horas por duplicado 

(R24), con diferencia de 8 días entre la aplicación de cada uno, como se ha realizado 

en investigaciones que aplican el índice de alimentación saludable (Anexo 4).  

Personal calificado y previamente capacitado (nutriólogos), realizaron la entrevista 

estructurada a la madre del niño(a) seleccionado, o bien a la persona responsable de 

su alimentación, citándolas en las escuelas participantes. La aplicación de los R24 fue 

de manera convencional preguntando lo consumido por los escolares en el día previo 

a la entrevista, se preguntaron horarios y porciones de cada alimento (30), para 

incrementar la precisión en la cantidad consumida, su aplicación se apoyó con un 

manual de fotografías de alimentos equivalentes utilizado en estudios anteriores (5)  

anotando las porciones de alimentos por pieza (pequeña, mediana, grande, y muy 

grande) o bien por equivalentes (0.5, 1, 1.5 y 2 equivalentes) tomando como referencia 

el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes. Además, se mostró al entrevistado(a) 

un set de medidas o utensilios que consistía en 1) cuchara cafetera, 2) cuchara sopera, 

3) plato pastelero, 4) plato sopero, 5) plato extendido, 6) vaso y 7) taza, que permitía 

dimensionar las porciones de las fotografías, así como registrar el volumen de los 

alimentos no contenidos en el listado o en el manual fotográfico de alimentos 

equivalentes. La información recabada se capturó en un software interactivo y 

especializado para el análisis de Recordatorios de 24 horas (ASA24) en su versión 

para niños (Kids 2014). Este programa, diseñado y validado por el Instituto Nacional 

del Cáncer en Estados Unidos, arroja información específica para el cálculo del índice 

de alimentación saludable (HEI-2010) (111).  

 

Cociente intelectual 

El cociente intelectual se evaluó con el Test de matrices progresivas de Raven en su 

versión general auto aplicada, para estimar la madurez intelectual. Esta evaluación se 

realizó en una sola ocasión para cada niño (a), fue de manera grupal y asistida por 

personal previamente capacitado. Para su aplicación se siguieron las 

recomendaciones establecidas en su manual (51), se cuidó que, al inicio del examen, 

los sujetos no estuvieran cansados ni en situaciones de tensión (por ejemplo, después 
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o antes de una evaluación escolar o profesional), se ubicó a cada escolar en alguna 

computadora disponible del aula de cómputo de su escuela, se les repartió a cada 

quien una hoja de respuestas (Anexo 5) y se hicieron todas las aclaraciones 

necesarias antes de comenzar propiamente el tiempo del test, de modo que los 

examinandos comprendieron perfectamente la mecánica de la prueba. Una vez 

comenzada la aplicación de la prueba se motivaba a los escolares para realizar los 

ejercicios con la finalidad de conocer sus habilidades. Los resultados fueron revisados 

y se evaluó su discrepancia de acuerdo con tablas proporcionadas por el manual de 

aplicación, eliminando los datos de aquellos que registraran valores superiores a +2  ó 

- 2.  

 

Nivel socioeconómico 

Para evaluar el nivel socioeconómico se aplicó el cuestionario de regla AMAI 8x7 

(Anexo 6) a las madres de familia o tutor de los niños. Este cuestionario clasifica a los 

hogares en 7 categorías de nivel socioeconómico de acuerdo a la puntuación final 

obtenida (109), las puntuaciones se dan de acuerdo a los criterios establecidos en el 

Anexo 7. Dado la distribución de los datos se realizó una reclasificación en dos 

categorías, al no encontrar sujetos en las demás categorías propuestas por la regla. 

Las categorías finales fueron: Nivel socioeconómico Bajo (Equivalente a la categoría 

E y D) y Nivel socioeconómico Medio-Bajo (Equivalente a la categoría D+ y C). 

 

6.5 Análisis estadístico 

Los datos fueron digitados y revisados, eliminando valores extremos, y se analizó la 

distribución de normalidad de las variables mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

La descripción de los datos se realizó de acuerdo con la distribución encontrada, 

presentando valores de medias e intervalos de confianza del 95%, según 

correspondiera. Las comparaciones de variables (IMC, circunferencia de cintura, grasa 

corporal y puntajes de cociente intelectual) entre grupos se realizaron con pruebas no 

paramétricas (U de Mann Whitney y Kruskal-Wallis). Para evaluar asociación de 

estado de nutrición y calidad de la dieta con cociente intelectual se aplicó Chi2, y se 

realizaron correlaciones de Pearson de las variables antropométricas y de grasa 

corporal con los puntajes totales del test de Raven por sexo y nivel socioeconómico. 
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El procesamiento y análisis de los datos se realizó con el paquete estadístico Stata 13, 

y el cálculo del índice de calidad alimentación saludable HEI, fue realizado con el 

programa SAS 9. 

 

6.6 Aspectos éticos 

El Comité de Ética e Investigación del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH 

autorizó el proyecto “Prevención de Sobrepeso y Obesidad en Escolares de Hidalgo” 

de donde se desprende la presente investigación. 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 (112), y la declaración de Helsinky (113). 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(112). Se contó con la 

aprobación de las autoridades educativas y el consentimiento informado de los padres 

de familia de cada escuela. Se comunicó a los padres de familia de los escolares en 

qué consistiría el estudio, la confidencialidad de los datos, el beneficio y los riesgos 

que implicaba su participación y la de su hijo, y si estaban de acuerdo en su 

participación y la del escolar. Los sujetos estuvieron en todo momento en posibilidad 

de rehusarse a continuar con el estudio sin tener que dar explicación. 
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7. RESULTADOS 
 

Se presentan resultados validos de 204 escolares pertenecientes a 4 escuelas de la 

zona Metropolitana de Pachuca, Hidalgo. Fueron eliminados 30 datos de escolares 

que registraron discrepancias (datos inconsistentes) en el test de Raven y uno que 

registró valores extremos de puntajes ZIMC. 
 

Descripción de la población de estudio 

En la tabla 4 se encuentran las características generales de la muestra. Se reportan 

las medias y sus intervalos de confianza de la edad, puntajes z según indicadores de 

IMC/E, T/E y total de puntos en test de Raven para cociente intelectual, mostrando un 

total y una división por sexo. Asimismo, se presenta la distribución de los niños de 

acuerdo con el nivel socioeconómico de su familia. 

Edad y sexo. El 44.61% de los niños fueron del sexo masculino y el 55.39% del sexo 

femenino. La media de edad fue de 9.27 años para la muestra total, sin encontrar 

diferencias estadísticamente significativas entre niños y niñas (Tabla 4).  

 

Tabla 4. Características antropométricas, cociente intelectual y nivel socioeconómico de una muestra 

de niños y niñas de 4 escuelas de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo. 

    

Total  
(n= 204, 100%) 

  
Niños  

(n= 91, 44.61%) 
  

Niñas  
(n= 113, 55.39%) 

  Valor p 

Edad: media (IC95%) 

 

9.27 (9.12, 9.42)  9.17 (8.94, 9.4)  9.36 (9.16, 9.56)  0.232 

         
Índice de masa 
corporal (z): media 
(IC95%) 

 1.01 (0.82, 1.19)  1.31 (1.02, 1.60)  0.76 (0.54, 0.98)  0.007* 

         
Talla para la edad (z): 
media (IC95%)  

0.64 (0.5, 0.78)  0.7 (0.48, 0.91)  0.5 (0.41, 0.78)  0.546 
         
Circunferencia de 
cintura: media (IC95%)  

66.56 (65.16, 67.96)  68.19 (65.80, 70.57)  65.25 (63.61, 66.89)  0.138 
         
Cociente intelectual: 
media (IC95%)  

33.5 (32.41, 34.59)  33.8 (32.0, 35.59)  33.26 (31.91, 34.62)  0.369 
         
Nivel socioeconómico: 
(%)  

       

Bajo  49.02  52.75  46.02  0.340 

Medio-bajo  50.98  47.25  53.98   

*Diferencias estadísticamente significativas (p<0.01) al 95% de confianza con prueba U-Mann Whitney. 
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Antropometría. Las medias e intervalos de confianza (IC) de los puntajes z de los 

indicadores IMC/E (índice de masa corporal para la edad) y T/E (talla para le edad) en 

el total de la muestra fueron de 1.01 (0.82, 1.19) y 0.64 (0.5, 0.78) respectivamente. 

Los niños escolares presentaron medias de ZIMC más elevadas que las niñas, 

encontrando diferencia estadísticamente significativa (1.31 vs 0.76; p=0.007). En 

circunferencia de cintura la media total fue de 66.56 cm, para niños fue de 68.19 cm y 

65.25 cm para niñas (Tabla 4).  

Cociente intelectual. Se registró en los escolares un promedio (IC) de 33.5 (32.41, 

34.59) puntos totales obtenidos en el test de Raven para evaluar el cociente intelectual, 

(32.0, 35.59) y 33.26 (31.91, 34.62) para niños y niñas respectivamente, sin encontrar 

diferencias estadísticamente significativas entre sexos (Tabla 4). 

Nivel socioeconómico. En cuanto al nivel socioeconómico el 49.02% de la muestra 

total se ubicó en el nivel socioeconómico bajo y el 50.98 en el medio-bajo sin haber 

diferencias significativas entre sexos (Tabla 4). 

 

Prevalencias de sobrepeso y obesidad 

La clasificación de estado de nutrición se realizó mediante tres métodos, el cálculo de 

puntajes z IMC/E, diagnóstico de circunferencia de cintura (CC) y diagnóstico de grasa 

corporal; en la tabla 5 se encuentran las prevalencias de sobrepeso y obesidad 

mostrando un total y una división por sexo. Con el indicador ZIMC se encontró una 

prevalencia de 47.1% de sobrepeso y obesidad; por sexo, estas diferencias fueron 

significativas (59.34 niños vs 37.17% niñas p<0.002). Se diagnosticó con obesidad 

abdominal al 39.22% de los escolares, sin encontrar diferencias por sexo. El 63.2% de 

los escolares se clasificó con grasa corporal elevada encontrando diferencias 

significativas por sexo (72.5% niños vs 55.7% niñas p<0.014). 

 
Tabla 5. Prevalencias de sobrepeso y obesidad en escolares de la zona metropolitana de Pachuca. 

    Total   Niños   Niñas   Valor p 

    %   %   %     

Sobrepeso y obesidad por ZIMC  47.1  59.34  37.17  0.002* 

Con obesidad abdominal por CC  39.22  40.66  38.1  0.705 

Grasa corporal elevada  63.2  72.5  55.7  0.014* 

*Diferencias estadísticamente significativas (p<0.01) con prueba chi2. 
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Índice de alimentación saludable 

El promedio del índice de calidad de la dieta fue de 47.84 (46.51, 49.16) para el total 

de la muestra de acuerdo con el Healthy Eating Index (HEI 2010), para los niños fue 

de 47.15 (45.04, 49.25) y para las niñas de 48.39 (46.68, 50.10) (Tabla 6).  
 

Las medias de puntuación donde se encontraron diferencias significativas en los 

componentes del HEI por sexo, fue en el total de verduras consumidas por los niños  

2.92 (2.67, 3.17) vs 3.32 (3.07, 3.57) en las niñas (p=0.023); en el total de alimentos 

ricos en proteína 4.52 (4.34, 4.70) en niños vs 4.15 (3.93, 4.38) en niñas (p=0.033)  y 

en granos refinados de 1.50 (0.94, 2.07)  para niños vs 2.36 (1.78, 2.93) en niñas 

(p=0.020).  
 

 

Tabla 6. Índice de alimentación saludable (HEI-2010) de escolares de la zona metropolitana de 
Pachuca, por sexo. 

Componente de la 
dieta (Puntaje 

máximo) 

  Total   Niños   Niñas   Valor p 

  Media (IC95%) 
 

Media (IC95%) 
 

Media (IC95%) 
 

 

Adecuación (la puntuación más alta indica un mayor consumo) 

Total de verduras (5)  3.13 (2.95, 3.31)  2.92 (2.67, 3.17)  3.32 (3.07, 3.57)  0.023* 

Leguminosas (5)  1.42 (1.17, 1.68) 
 

1.53 (1.13, 1.93) 
 

1.34 (1.0, 1.68) 
 

0.524 

Total de frutas (5)  2.92 (2.67, 3.17) 
 

2.81 (2.44, 3.18) 
 

3.01 (2.67, 3.35) 
 

0.417 

Fruta entera (5)  3.49 (3.23, 3.75) 
 

3.32 (2.90, 3.73) 
 

3.63 (3.29, 3.98) 
 

0.179 

Granos enteros (10)  0.77 (0.58, 0.96) 
 

0.67 (0.44, 0.89) 
 

0.85 (0.14, 0.55) 
 

0.892 

Lácteos (10)  6.97 (6.60, 7.33) 
 

6.92 (6.33, 7.51) 
 

7.0 (6.54, 7.47) 
 

0.957 

Total de alimentos 
ricos en proteínas (5) 

 4.32 (4.17, 4.47) 
 

4.52 (4.34, 4.70) 
 

4.15 (3.93, 4.38) 

 

0.033* 

Mariscos y proteínas 
vegetales (5) 

 1.93 (1.65, 2.20) 
 

1.99 (1.57, 2.42) 
 

1.87 (1.51, 2.23) 

 

0.621 

Ácidos grasos (10)  3.75 (3.39, 4.12) 
 

3.74 (3.18, 4.31) 
 

3.76 (3.28, 4.24) 
 

0.789 

Moderación (la puntuación más alta indica un menor consumo) 

Sodio (10)  5.58 (5.13, 6.03) 
 

5.38 (4.67, 6.10) 
 

5.73 (5.15, 6.32) 
 

0.532 

Granos refinados (10)  1.98 (1.57, 2.38) 
 

1.50 (0.94, 2.07) 
 

2.36 (1.78, 2.93) 
 

0.020* 

Calorías vacías (20)  11.53 (10.85, 12.21) 
 

11.82 (10.74, 12.89) 
 

11.30 (10.40, 12.19) 
 

0.445 

Puntuación total   47.84 (46.51, 49.16) 
 

47.15 (45.04, 49.25) 
 

48.39 (46.68, 50.10) 
  

0.277 

 

Al categorizar la muestra total por nivel socioeconómico se encontraron diferencias 

significativas en el consumo total de frutas, 3.18 (2.82, 3.53) para NSE bajo vs 2.67 

(2.33, 3.02) para NSE medio-bajo; en el consumo de lácteos de 6.58 (6.06, 7.11) para 

NSE bajo vs 7.33 (6.83, 7.84) para NSE medio-bajo; sin encontrar diferencias en la 

puntuación total por sexo ni por nivel socioeconómico (Tabla 7). 

*Diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) por prueba U-Mann Whitney 
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Tabla 7. Índice de alimentación saludable (HEI-2010) de escolares de la zona metropolitana de 
Pachuca, por nivel socioeconómico 

Componente de la 
dieta (Puntaje 

máximo) 

  Total   
Nivel 

socioeconómico Bajo 
  

Nivel 
socioeconómico 

Medio- bajo 
  Valor p 

  Media (IC95%)  Media (IC95%)  Media (IC95%)     

Adecuación (la puntuación más alta indica un mayor consumo) 

Total de verduras (5) 
 

3.13 (2.95, 3.31) 
 

3.17 (2.91, 3.43) 
 

3.09 (2.83, 3.36) 
 

0.6618 

Leguminosas (5) 
 

1.42 (1.17, 1.68) 
 

1.50 (1.12, 1.88) 
 

1.35 (0.99, 1.71) 
 

0.5552 

Total de frutas (5) 
 

2.92 (2.67, 3.17) 
 

3.18 (2.82, 3.53) 
 

2.67 (2.33, 3.02) 
 

0.0325* 

Fruta entera (5) 
 

3.49 (3.23, 3.75) 
 

3.63 (3.26, 4.01) 
 

3.36 (2.98, 3.73) 
 

0.321 

Granos enteros (10) 
 

0.77 (0.58, 0.96) 
 

0.69 (0.44, 0.94) 
 

0.84 (0.55, 1.14) 
 

0.7068 

Lácteos (10) 
 

6.97 (6.60, 7.33) 
 

6.58 (6.06, 7.11) 
 

7.33 (6.83, 7.84) 
 

0.0389* 

Total de alimentos 
ricos en proteína (5) 

 
4.32 (4.17, 4.47) 

 
4.32 (4.10, 4.54) 

 
4.31 (4.11, 4.52) 

 
0.8091 

Mariscos y proteínas 
vegetales (5) 

 
1.93 (1.65, 2.20) 

 
2.21 (1.80, 2.63) 

 
1.65 (1.29, 2.00) 

 
0.072 

Ácidos grasos (10) 
 

3.75 (3.39, 4.12) 
 

4.04 (3.49, 4.58) 
 

3.48 (2.99, 3.97) 
 

0.1727 

Moderación (la puntuación más alta indica un menor consumo) 

Sodio (10) 
 

5.58 (5.13, 6.03) 
 

5.76 (5.10, 6.42) 
 

5.40 (4.77, 6.02) 
 

0.3844 

Granos refinados 
(10) 

 
1.98 (1.57, 2.38) 

 
1.71 (1.17, 2.25) 

 
2.24 (1.63, 2.85) 

 
0.1884 

Calorías vacías (20) 
 

11.53 (10.85, 12.21) 
 

12.11 (11.09, 13.13) 
 

10.97 (10.05, 11.89) 
 

0.074 

Puntuación total 
 

47.84 (46.51, 49.16) 
 

48.96 (47.00, 50.93) 
 

46.75 (44.96, 48.54) 
 

0.0907 

*Diferencias estadísticamente significativas (p<0.01) al 95% de confianza con prueba U-Mann Whitney. 
 

Cociente intelectual 

En la tabla 8 se reportan los resultados de cociente intelectual de la muestra total y 

dividida por sexo, donde se muestran los diagnósticos obtenidos de acuerdo con los 

puntajes obtenidos del test de Raven. La mayor parte de los escolares tuvieron un 

diagnóstico “Superior al término medio” (55.39%), el 28.43% de los escolares tuvieron 

un diagnóstico “Muy superior al término medio”, el 11.76% “Término medio” y sólo un 

4.41% obtuvo un diagnóstico “inferior al término medio”, sin haber diferencias 

significativas entre sexo.  
 

Tabla 8. Cociente intelectual de escolares de la zona metropolitana de Pachuca, por sexo. 

    Total   Niños   Niñas 

Puntaje total: media (IC95%) 
 

33.5 (32.4, 34.5)  33.80(32.0, 33.26)   33.26 (31.9, 34.6) 

Diagnóstico (%)  
     

Muy superior al término medio  28.43  30.77  26.55 

Superior al término medio  55.39  51.65  58.41 

Término medio  11.76  12.09  11.5 

Inferior al término medio   4.41   5.49   3.54 
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Al categorizar a la muestra por nivel socioeconómico se reportan diferencias 

significativas en los puntajes totales del test de Raven y entre diagnósticos de cociente 

intelectual en el nivel socioeconómico medio-bajo como se muestra en la Tabla 9. 
 

 

Tabla 9. Cociente intelectual de escolares de la zona metropolitana de Pachuca, por nivel 
socioeconómico. 

    

Total   
Nivel socioeconómico 

Bajo 
  

Nivel socioeconómico 
Medio- bajo 

Puntaje total: media (IC95%) 
 

33.5 (32.4, 34.5)  32.26 (30.69, 33.82)  34.70 (33.20, 36.20)a 

Diagnóstico (%)  
     

Muy superior al término medio  28.43  20.00  36.54b 

Superior al término medio  55.39  59.00  51.92 

Término medio  11.76  16.00  7.69 

Inferior al término medio   4.41   5.00   3.85 
aDiferencias estadísticamente significativas entre medias de puntaje total de test de Raven entre niveles 
socioeconómicos, al 95% de confianza con prueba U-Mann Whitney. 
bDiferencias estadísticamente significativas (p<0.01) al 95% de confianza, entre diagnóstico de test de Raven en 
el nivel socioeconómico medio-bajo, con prueba chi2. 
 

Relación del estado de nutrición-calidad de la dieta 

Se relacionó el puntaje total del índice de alimentación saludable (HEI-2010) con el 

estado de nutrición de los escolares por diagnóstico de ZIMC, diagnóstico de cintura y 

diagnóstico de porcentaje de grasa corporal. Se encontraron diferencias significativas 

entre las medias de los puntajes totales del HEI y el diagnóstico de cintura (49.93 sin 

obesidad abdominal vs 44.93 con obesidad abdominal, p=0.0003), al dividirlas por 

sexo encontramos estas diferencias en el sexo femenino (50.95 sin obesidad 

abdominal vs 44.22 con obesidad abdominal) (Tabla 10), no se encontraron diferencias 

entre el puntaje total del HEI y el estado de nutrición por diagnóstico de IMC y 

diagnóstico de grasa corporal (Tabla 10 y 11). En la tabla 10 se presentan las 

relaciones entre la puntuación de cada componente del HEI y el estado de nutrición 

por diagnóstico de IMC y diagnóstico de cintura para el total y por sexo. Al realizar 

comparaciones entre escolares con IMC normal y escolares con sobrepeso y obesidad 

se encontró que aquellos con sobrepeso u obesidad tuvieron un mayor consumo de 

leguminosas (1.19 IMC normal vs 1.69 IMC sobrepeso y obesidad) que los de IMC 

normal, encontrando diferencias significativas en este grupo (p=0.0415), sin embargo 

en el componente de calorías vacías tanto los niños como las niñas presentaron 

puntuaciones más altas en los de IMC normal que los de sobrepeso y obesidad [13.63 
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IMC normal vs 10.58 (p=0.0016) IMC sobrepeso y obesidad niños,  10.43 IMC normal 

vs 12.74 (p=0.0085.9 IMC sobrepeso y obesidad niñas]  indicando que su consumo es 

menor; asimismo en el consumo de granos refinados, las niñas con IMC normal 

tuvieron un menor consumo en comparación con que presentaban sobrepeso u 

obesidad (2.94 IMC normal vs 1.37 IMC sobrepeso y obesidad, p=0.0053). El mayor 

número de diferencias significativas se dieron entre los componentes del HEI divididos 

por diagnóstico de circunferencia de cintura, siendo las puntuaciones de los escolares 

sin obesidad abdominal más altas que los que se diagnosticaron con obesidad 

abdominal en los componentes de total de verduras (3.29 vs 2.58, p=0.0224), total de 

frutas (3.24 vs 2.43, p=0.0011), fruta entera (3.85 vs 2.93, p=0.0026), total de alimentos 

ricos en proteína (4.42 vs 4.16, p=0.0499) y mariscos y proteínas vegetales (2.16 vs 

1.56, p=0.0226), respectivamente; a su vez, al hacer la división por sexo encontramos 

que las niñas sin obesidad abdominal presentaron un mayor consumo de leguminosas 

(1.60 vs 0.91, p=0.0301), fruta entera (4.01 vs 3.03, p=0219), total de alimentos ricos 

en proteína (4.39 vs 3.78, p=0.0034), y mariscos y proteínas vegetales (2.29 vs 1.19, 

p=0.0022), en el consumo de granos refinados presentaron una puntuación más alta 

para indicar que su consumo es menor (2.80 vs 1.64, p=0.0301); en el caso de los 

niños obtuvieron puntuaciones más altas aquellos sin obesidad abdominal en el total 

de frutas que los niños con obesidad abdominal (3.21 vs 2.22, respectivamente; 

p=0.0092) (Tabla 10).En relación a la composición corporal con cada componente del 

HEI se registró que los escolares con exceso de grasa tenían un mayor consumo de 

alimentos ricos en proteína que los niños con grasa baja o normal (4.10 grasa baja-

normal vs 4.44 exceso de grasa) encontrando diferencias significativas (p=0.0408). Al 

comparar las puntuaciones por sexo y diagnóstico de grasa se observó que las niñas 

con exceso de grasa tienen puntuaciones más altas en el consumo de alimentos ricos 

en proteína (3.90 grasa corporal baja-normal vs 4.35 exceso de grasa, p=0.049) y en 

las calorías vacías (10.30 grasa corporal baja-normal vs 12.09 exceso de grasa, 

p=0.0443) indicando que consumen más alimentos ricos en proteína y menos 

consumo de calorías vacías que las niñas con grasa corporal baja o normal; en el caso 

de los niños presentaron una puntuación más alta en calorías vacías aquellos que 

tuvieron grasa corporal baja-normal que los de exceso de grasa (13.50 vs 11.18, 

p=0.0358, respectivamente) lo que refleja un menor consumo (Tabla 11).
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Tabla 10. Relación de índice de alimentación saludable (HEI-2010) con estado de nutrición de escolares de la zona metropolitana de 

Pachuca, por sexo. 

Puntuación por 
componente de la 

dieta 

Puntuación 
máxima 

  
Diagnóstico de IMC   Diagnóstico de circunferencia de cintura 

  Normal: media (IC95%) 
Sobrepeso y obesidad: 

media (IC95%) 
  

Sin obesidad abdominal:   
media (IC95%) 

Con obesidad abdominal: 
media (IC95%) 

        
Total de verduras  5 Total 3.24 (2.99, 3.50) 3.0 (2.73, 3.27) 

 
3.29 (3.06, 3.53) 2.87 (2.58, 3.17)e 

Niños 2.86 (2.47, 3.25) 2.92 (2.54, 3.30) 
 

3.03 (2.68, 3.39) 2.69 (2.26, 3.12) 

Niñas 3.44 (3.11, 3.77) 1.55 (0.95, 2.15) 
 

3.50 (3.18, 3.81) 3.03 (2.61, 3.45) 
        

Leguminosas  5 Total 1.19 (0.85, 1.52) 1.69 (1.29, 2.09)a 
 

1.57 (1.24, 1.91) 1.19 (0.78, 1.60) 

Niños 1.14 (0.56, 1.72) 1.80 (1.24, 2.35) 
 

1.54 (1.03, 2.04) 1.51 (0.82, 2.20) 

Niñas 1.21 (0.80, 1.63) 1.55 (0.95, 2.15) 
 

1.60 (1.14, 2.06) 0.91 (0.44, 1.39)f 
        

Total de frutas 5 Total 3.57 (3.21, 3.93) 3.0 (2.66, 3.3) 
 

3.24 (2.94, 3.54) 2.43 (2.02, 2.83)g 

Niños 3.06 (2.44, 3.68) 2.64 (2.17, 3.10) 
 

3.21 (2.73, 3.69) 2.22 (1.67, 2.77)h 

Niñas 2.97 (2.55, 3.39) 3.08 (2.49, 3.67) 
 

3.26 (2.86, 3.67) 2.60 (2.0, 3.21) 
        

Fruta entera 5 Total 3.06 (2.56, 3.57) 3.57 (3.21, 3.93) 
 

3.85 (3.56, 4.14) 2.93 (2.46, 3.41)i 

Niños 3.32 (2.60, 4.04) 3.31 (2.80, 3.82) 
 

3.65 (3.16, 4.14) 2.83 (2.11, 3.54) 

Niñas 3.70 (3.29, 4.11) 3.52 (2.90, 4.15) 
 

4.01 (3.65, 4.36) 3.03 (2.36, 3.70)j 
        

Granos enteros 10 Total 0.79 (0.50, 1.08) 0.74 (0.49, 0.99) 
 

0.65 (0.42, 0.86) 0.95 (0.58, 1.32) 

Niños 0.72 (0.26, 1.17) 0.65 (0.41, 0.85) 
 

0.59 (0.30, 0.88) 0.77 (0.41, 1.13) 

Niñas 0.83 (0.46, 1.20) 0.89 (0.38, 1.40) 
 

0.70 (0.41, 0.99) 1.10 (0.47, 1.73) 
        

Lácteos 10 Total 6.90 (6.37, 7.43) 7.04 (6.54, 7.54) 
 

6.97 (6.50, 7.44) 6.96 (6.38, 7.54) 

Niños 6.35 (5.31, 7.39) 7.31 (6.61, 8.01) 
 

6.81 (6.02, 7.60) 7.08 (6.16, 8.0) 

Niñas 7.19 (6.58, 7.80) 6.69 (5.95, 7.43) 
 

7.10 (6.50, 7.69) 6.86 (6.08, 7.63) 
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Continuación tabla 10. Relación de índice de alimentación saludable (HEI-2010) con estado de nutrición de escolares de la zona 

metropolitana de Pachuca, por sexo. 
        

Total de alimentos 
ricos en proteína 

5 Total 4.27 (4.05, 4.48) 4.37 (4.16, 4.58) 
 

4.42 (4.25, 4.59) 4.16 (3.88, 4.44)k 

Niños 4.43 (4.12, 4.74) 4.58 (4.36, 4.80) 
 

4.46 (4.22, 4.70) 4.60 (4.33, 4.87) 

Niñas 4.18 (3.89, 4.47) 4.11 (3.72, 4.49) 
 

4.39 (4.15, 4.62) 3.78 (3.33, 4.22)l 

        

Mariscos y 
proteínas 
vegetales 

5 Total 1.98 (1.50, 2.46) 1.74 (1.35, 2.13) 
 

2.16 (1.80, 2.52) 1.56 (1.51, 1.97)m 

Niños 2.32 (1.63, 3.0) 1.77 (1.23, 2.32) 
 

2.0 (1.43, 2.57) 1.99 (1.33, 2.64) 

Niñas 1.98 (1.51, 2.44) 1.70 (1.11, 2.28) 
 

2.29 (1.82, 2.76) 1.19 (0.67, 1.71)n 

        

Ácidos grasos 10 Total 3.86 (3.33, 4.40) 3.63 (3.14, 4.11) 
 

3.89 (3.40, 4.39) 3.54 (3.01, 4.06) 

Niños 4.45 (3.41, 5.49) 3.26 (2.63, 3.89) 
 

3.95 (3.22, 4.67) 3.44 (2.50, 4.39) 

Niñas 3.56 (2.94, 4.18) 4.10 (3.33, 4.87) 
 

3.85 (3.25, 4.54) 3.62 (3.03, 4.21) 

        

Sodio 10 Total 5.49 (4.65, 6.33) 5.42 (4.75, 6.10) 
 

5.72 (5.15, 6.29) 5.35 (4.61, 6.10) 

Niños 5.89 (4.73, 7.06) 5.03 (4.12, 5.95) 
 

5.32 (4.34, 6.29) 5.48 (4.40, 6.57) 

Niñas 5.62 (4.89, 6.35) 5.92 (4.9, 6.94) 
 

6.04 (5.34, 6.73) 5.24 (4.18, 6.30) 

        

Granos refinados 10 Total 2.29 (1.69, 2.88) 1.63 (1.08, 2.18) 
 

2.18 (1.63, 2.72) 1.67 (1.06, 2.28) 

Niños 1.04 (0.27, 1.80) 1.82 (1.03, 2.62) 
 

1.37 (0.63, 2.11) 1.70 (0.80, 2.60) 

Niñas 2.94 (2.16, 3.72) 1.37 (0.62, 2.13)b 
 

2.80 (2.04, 3.56) 1.64 (0.77, 2.51)ñ 
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Continuación tabla 10. Relación de índice de alimentación saludable (HEI-2010) con estado de nutrición de escolares de la zona 

metropolitana de Pachuca, por sexo. 
        
Calorías vacías 20 Total 11.54 (10.55, 12.53) 11.52 (10.57, 12.47) 

 
11.70 (10.83, 12.58) 11.26 (10.15, 12.37) 

Niños 13.63 (11.73, 15.52) 10.58 (9.38, 11.77)c 
 

12.12 (10.72, 13.51) 11.38 (9.63, 13.13) 

Niñas 10.43 (9.36, 11.53) 12.74 (11.21, 14.26)d 
 

11.3 (10.24, 12.53) 11.16 (9.67, 12.65) 

        

Puntuación total 100 Total 48.51 (46.77, 50.25) 47.08 (45.04, 49.12) 
 

49.71 (48.01, 51.41) 44.93 (42.93, 46.92)o 

Niños 49.25 (45.97, 52.53) 45.70 (42.95, 48.46) 
 

48.10 (45.39, 50.81) 45.75 (42.32, 49.19) 

Niñas 48.12 (46.04, 50.21) 48.84 (45.77, 51.92)   50.95 (48.78, 53.13) 44.22 (41.85, 46.58)p 

 

aDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de leguminosas por Z de IMC, bDiferencias estadísticamente significativas 

(p<0.01) entre medias de consumo de granos refinados en niñas por Z de IMC, cDiferencias estadísticamente significativas (p<0.01) entre medias de 

consumo de calorías vacías en niños por Z de IMC, dDiferencias estadísticamente significativas (p<0.01) entre medias de consumo de calorías vacías en 

niñas por Z de IMC, eDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de verduras por diagnóstico de circunferencia de cintura, 
fDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de leguminosas en niñas por diagnóstico de circunferencia de cintura, 
gDiferencias estadísticamente significativas (p<0.01) entre medias de consumo de frutas por diagnóstico de circunferencia de cintura, hDiferencias 

estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de frutas en niños por diagnóstico de circunferencia de cintura,  iDiferencias 

estadísticamente significativas (p<0.01) entre medias de consumo de fruta entera por diagnóstico de circunferencia de cintura,  jDiferencias estadísticamente 

significativas (p<0.05) entre medias de consumo de fruta entera en niñas por diagnóstico de circunferencia de cintura, kDiferencias estadísticamente 

significativas (p<0.05) entre medias de consumo de alimentos ricos en proteína por diagnóstico de circunferencia de cintura, lDiferencias estadísticamente 

significativas (p<0.01) entre medias de consumo de alimentos ricos en proteína en niñas por diagnóstico de circunferencia de cintura, mDiferencias 

estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de mariscos y proteínas vegetales por diagnóstico de circunferencia de cintura, 
nDiferencias estadísticamente significativas (p<0.01) entre medias de consumo de mariscos y proteínas vegetales en niñas por diagnóstico de circunferencia 

de cintura, ñDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de granos refinados en niñas por diagnóstico de circunferencia 

de cintura, oDiferencias estadísticamente significativas (p<0.001) entre medias de puntaje total HEI por diagnóstico de circunferencia de cintura, pDiferencias 

estadísticamente significativas (p<0.001) entre medias de puntaje total HEI en niñas por diagnóstico de circunferencia de cintura. 
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Tabla 11. Relación del índice de alimentación saludable (HEI-2010) con diagnóstico de grasa corporal 

de escolares de la zona metropolitana de Pachuca, por sexo. 
 
 

      Diagnóstico de grasa corporal 

Puntuación por componente 
de la dieta 

Puntuación 
máxima 

  
Baja-Normal: media 

(IC95%) 
Exceso de grasa-

Obesidad: media (IC95%) 

     
Total de verduras 5 Total 3.14 (2.82, 3.46) 3.12 (2.90, 3.35) 

Niños 2.93 (2.44, 3.41) 2.88, (2.55, 3.21) 

Niñas 3.25 (2.82, 3.68) 3.38 (3.08, 3.68) 
  

   

Leguminosas 5 Total 1.05 (0.18, 0.69) 1.64 (0.17, 1.29) 

Niños 1.36 (0.61, 2.10) 1.59 (1.11, 2.08) 

Niñas 0.90 (0.49, 1.31) 1.69 (1.18, 2.20) 
     

Total de frutas 5 Total 3.01 (2.60, 3.42) 2.87 (2.56, 3.19) 

Niños 3.29 (2.56, 4.02) 2.63 (2.20, 3.06) 

Niñas 2.86 (2.36, 3.37) 3.13 (2.66, 3.59) 
     

Fruta entera 5 Total 3.50 (3.07, 3.92) 3.49 (3.15, 3.83) 

Niños 3.31 (2.42, 4.21) 3.32 (2.85, 3.79) 

Niñas 3.59 (3.10, 4.07) 3.67 (3.18, 4.16) 
     

Granos enteros 10 Total 0.80 (0.46, 1.14) 0.75 (0.52, 0.98) 

Niños 0.72 (0.27, 1.17) 0.64 (0.38, 0.90) 

Niñas 0.84 (0.37, 1.31) 0.86 (0.47, 1.25) 
     

Lácteos 10 Total 7.08 (6.44, 7.71) 6.90 (6.45, 7.35) 

Niños 6.60 (5.31, 7.89) 7.04 (6.37, 7.71) 

Niñas 7.31 (6.58, 8.05) 6.76 (6.15, 7.37) 
     

Total de alimentos ricos en 
proteína  

5 Total 4.10 (3.82, 4.38) 4.44 (4.27, 4.61)a 

Niños 4.50 (4.11, 4.89) 4.52 (4.32, 4.73) 

Niñas 3.90 (3.54, 4.27) 4.35 (4.07, 4.64)b 
     

Mariscos y proteínas 
vegetales 

5 Total 2.27 (1.81, 2.73) 1.73 (1.39, 2.06) 

Niños 2.52 (1.65, 3.40) 1.79 (1.31, 2.28) 

Niñas 2.15 (1.59, 2.70) 1.65 (1.17, 2.13) 
     

Ácidos grasos 10 Total 3.88 (3.26, 4.50) 3.68 (3.23, 4.13) 

Niños 4.56 (3.45, 5.68) 3.43 (2.77, 4.09) 

Niñas 3.54 (2.78, 4.30) 3.93 (3.31, 4.56) 
     

Sodio 10 Total 5.97 (5.22, 6.72) 5.35 (4.78, 5.92) 

Niños 6.08 (4.72, 7.44) 5.12 (4.27, 5.97) 

Niñas 5.91 (4.98, 6.84) 5.59 (4.82, 6.36) 
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Continuación tabla 11. Relación del índice de alimentación saludable (HEI-2010) con diagnóstico de 

grasa corporal de escolares de la zona metropolitana de Pachuca, por sexo. 

     
Granos refinados 10 Total 2.13 (1.45, 2.82) 1.89 (1.38, 2.39) 

Niños 0.97 (0.16, 1.79) 1.70 (0.99, 2.42) 

Niñas 2.71 (1.79, 3.64) 2.07 (1.33, 2.82) 
  

   

Calorías vacías 20 Total 11.37 (10.17, 12.56) 11.63 (10.78, 12.47) 

Niños 13.50 (11.32, 15.68) 11.18 (9.95, 12.40)c 

Niñas 10.30 (8.92, 11.68) 12.09 (10.92, 13.27)d 
  

   

Puntuación total 100 Total 48.35 (46.28, 50.43) 47.53 (45.80, 49.27) 

Niños 50.41 (46.17, 54.65) 45.91 (43.50, 48.32) 

Niñas 47.33 (44.99, 49.66) 49.24 (46.75, 51.72) 
 

aDiferencias estadísticamente significativas (p>0.05) entre medias de consumo de alimentos ricos en proteína por 
diagnóstico de grasa corporal, bDiferencias estadísticamente significativas (p>0.05) entre medias de consumo de 
alimentos ricos en proteína en niñas por diagnóstico de grasa corporal, cDiferencias estadísticamente 
significativas (p>0.05) entre medias de consumo de calorías vacías en niños por diagnóstico de grasa corporal, 
dDiferencias estadísticamente significativas (p>0.05) entre medias de consumo de calorías vacías en niñas por 
diagnóstico de grasa corporal. 

 

En la tabla 12 y 13 se presentan relaciones entre la calidad de la dieta (puntuaciones 

del HEI) y el estado de nutrición. Dividiendo a los escolares por nivel socioeconómico 

encontramos que los escolares del nivel socioeconómico bajo con diagnóstico de 

obesidad abdominal tienen una menor puntuación de total de frutas (3.58 sin obesidad 

abdominal vs 2.41 con obesidad abdominal, p=0.0025), fruta entera (4.03 sin obesidad 

abdominal vs 2.87 con obesidad abdominal, p=0.0144) y por lo tanto, una puntuación 

total menor que los que no presentan obesidad abdominal del mismo nivel 

socioeconómico (50.42 sin obesidad abdominal vs 46.14 con obesidad abdominal, 

p=0.0470), lo que indica una calidad de la dieta más baja. Los escolares con 

diagnóstico de obesidad abdominal del nivel socioeconómico medio-bajo presentan 

puntuaciones menores en total de verduras (3.40 sin obesidad abdominal vs 2.69 con 

obesidad abdominal, p=0.0047), mariscos y proteínas vegetales (1.99 sin obesidad 

abdominal vs 1.21 con obesidad abdominal, p=0.9424) y calorías vacías (11.84 sin 

obesidad abdominal vs 9.87 con obesidad abdominal, p=0.0320), lo que reafirma el 

resultado de puntaje total (48.90 sin obesidad abdominal vs 44.04 con obesidad 

abdominal, p=0.0029) con una menor calidad de la dieta (Tabla 12). 

No se encontró relación de calidad de la dieta con el estado de nutrición por diagnóstico 

de grasa corporal y categorizando por nivel socioeconómico (Tabla 13).
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Tabla 12. Relación del estado de nutrición con índice de alimentación saludable (HEI-2010) de escolares de la zona metropolitana de Pachuca, por 

nivel socioeconómico. 
 

Puntuación por 
componente de la 

dieta 

Puntuación 
máxima 

  
Diagnóstico de IMC   Diagnóstico de circunferencia de cintura 

  Normal: media (IC95%)   
Sobrepeso y obesidad: 

media (IC95%) 
  

Sin obesidad abdominal: 
media (IC95%) 

  
Con obesidad abdominal: 

media (IC95%)           
Total de verduras  5 Total 3.24 (2.99, 3.50)  3.0 (2.73, 3.27)  3.29 (3.06, 3.53)  2.87 (2.58, 3.17)c 

Nse1 3.22 (2.86, 3.58)  3.12 (2.72, 3.51)  3.20 (2.87, 3.53)  3.12 (2.67, 3.56) 

Nse2 3.26 (2.89, 3.64)  2.87 (2.50, 3.25)  3.40 (3.07, 3.74)  2.69 (2.29, 3.10)d           
Leguminosas 5 Total 1.19 (0.85, 1.52)  1.69 (1.29, 2.09)a  1.57 (1.24, 1.91)  1.19 (0.78, 1.60) 

Nse1 1.32 (0.81, 1.82)  1.68 (1.10, 2.27)  1.67 (1.18, 2.15)  1.17 (0.55, 1.80) 

Nse2 1.08 (0.62, 1.53)  1.70 (1.13, 2.26)  1.47 (1.0, 1.94)  1.20 (0.65, 1.76)           
Total de frutas 5 Total 3.57 (3.21, 3.93)  3.0 (2.66, 3.3)  3.24 (2.94, 3.54)  2.43 (2.02, 2.83)e 

Nse1 3.35 (2.84, 3.85)  3.01 (2.50, 3.52)  3.58 (3.16, 3.99)  2.41 (1.80, 3.02)f 

Nse2 2.70 (2.23, 3.17)  2.64 (2.11, 3.16)  2.86 (2.42, 3.29)  2.44 (1.87, 3.01)           
Fruta entera 5 Total 3.06 (2.56, 3.57)  3.57 (3.21, 3.93)b  3.85 (3.56, 4.14)  2.93 (2.46, 3.41)g 

Nse1 3.71 (3.16, 4.25)  3.56 (3.04, 4.08)  4.03 (3.65, 4.41)  2.87 (2.10, 3.65)h 

Nse2 3.45 (2.96, 3.94)  3.24 (2.64, 3.83)  3.65 (3.20, 4.11)  2.98 (2.35, 3.61)           
Granos enteros 10 Total 0.79 (0.50, 1.08)  0.74 (0.49, 0.99)  0.65 (0.42, 0.86)  0.95 (0.58, 1.32) 

Nse1 0.54 (0.27, 0.81)  0.84 (0.42, 1.25)  0.62 (0.35, 0.89)  0.83 (0.31, 1.35) 

Nse2 1.0 (0.52, 1.49)  0.64 (0.37, 0.92)  0.69 (0.37, 1.01)  1.04 (0.50, 1.57)           
Lácteos 10 Total 6.90 (6.37, 7.43)  7.04 (6.54, 7.54)  6.97 (6.50, 7.44)  6.96 (6.38, 7.54) 

Nse1 6.45 (5.67, 7.24)  6.72 (5.99, 7.44)  6.77 (6.13, 7.41)  6.22 (5.27, 7.17) 

Nse2 7.29 (6.56, 8.01)  7.39 (6.68, 8.10)  7.20 (6.48, 7.91)  7.51 (6.7, 8.23)           
Total de alimentos 
ricos en proteína 

5 Total 4.27 (4.05, 4.48)  4.37 (4.16, 4.58)  4.42 (4.25, 4.59)  4.16 (3.88, 4.44)i 

Nse1 4.37 (4.08, 4.66)  4.27 (3.93, 4.61)  4.51 (4.30, 4.72)  3.95 (3.45, 4.45) 

Nse2 4.17 (3.86, 4.49)  4.49 (4.24, 4.73)  4.32 (4.04, 4.59)  4.31 (3.99, 4.63)           

Mariscos y proteínas 
vegetales 

5 Total 1.98 (1.50, 2.46)  1.74 (1.35, 2.13)  2.16 (1.80, 2.52)  1.56 (1.51, 1.97)j 

Nse1 2.46 (1.87, 3.06)  1.97 (1.38, 2.56)  2.31 (1.80, 2.82)  2.03 (1.29, 2.77) 

Nse2 1.77 (1.28, 2.27)  1.49 (0.97, 2.01)  1.99 (1.48, 2.51)  1.21 (0.75, 1.68)k 
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Continuación tabla 12. Relación del estado de nutrición con índice de alimentación saludable (HEI-2010) de escolares de la zona metropolitana de 

Pachuca, por nivel socioeconómico. 
          
Ácidos grasos 10 Total 3.86 (3.33, 4.40)  3.63 (3.14, 4.11)  3.89 (3.40, 4.39)  3.54 (3.01, 4.06) 

Nse1 4.31 (3.47, 5.15)  3.76 (3.05, 4.47)  4.07 (3.37, 4.77)  3.97 (3.07, 4.86) 

Nse2 3.48 (2.78, 4.18)  3.48 (2.79, 4.17)  3.68 (2.97, 4.40)  3.22 (2.58, 3.87)           
Sodio 10 Total 5.49 (4.65, 6.33)  5.42 (4.75, 6.10)  5.72 (5.15, 6.29)  5.35 (4.61, 6.10) 

Nse1 6.25 (5.36, 7.14)  5.27 (4.29, 6.26)  5.91 (5.08, 6.75)  5.47 (4.35, 6.59) 

Nse2 5.25 (4.40, 6.11)  5.59 (4.64, 6.53)  5.50 (4.71, 6.30)  5.27 (4.24, 6.30)           
Granos refinados 10 Total 2.29 (1.69, 2.88)  1.63 (1.08, 2.18)  2.18 (1.63, 2.72)  1.67 (1.06, 2.28) 

Nse1 2.03 (1.20, 2.85)  1.39 (0.67, 2.10)  2.12 (1.40, 2.85)  0.90 (0.21, 1.58) 

Nse2 2.51 (1.63, 3.38)  1.89 (1.02, 2.75)  2.24 (1.40, 3.08)  2.24 (1.32, 3.16)           
Calorías vacías 20 Total 11.54 (10.55, 12.53)  11.52 (10.57, 12.47)  11.70 (10.83, 12.58)  11.26 (10.15, 12.37) 

Nse1 12.21 (10.76, 13.67)  12.01 (10.52, 13.50)  11.58 (10.35, 12.81)  13.15 (11.27, 15.02) 

Nse2 10.95 (9.58, 12.33)  10.99 (9.79, 12.19)  11.84 (10.55, 13.14)  9.87 (8.60, 11.13)l           
Puntuación total 100 Total 48.51 (46.77, 50.25)  47.08 (45.04, 49.12)  49.71 (48.01, 51.41)  44.93 (42.93, 46.92)m 

Nse1 50.28 (47.65, 52.91)  47.65 (44.69, 50.61)  50.42 (47.92, 52.93)  46.14 (43.09, 49.18)n 

Nse2 
 

46.99 (44.66, 49.31) 
 

  
46.45 (43.55, 49.36) 

 
  

48.90 (46.60, 51.21) 
 

  
44.04 (41.32, 46.75)ñ 

 
 

aDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de leguminosas por estado de nutrición (Z de IMC), bDiferencias estadísticamente 

significativas (p<0.05) entre medias de consumo de consumo de fruta entera por estado de nutrición (Z de IMC),cDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) 

entre medias de consumo de verduras por diagnóstico de circunferencia de cintura, dDiferencias estadísticamente significativas (p<0.01) entre medias de consumo 

de verduras en nivel socioeconómico medio-bajo por diagnóstico de circunferencia de cintura, eDiferencias estadísticamente significativas (p<0.001) entre medias 

de consumo de frutas por diagnóstico de circunferencia de cintura, fDiferencias estadísticamente significativas (p<0.01) entre medias de consumo de frutas en nivel 

socioeconómico bajo por diagnóstico de circunferencia de cintura,  gDiferencias estadísticamente significativas (p<0.01) entre medias de consumo de fruta entera 

por diagnóstico de circunferencia de cintura, hDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de fruta entera en nivel socioeconómico 

bajo por diagnóstico de circunferencia de cintura, iDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de alimentos ricos en proteína por 

diagnóstico de circunferencia de cintura, jDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de mariscos y proteínas vegetales por 

diagnóstico de circunferencia de cintura, kDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de mariscos y proteínas vegetales en nivel 

socioeconómico medio-bajo por diagnóstico de circunferencia de cintura, lDiferencias estadísticamente significativas entre medias de consumo de calorías vacías 

en nivel socioeconómico medio-bajo por diagnóstico de circunferencia de cintura, mDiferencias estadísticamente significativas (p<0.001) entre medias de puntaje 

total HEI por diagnóstico de cintura, nDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de puntaje total HEI en nivel socioeconómico bajo por 

diagnóstico de obesidad abdominal, ñDiferencias estadísticamente significativas (p<0.01) entre medias de puntaje total HEI en nivel socioeconómico medio-bajo por 

diagnóstico de obesidad abdominal.
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Tabla 13. Relación del índice de alimentación saludable con diagnóstico de grasa corporal de escolares 

de la zona metropolitana de Pachuca, por nivel socioeconómico. 

Puntuación por 
componente de la dieta 

Puntuación 
máxima 

  Diagnóstico de grasa corporal 

  
Baja-Normal: media 

(IC95%) 
Exceso de grasa-

Obesidad: media (IC95%) 
     

Total de verduras 5 Total 3.14 (2.82, 3.46) 3.12 (2.90, 3.35) 

Nse1 3.15 (2.72, 3.59) 3.18 (2.84, 3.52) 

Nse2 3.13 (2.63, 3.63) 3.07 (2.76, 3.38) 
  

   

Leguminosas 5 Total 1.05 (0.18, 0.69) 1.64 (0.17, 1.29) 

Nse1 1.21 (0.65, 1.77) 1.67 (1.16, 2.19) 

Nse2 0.90 (0.41, 1.39) 1.61 (1.12, 2.09) 
     

Total de frutas 5 Total 3.01 (2.60, 3.42) 2.87 (2.56, 3.19) 

Nse1 3.38 (2.79, 3.96) 3.06 (2.60, 3.52) 

Nse2 2.64 (2.06, 3.22) 2.69 (2.25, 3.13) 
     

Fruta entera 5 Total 3.50 (3.07, 3.92) 3.49 (3.15, 3.83) 

Nse1 3.64 (3.01, 4.27) 3.63 (3.16, 4.10) 

Nse2 3.35 (2.75, 3.96) 3.36 (2.87, 3.84) 
     

Granos enteros 10 Total 0.80 (0.46, 1.14) 0.75 (0.52, 0.98) 

Nse1 0.59 (0.28, 0.90) 0.75 (0.40, 1.10) 

Nse2 1.00 (0.39, 1.61) 0.75 (0.44, 1.07) 
     

Lácteos 10 Total 7.08 (6.44, 7.71) 6.90 (6.45, 7.35) 

Nse1 6.72 (5.78, 7.66) 6.51 (5.86, 7.15) 

Nse2 7.43 (6.54, 8.31) 7.28 (6.66, 7.91) 
     

Total de alimentos ricos 
en proteína 

5 Total 4.10 (3.82, 4.38) 4.44 (4.27, 4.61)a 

Nse1 4.24 (3.89, 4.60) 4.37 (4.08, 4.65) 

Nse2 3.97 (3.53, 4.41) 4.51 (4.31, 4.71) 
     

Mariscos y proteínas 
vegetales 

5 Total 2.27 (1.81, 2.73) 1.73 (1.39, 2.06) 

Nse1 2.63 (1.95, 3.32) 1.97 (1.44, 2.50) 

Nse2 1.92 (1.29, 2.55) 1.49 (1.06, 1.93) 
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Continuación tabla 13. Relación del índice de alimentación saludable con diagnóstico de grasa corporal 

de escolares de la zona metropolitana de Pachuca, por nivel socioeconómico. 
     
Ácidos grasos 10 Total 3.88 (3.26, 4.50) 3.68 (3.23, 4.13) 

Nse1 4.05 (3.10, 5.00) 4.03 (3.35, 4.70) 

Nse2 3.71 (2.86, 4.56) 3.35 (2.74, 3.95) 
     

Sodio 10 Total 5.97 (5.22, 6.72) 5.35 (4.78, 5.92) 

Nse1 6.03 (4.88, 7.17) 5.61 (4.78, 6.43) 

Nse2 5.92 (4.89, 6.94) 5.10 (4.30, 5.90) 
     

Granos refinados 10 Total 2.13 (1.45, 2.82) 1.89 (1.38, 2.39) 

Nse1 1.65 (0.82, 2.48) 1.74 (1.02, 2.47) 

Nse2 2.61 (1.50, 3.72) 2.02 (1.29, 2.76) 
     

Calorías vacías 20 Total 11.37 (10.17, 12.56) 11.63 (10.78, 12.47) 

Nse1 12.21 (10.45, 13.97) 12.05 (10.76, 13.34) 

Nse2 10.54 (8.88, 12.20) 11.22 (10.10, 12.33) 
     

Puntuación total 100 Total 48.35 (46.28, 50.43) 47.53 (45.80, 49.27) 

Nse1 49.56 (46.52, 52.60) 48.61 (46.00, 51.22) 

Nse2 47.18 (44.27, 50.09) 46.50 (44.17, 48.84) 

aDiferencias estadísticamente significativas (p>0.05) entre medias de consumo de alimentos ricos en 
proteína por diagnóstico de grasa corporal por prueba U-Mann Whitney. 

 

Relación calidad de la dieta-cociente intelectual 

Se establecieron relaciones entre las puntuaciones totales y de cada componente del 

HEI con el diagnóstico de cociente intelectual haciendo una división por sexo y por 

nivel socioeconómico (Tabla 14 y 15).  

Para las puntuaciones totales del índice de alimentación saludable se encontraron las 

puntuaciones más altas para los escolares con diagnóstico de cociente intelectual 

“Término medio” tanto en la muestra total (52.64) como en la diferenciación por sexo 

(51.74 niños, 53.40 niñas) (Tabla 14) como por nivel socioeconómico (53.45 nivel bajo, 

51.03 nivel medio-bajo) (Tabla 15), habiendo diferencias significativas entre las 

puntuaciones totales del índice de alimentación saludable con los diagnósticos de 

cociente intelectual de la muestra total y para las niñas (p=0.0333). 
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Se encontró una relación entre el consumo de fruta entera y lácteos con el diagnóstico 

de cociente intelectual, donde los escolares con diagnóstico “Muy superior al término 

medio” obtuvieron los puntajes más altos de consumo [4.02 fruta entera (p=0.0253), 

7.76 lácteos (p=0.0411)] contra los escolares con diagnóstico “Inferior al término 

medio” con las puntuaciones más bajas de consumo de estos mismos grupos (3.13 

frutas, 6.05 lácteos) encontrando diferencias estadísticamente significativas (Tabla 14 

y 15). Esta relación no se cumple en el consumo total de frutas, ya que las 

puntuaciones más altas (3.62) las obtuvieron los escolares con diagnóstico “Término 

medio” de cociente intelectual contra las más bajas obtenidas por un grupo con 

diagnóstico mayor “Superior al término medio” sin embargo se encontraron diferencias 

significativas entre las puntuaciones de este apartado con los diagnósticos de cociente 

intelectual (2.53) (p=0.0030) (Tabla 14 y 15).  

 

Diferenciando entre niños y niñas se encontró que los niños diagnosticados como “Muy 

superior al término medio” consumen menos mariscos y proteínas vegetales y más 

sodio que aquellos que tienen “Término medio” como diagnóstico de cociente 

intelectual (1.41 vs 3.23 mariscos y proteínas vegetales, p=0.0497) (4.00 vs 7.60 sodio, 

p=0.0161) (Tabla 14). En el caso de las niñas las que tuvieron diagnóstico “Muy 

superior al término medio” tienen puntuaciones más altas de consumo de fruta entera 

(4.23, p=0.0420)) y más bajas de granos refinados (3.92, p=0.0077) que las de los 

demás grupos de cociente intelectual, mostrando una dieta de mejor calidad (Tabla 

14). 

 

Se encontraron diferencias significativas de consumo entre escolares del nivel 

socioeconómico bajo de acuerdo a su diagnóstico de cociente intelectual, donde los 

escolares con diagnóstico “Muy superior al término medio” tuvieron un mayor consumo 

de total de frutas (4.03, p=0.0101), fruta entera (4.56, p=0.0303) y lácteos (8.17, 

p=0.0041) contra las más bajas en estos apartados con el grupo con diagnóstico 

“Superior al término medio” para el total de frutas y fruta entera (2.67, 3.17 

respectivamente) y el grupo con diagnóstico “Inferior al término medio” para los lácteos 

(4.07) (Tabla 15). No se encontraron diferencias significativas en el nivel 

socioeconómico medio-bajo por diagnóstico de cociente intelectual. 
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Tabla 14. Relación del índice de alimentación saludable con cociente intelectual de escolares de la zona metropolitana de Pachuca, por sexo. 

Puntuación por 
componente de la dieta 

Puntuación 
máxima 

Diagnóstico de Test de Raven   Total: media (IC95%)   Niños: media (IC95%)   Niñas: media (IC95%) 

         

Total de verduras 5 

Muy superior al término medio  3.08 (2.71, 3.44)  3.01 (2.50, 3.51)  3.14 (2.60, 3.68) 

Superior al término medio  3.09 (2.84, 3.34)  2.82 (2.44, 3.20)  3.28 (2.94, 3.62) 

Término medio  3.43 (2.90, 3.96)  2.79 (1.90, 3.67)  3.97 (3.42, 4.53) 

Inferior al término medio  3.20 (2.24, 4.17)  3.25 (1.26, 5.23)  3.15 (1.75, 4.54) 
         

Leguminosas 5 

Muy superior al término medio  1.28 (0.81, 1.75)  1.53 (0.82, 2.25)  1.05 (0.40, 1.69) 

Superior al término medio  1.47 (1.13, 1.80)  1.45 (0.91, 2.00)  1.47 (1.03, 1.91) 

Término medio  1.90 (0.91, 2.88)  2.07 (0.42, 3.72)  1.75 (0.35, 3.14) 

Inferior al término medio  0.56 (-0.71, 1.84)  1.01 (-0.75, 3.78)  0 (0, 0) 
         

Total de frutas 5 

Muy superior al término medio  3.42 (2.99, 3.85)a  3.11 (2.47, 3.75)  3.71 (3.11, 4.30) 

Superior al término medio  2.53 (2.20, 2.86)  2.51 (1.98, 3.04)  2.55 (2.11, 2.98) 

Término medio  3.62 (2.88, 4.36)  3.40 (2.24, 4.56)  3.81 (2.70, 4.92) 

Inferior al término medio  2.77 (1.21, 4.33)  2.66 (0.007, 5.32)  2.90 (-0.59, 6.40) 
         

Fruta entera 5 

Muy superior al término medio  4.02 (3.61, 4.44)b  3.80 (3.20, 4.40)  4.23 (3.64, 4.83)g 

Superior al término medio  3.15 (2.78, 3.52)  3.00 (2.36, 3.64)  3.25 (2.79, 3.72) 

Término medio  3.95 (3.24, 4.67)  3.71 (2.44, 4.97)  4.16 (3.22, 5.11) 

Inferior al término medio  3.13 (1.40, 4.85)  2.67 (-0.66, 5.41)  3.70 (-0.22, 7.63) 
         

Granos enteros 10 

Muy superior al término medio  0.88 (0.49, 1.26)  0.80 (0.27, 1.33)  0.96 (0.37, 1.54) 

Superior al término medio  0.65 (0.40, 0.91)  0.51 (0.25, 0.78)  0.76 (0.39, 1.15) 

Término medio  1.12 (0.47, 1.76)  0.89 (0.21, 1.57)  1.31 (0.18, 2.45) 

Inferior al término medio  0.55 (0.09, 1.01)  0.86 (0.13, 1.60)  0.16 (-0.35, 0.67) 
         

Lácteos 10 

Muy superior al término medio  7.76 (7.17, 8.36)c  7.72 (6.82, 8.62)  7.81(6.96, 8.65) 

Superior al término medio  6.74 (6.23, 7.26)  6.91 (6.04, 7.77)  6.63 (5.98, 7.27) 

Término medio  6.43, 5.34, 7.53)  5.82 (3.78, 7.86)  6.95 (5.66, 8.25) 

Inferior al término medio  6.05, 3.92, 8.19)  4.98 (1.40, 8.55)  7.39 (3.77, 11.02) 
         

Total de alimentos ricos 
en proteína  

5 

Muy superior al término medio  4.35 (4.09, 4.62)  4.46 (4.12, 4.80)  4.25 (3.83, 4.68) 

Superior al término medio  4.30 (4.10, 4.51)  4.51 (4.25, 4.76)  4.16 (3.86, 4.45) 

Término medio  4.42 (3.93, 4.92)  4.60 (3.98, 5.22)  4.27 (3.44, 5.10) 

Inferior al término medio  3.96 (2.97, 4.95)  4.79 (4.22, 5.36)  2.9 (0.95, 4.88) 
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Continuación tabla 14. Relación del índice de alimentación saludable con cociente intelectual de escolares de la zona metropolitana de Pachuca, por sexo. 

Mariscos y proteínas 
vegetales 

5 

 

Muy superior al término medio 
  

1.70 (1.18, 2.22) 
  

1.41 (0.68, 2.15)e 
  

1.97 (1.21, 2.72) 

Superior al término medio  1.99 (1.62, 3.37)  2.06 (1.44, 2.69)  1.94 (1.46, 2.42 

Término medio  2.24 (1.45, 3.03)  3.23 (2.22, 4.23)  1.40 (0.35, 2.48) 

Inferior al término medio  1.72 (0.26, 3.17)  1.89 (-0.62, 4.42)  1.50 (-0.65, 4.65)          

Ácidos grasos 10 

Muy superior al término medio  3.19 (2.57, 3.82)  3.36 (2.42, 4.31)  3.03 (2.16, 3.90) 

Superior al término medio  4.04 (3.52, 4.56)  3.93 (3.07, 4.79)  4.11 (3.45, 4.78) 

Término medio  3.84 (2.76, 4.93)  3.96 (1.91, 6.02)  3.74 (2.42, 5.07) 

Inferior al término medio  3.54 (2.02, 5.07)  3.62 (1.27, 5.97)  3.45 (-0.33, 7.23)          

Sodio 10 

Muy superior al término medio  4.99 (4.20, 5.77)  4.00 (2.84, 5.15)f  5.91 (4.89, 6.93) 

Superior al término medio  5.57 (4.93, 6.21)  5.79 (4.76, 6.83)  5.41 (4.57, 6.25) 

Término medio  6.80 (5.68, 7.92)  7.60 (5.94, 9.27)  6.13 (4.50, 7.75) 

Inferior al término medio  6.22 (3.53, 8.92)  4.44 (-0.17, 9.06)  8.46 (5.98, 10.93)          

Granos refinados 10 

Muy superior al término medio  2.70 (1.78, 3.62)  1.40 (0.41, 2.39)  3.92 (2.48, 5.35)h 

Superior al término medio  1.77 (1.26, 2.27)  1.68 (0.84, 2.53)  1.83 (1.19, 2.47) 

Término medio  1.83 (0.67, 3.00)  1.43 (-0.56, 3.43)  2.18 (0.59, 3.76) 

Inferior al término medio  0.32 (-0.17, 0.82)  0.57 (-0.42, 1.58)  0 (0,0)          

Calorías vacías 20 

Muy superior al término medio  10.97 (9.61, 12.33)  11.89 (9.77, 14.01)  10.10 (8.31, 11.90) 

Superior al término medio  11.25 (10.32, 12.19)  11.35 (9.82, 12.88)  11.18 (9.98, 12.39) 

Término medio  12.99 (11.41, 14.56)  12.18 (9.55, 14.82)  13.67 (11.50, 15.83) 

Inferior al término medio  14.76 (11.32, 18.20)  14.98 (8.37, 21.60)  14.48 (8.27, 20.69)          

Puntuación total 100 

Muy superior al término medio  48.39 (46.27, 50.52)d  46.54 (43.09, 49.99)  50.12 (47.53, 52.72)i 

Superior al término medio  46.61 (44.70, 48.52)  46.58 (43.49, 49.67)  46.63 (44.14, 49.12) 

Término medio  52.64 (49.02, 56.26)  51.74 (44.33, 59.15)  53.40 (49.68, 57.13) 

Inferior al término medio   46.83 (39.36, 54.30)   45.79 (32.58, 58.99)   48.14 (32.48, 63.79) 

         
aDiferencias significativas (p<0.01) entre medias de consumo de frutas por diagnóstico de cociente intelectual, bDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) 

entre medias de consumo de fruta entera por diagnóstico de cociente intelectual, cDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de 

lácteos por diagnóstico de cociente intelectual, dDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de puntaje total HEI por diagnóstico de cociente 

intelectual, eDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de mariscos y proteínas vegetales en niños por diagnóstico de cociente 

intelectual, fDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de sodio en niños por diagnóstico de cociente intelectual gDiferencias 

estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de fruta entera en niñas por diagnóstico de cociente intelectual, hDiferencias estadísticamente 

significativas (p<0.01) entre medias de consumo de granos refinados en niñas por diagnóstico de cociente intelectual, iDiferencias estadísticamente significativas 

(p<0.05) entre medias de puntaje total HEI en niñas por diagnóstico de cociente intelectual.
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Tabla 15. Relación del índice de alimentación saludable con cociente intelectual de escolares de la zona metropolitana de Pachuca, por nivel 

socioeconómico. 

Puntuación por 
componente de la dieta 

Puntuación 
máxima 

Diagnóstico de Test de Raven   Total: media (IC95%)   Nse1: media (IC95%)   Nse2: media (IC95%) 

 

Total verduras 
 

5 

 

Muy superior al término medio 
 

 

3.08 (2.71, 3.44) 
 

 

3.32 (2.69, 3.95) 
 

 

2.95 (2.49, 3.40) 

Superior al término medio 
 

3.09 (2.84, 3.34) 
 

3.04 (2.68, 3.40) 
 

3.14 (2.78, 3.50) 

Término medio 
 

3.43 (2.90, 3.96) 
 

3.21 (2.58, 3.84) 
 

3.88 (2.76, 4.99) 

Inferior al término medio 
 

3.20 (2.24, 4.17) 
 

3.99 (3.41, 4.56) 
 

2.22 (0.21, 4.24) 
         

Leguminosas 5 

Muy superior al término medio 
 

1.28 (0.81, 1.75) 
 

1.24 (0.39, 2.09) 
 

1.30 (0.71, 1.90) 

Superior al término medio 
 

1.47 (1.13, 1.80) 
 

1.52 (1.04, 2.00) 
 

1.41 (0.92, 1.89) 

Término medio 
 

1.90 (0.91, 2.88) 
 

2.22 (0.97, 3.47) 
 

1.254 (-0.67, 3.18) 

Inferior al término medio 
 

0.56 (-0.71, 1.84) 
 

0.01 (-0.027, 0.058) 
 

1.25 (-2.72, 5.22) 
         

Total de frutas 5 

Muy superior al término medio 
 

3.42 (2.99, 3.85)a 
 

4.03 (3.41, 4.65)e 
 

3.09 (2.53, 3.65) 

Superior al término medio 
 

2.53 (2.20, 2.86) 
 

2.67 (2.19, 3.15) 
 

2.37 (1.90, 2.84) 

Término medio 
 

3.62 (2.88, 4.36) 
 

3.86 (3.02, 4.69) 
 

3.16 (1.39, 4.92) 

Inferior al término medio 
 

2.77 (1.21, 4.33) 
 

3.58 (1.39, 5.77) 
 

1.75 (-1.57, 5.08) 
         

Fruta entera 5 

Muy superior al término medio 
 

4.02 (3.61, 4.44)b 
 

4.56 (4.11, 5.00)f 
 

3.75 (3.17, 4.32) 

Superior al término medio 
 

3.15 (2.78, 3.52) 
 

3.17 (2.64, 3.70) 
 

3.13 (2.59, 3.68) 

Término medio 
 

3.95 (3.24, 4.67) 
 

4.09 (3.24, 4.95) 
 

3.67 (2.04, 5.31) 

Inferior al término medio 
 

3.13 (1.40, 4.85) 
 

3.99 (1.33, 6.65) 
 

2.05 (-1.30, 5.40) 
         

Granos enteros 10 

Muy superior al término medio 
 

0.88 (0.49, 1.26) 
 

0.52 (0.057, 0.98) 
 

1.07 (0.53, 1.61) 

Superior al término medio 
 

0.65 (0.40, 0.91) 
 

0.73 (0.36, 1.09) 
 

0.57 (0.22, 0.93) 

Término medio 
 

1.12 (0.47, 1.76) 
 

0.80 (0.22, 1.37) 
 

1.76 (-0.01, 3.54) 

Inferior al término medio 
 

0.55 (0.09, 1.01) 
 

0.58 (-0.23, 1.40) 
 

0.51 (-0.43, 1.47) 
         

Lácteos 10 

Muy superior al término medio 
 

7.76 (7.17, 8.36)c 
 

8.17 (7.25, 9.10)g 
 

7.55 (6.75, 8.34) 

Superior al término medio 
 

6.74 (6.23, 7.26) 
 

6.40 (5.69, 7.12) 
 

7.12 (6.37, 7.86) 

Término medio 
 

6.43, 5.34, 7.53) 
 

6.05 (4.81, 7.29) 
 

7.20 (4.61, 9.79) 

Inferior al término medio 
 

6.05, 3.92, 8.19) 
 

4.07 (1.77, 6.38) 
 

8.53 (6.73, 10.32) 

         

Total de alimentos ricos 
en proteína 

5 

Muy superior al término medio  4.35 (4.09, 4.62)  4.38 (3.99, 4.76)  4.34 (3.97, 4.71) 

Superior al término medio  4.30 (4.10, 4.51)  4.31 (4.00, 4.62)  4.29 (4.03, 4.55) 

Término medio  4.42 (3.93, 4.92)  4.52 (4.06, 4.98)  4.23 (2.82, 5.64) 

Inferior al término medio  3.96 (2.97, 4.95)  3.55 (1.57, 5.53)  4.46 (3.47, 5.46) 
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Continuación tabla 15. Relación del índice de alimentación saludable con cociente intelectual de escolares de la zona metropolitana de Pachuca, 

por nivel socioeconómico. 

Mariscos y 
proteínas vegetales 

5 

Muy superior al término medio 
 

1.70 (1.18, 2.22) 
 

2.03 (1.09, 2.97) 
 

1.53 (0.89, 2.17) 

Superior al término medio 
 

1.99 (1.62, 3.37) 
 

2.23 (1.65, 2.81) 
 

1.73 (1.25, 2.22) 

Término medio 
 

2.24 (1.45, 3.03) 
 

2.52 (1.52, 3.52) 
 

1.68 (0.14, 3.23) 

Inferior al término medio 
 

1.72 (0.26, 3.17) 
 

1.82 (-0.66, 4.32) 
 

1.59 (-1.64, 4.82) 
         

Ácidos grasos 10 

Muy superior al término medio 
 

3.19 (2.57, 3.82) 
 

2.76 (1.76, 3.75) 
 

3.42 (2.60, 4.24) 

Superior al término medio 
 

4.04 (3.52, 4.56) 
 

4.41 (3.63, 5.18) 
 

3.63 (2.94, 4.33) 

Término medio 
 

3.84 (2.76, 4.93) 
 

4.12 (2.78, 5.46) 
 

3.29 (1.00, 5.58) 

Inferior al término medio 
 

3.54 (2.02, 5.07) 
 

4.49 (2.76, 6.23) 
 

2.36 (-1.00, 5.72) 
         

Sodio 10 

Muy superior al término medio 
 

4.99 (4.20, 5.77) 
 

5.44 (4.01, 6.87) 
 

4.75 (3.77, 5.72) 

Superior al término medio 
 

5.57 (4.93, 6.21) 
 

5.47 (4.54, 6.40) 
 

5.68 (4.77, 6.59) 

Término medio 
 

6.80 (5.68, 7.92) 
 

7.16 (6.12, 8.21) 
 

6.09 (2.97, 9.20) 

Inferior al término medio 
 

6.22 (3.53, 8.92) 
 

6.04 (0.69, 11.38) 
 

6.46 (1.95, 10.96) 
         

Granos refinados 10 

Muy superior al término medio 
 

2.70 (1.78, 3.62) 
 

2.09 (0.47, 3.71) 
 

3.02 (1.86, 4.18) 

Superior al término medio 
 

1.77 (1.26, 2.27) 
 

1.67 (0.99, 2.35) 
 

1.87 (1.10, 2.65) 

Término medio 
 

1.83 (0.67, 3.00) 
 

1.78 (0.45, 3.11) 
 

1.94 (-0.90, 4.79) 

Inferior al término medio 
 

0.32 (-0.17, 0.82) 
 

0.33 (-0.60, 1.28) 
 

0.29 (-0.64, 1.24) 
         

Calorías vacías 20 

Muy superior al término medio 
 

10.97 (9.61, 12.33) 
 

10.21 (7.32, 13.10) 
 

11.36 (9.85, 12.87) 

Superior al término medio 
 

11.25 (10.32, 12.19) 
 

12.18 (10.87, 13.49) 
 

10.23 (8.91, 11.56) 

Término medio 
 

12.99 (11.41, 14.56) 
 

13.07 (10.96, 15.17) 
 

12.83 (9.89, 15.76) 

Inferior al término medio 
 

14.76 (11.32, 18.20) 
 

15.80 (11.35, 20.24) 
 

13.47 (4.44, 22.49) 
         

Puntuación total 100 

Muy superior al término medio 
 

48.39 (46.27, 50.52)d 
 

48.79 (44.02, 53.56) 
 

48.18 (45.92, 50.45) 

Superior al término medio 
 

46.61 (44.70, 48.52) 
 

47.86 (45.11, 50.62) 
 

45.24 (42.57, 47.91) 

Término medio 
 

52.64 (49.02, 56.26) 
 

53.45 (50.21, 56.69) 
 

51.03 (40.54, 61.52) 

Inferior al término medio   46.83 (39.36, 54.30)   48.31 (38.09, 58.53)   6.18 (25.29, 64.67) 
aDiferencias significativas (p<0.01) entre medias de consumo de frutas por diagnóstico de cociente intelectual, bDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) 

entre medias de consumo de fruta entera por diagnóstico de cociente intelectual, cDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de 

lácteos por diagnóstico de cociente intelectual, dDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de puntaje total HEI por diagnóstico de cociente 

intelectual, eDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo total de frutas en nivel socioeconómico bajo por diagnóstico de cociente 

intelectual, fDiferencias estadísticamente significativas (p<0.05) entre medias de consumo de fruta entera en nivel socioeconómico bajo por diagnóstico de cociente 

intelectual, gDiferencias estadísticamente significativas (p<0.01) entre medias de consumo de lácteos en nivel socioeconómico bajo por diagnóstico de cociente 

intelectual.
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Relación estado de nutrición-cociente intelectual 

La tabla 16 muestra la distribución de los escolares de acuerdo con su estado de 

nutrición (por diagnóstico de IMC, diagnóstico de cintura, diagnóstico de grasa 

corporal) y sus diagnósticos de cociente intelectual mostrando un total y categorizando 

por sexo y por nivel socioeconómico. Existe un comportamiento similar de distribución 

dónde los porcentajes más altos se encuentran en los escolares con diagnóstico 

“Superior al término medio” seguido de aquellos con diagnóstico “Muy superior al 

término medio”, “Término medio” y finalmente la menor proporción se encuentra dentro 

de los diagnosticados con “Inferior al término medio” no habiendo diferencias 

significativas entre estado de nutrición y los diagnósticos de cociente intelectual. 

 

Tabla 16. Relación del estado de nutrición y cociente intelectual de escolares de la zona metropolitana 

de Pachuca. 

Diagnóstico de Test de Raven 

Diagnóstico de imc 
para la edad (z) 

  
Diagnóstico de 

obesidad abdominal 
  

Diagnóstico de 
grasa corporal 

Normal 
Sobrepeso 
y obesidad 

  
Sin 

obesidad 
abdominal 

Con 
obesidad 

abdominal 
  

Bajo-
normal 

Exceso 
de 

grasa-
obesidad           

Total: (%) Muy superior al término 
medio 

28.7 28.13 
 

32.26 22.5 
 

32.00 26.36 

Superior al término medio 55.56 55.21 
 

52.42 60 
 

53.33 56.59 

Término medio 12.04 11.46 
 

12.1 11.25 
 

12.00 11.63 

 Inferior al término medio 3.70 5.21  3.23 6.25  2.67 5.43           

Niños: (%) Muy superior al término 
medio 

27.03 33.33 
 

35.19 24.32 
 

32.00 30.30 

Superior al término medio 56.76 48.15 
 

50 54.05 
 

48.00 53.03 

Término medio 10.81 12.96 
 

11.11 13.51 
 

12.00 12.12 

Inferior al término medio 5.41 5.56 
 

3.7 8.1 
 

8.00 4.55           

Niñas: (%) Muy superior al término 
medio 

29.58 21.43 
 

30 20.93 
 

32.00 22.22 

Superior al término medio 54.93 64.29 
 

54.29 65.12 
 

56.00 60.32 

Término medio 12.68 9.52 
 

12.86 9.3 
 

12.00 11.11 

Inferior al término medio 2.82 4.76 
 

2.86 4.65 
 

0.00 6.35           

Nse1: (%) Muy superior al término 
medio 

22.0 18.0 
 

24.24 11.76 
 

21.62 19.05 

Superior al término medio 54.0 64.0 
 

53.03 70.59 
 

54.05 61.90 

Término medio 18.0 14.0 
 

18.18 11.76 
 

18.92 14.29 

Inferior al término medio 6.0 4.0 
 

4.55 5.88 
 

5.41 4.76           

Nse2: (%) Muy superior al término 
medio 

34.48 39.13 
 

41.38 30.43 
 

42.11 33.33 

Superior al término medio 56.9 45.65 
 

51.72 52.17 
 

52.63 51.52 

Término medio 6.9 8.7 
 

5.17 10.87 
 

5.26 9.09 

Inferior al término medio 1.72 6.52 
 

1.72 6.52 
 

0.00 6.06 
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Correlaciones entre variables continuas 

Se realizaron correlaciones de las variables antropométricas, kilos de grasa corporal y 

puntaje total del HEI con el promedio de puntaje total del test de Raven por nivel 

socioeconómico y por sexo (Tabla 17 y 18). 

Como se puede observar la circunferencia de cintura y los kilos de masa grasa 

correlacionaron positivamente con el puntaje de test de Raven (0.1534 p=0.0285 

circunferencia de cintura, 0.1506 p=0.0316 kilos de masa grasa), estas mismas 

correlaciones se encontraron en el nivel socioeconómico medio-bajo (0.218 p=0.0262 

circunferencia de cintura, 0.2145 p=0.0288 kilos de masa grasa) (Tabla 17) y entre 

escolares del sexo masculino (0.2222 p=0.0343 circunferencia de cintura, 0.2462 

p=0.0187 kilos de masa grasa) (Tabla 18). No se encontró correlación de variables en 

el nivel socioeconómico bajo ni en el sexo femenino. 
 

Tabla 17. Correlaciones entre variables de estado de nutrición y calidad de la dieta con puntaje total de 

Test de Raven por nivel socioeconómico. 
 Índice de calidad de la dieta  Puntaje de Raven 

Total (n=204) 
   

Puntaje de test de Raven -0.0229   
Índice de masa corporal (z) -0.0008  0.0290 

Talla para la edad (z) -0.0010  -0.0019 

Circunferencia de cintura -0.0042  0.1534a 

Porcentaje de grasa corporal -0.0012  0.0625 

Masa grasa corporal (kg) 0.259  0.1506b 
    

Nivel socioeconómico Bajo (n=100) 

Puntaje de test de Raven -0.097   
Índice de masa corporal (z) -0.0641  0.0143 

Talla para la edad (z) 0.0531  -0.2583 

Circunferencia de cintura -0.0174  0.084 

Porcentaje de grasa corporal -0.0535  0.0482 

Masa grasa corporal (kg) -0.0289  0.0697 
    

Nivel socioeconómico Medio- bajo (n=104) 

Puntaje de test de Raven 0.0919   
Índice de masa corporal (z) 0.0569  0.043 

Talla para la edad (z) -0.0199  0.1748 

Circunferencia de cintura 0.102  0.218c 

Porcentaje de grasa corporal 0.0586  0.0668 

Masa grasa corporal (kg) 0.0838   0.2145d 
 

aCorrelación positiva (p<0.05) entre circunferencia de cintura y puntaje total en test de Raven, bCorrelación 
positiva (p<0.05) entre kilos de masa grasa y puntaje total en test de Raven, cCorrelación positiva (p<0.05) entre 
circunferencia de cintura y puntaje total en test de Raven en el nivel socioeconómico medio-bajo,  dCorrelación 
positiva (p<0.05) entre kilos de masa grasa y puntaje total en test de Raven en el nivel socioeconómico medio-
bajo. 
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Tabla 18. Correlaciones entre variables de estado de nutrición y calidad de la dieta con puntaje total de 

Test de Raven, por sexo. 

  Índice de calidad de la dieta   Puntaje de Raven 

Total (n=204) 
   

Puntaje de test de Raven -0.0229   
Índice de masa corporal (z) -0.0008  0.0290 

Talla para la edad (z) -0.0010  -0.0019 

Circunferencia de cintura -0.0042  0.1534a 

Porcentaje de grasa corporal -0.0012  0.0625 

Masa grasa corporal (kg) 0.259  0.1506b 

    
Niños (n=91) 

Puntaje de test de Raven 0.0257   
Índice de masa corporal (z) -0.0896  0.1441 

Talla para la edad (z) 0.0720  0.0665 

Circunferencia de cintura 0.0021  0.2222c 

Porcentaje de grasa corporal -0.122  0.2055 

Masa grasa corporal (kg) -0.0108  0.246d 

    
Niñas (n=113) 

Puntaje de test de Raven -0.0695   
Índice de masa corporal (z) 0.1181  -0.1118 

Talla para la edad (z) -0.0754  -0.073 

Circunferencia de cintura 0.0089  0.0612 

Porcentaje de grasa corporal 0.1145  -0.0856 

Masa grasa corporal (kg) 0.0754   0.0341 
 

aCorrelación positiva (p<0.05) entre circunferencia de cintura y puntaje total en test de Raven, bCorrelación 
positiva (p<0.05) entre kilos de masa grasa y puntaje total en test de Raven, cCorrelación positiva (p<0.05) entre 
circunferencia de cintura y puntaje total en test de Raven en niños, dCorrelación positiva (p<0.05) entre kilos de 
masa grasa y puntaje total en test de Raven en niños. 
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8. DISCUSIÓN 

 

Se encontraron mayores prevalencias de sobrepeso u obesidad empleando como 

indicador el porcentaje de grasa corporal (63.2%), seguido del indicador ZIMC (47.1%), 

y en una menor proporción al clasificarlos con obesidad abdominal (39.22%).  

Estos hallazgos son similares a los reportados en estudios epidemiológicos de otras 

poblaciones; por ejemplo, una investigación realizada en escolares chinos buscó 

determinar qué tan frecuentemente padecían hipertensión los niños con exceso de 

peso; para ello se describió primeramente la prevalencia de obesidad abdominal, que 

fue de 11.5% para niños y 16.8%, y fue menor al comparar con la prevalencia de 

obesidad por IMC (28.6% niños, 16.3% niñas) (114). A su vez, en  una intervención 

para prevenir la obesidad infantil en escuelas primarias mexicanas, se registró en el 

diagnóstico basal una prevalencia de obesidad abdominal de 20.6%, mientras que con 

el cálculo del IMC fue de 45.3% (115).  

Diversos estudios han mostrado mayores prevalencias de sobrepeso y obesidad al 

considerar la grasa corporal de los escolares que con el cálculo del IMC. En un trabajo 

realizado en la ciudad de Durango la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 35% 

mediante el IMC y del 42% haciendo el diagnóstico a través del porcentaje de grasa 

corporal utilizando los puntos de corte de McCarthy (116), como lo observado en la 

presente investigación.   

Esta situación se debe a que estos indicadores evalúan distintos compartimentos de 

la masa corporal, siendo el estándar de oro la medición de la grasa corporal, ya que el 

IMC se considera como un indicador indirecto de masa grasa, teniendo limitaciones 

relacionadas con la distribución de la misma, y la circunferencia de cintura evalúa la 

grasa acumulada únicamente en el perímetro abdominal, siendo un mejor indicador de 

riesgo cardiovascular y mortalidad, más que para el cálculo de prevalencias de 

obesidad en general (14, 117).  

 

Dado que la obesidad se define como la condición en la cual el exceso de tejido 

adiposo afecta de manera adversa la salud y el bienestar, los indicadores idóneos para 

definirla deben ser aquellos que cuantifiquen la magnitud del tejido adiposo y tendrían 
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que basarse en la estimación del porcentaje de grasa corporal (118). Sin embargo, 

algunos autores consideran que esto es impráctico en el área de epidemiología, e 

incluso, en el área clínica (119). Por ello, actualmente expertos de distintos ámbitos y 

países incluyendo México, han recomendado que el indicador IMC sea utilizado no 

sólo en adultos, sino también en niños (de acuerdo a su edad y sexo) y adolescentes 

para diagnosticar el sobrepeso y obesidad, por lo que hoy en día es el indicador 

aceptado para comparaciones internacionales (119), reconociendo su alta 

especificidad, es decir, una alta probabilidad de que un sujeto que no tiene la condición 

de interés tendrá un resultado de prueba negativo: y su baja sensibilidad, lo cual indica 

que la probabilidad de que una persona que realmente tiene la condición de interés 

tendrá un resultado de prueba positivo, es baja (120). 

 

En los resultados de la presente investigación, la prevalencia de sobrepeso u obesidad 

fue 20 puntos porcentuales más alta en niños (59.3%) que en niñas (37.17%). Estos 

resultados concuerdan con encuestas nacionales donde las prevalencias de 

sobrepeso u obesidad han sido mayores en niños que en niñas. En la ENSANUT 2012 

las diferencias fueron de 2.4 puntos porcentuales (34.4% niños vs 32% niñas) a nivel 

nacional y de 2.7 puntos porcentuales (31.7% niños vs 29%) a nivel estatal (3). En la 

ENSANUT 2016 fueron 1.2 puntos porcentuales mayor en niños (34%) que en niñas 

(32.8%) (4).  

Un fenómeno similar, aunque de menor magnitud, se ha observado en escolares de 

Barcelona, España donde se hallaron prevalencias de obesidad en niños de 14.8% en 

comparación a un 10.8% en niñas (121) y en una investigación más en un sector 

sanitario de Zaragoza, España siendo mayor la prevalencia en los niños por 2.4 puntos 

porcentuales (31.3% niños vs 28.8% niñas) (122).  

 

Una investigación llevada a cabo en Tuxtla Gutiérrez, México, explica esta situación 

diciendo que en el ámbito familiar existe una tendencia a alimentar más al hombre con 

respecto de la mujer, no obstante, en edades más avanzadas en momentos diferentes 

de desarrollo y en un proceso de acumulación de grasa corporal, estas prevalencias 

tienden a invertirse (123). 
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Con respecto a la evaluación del HEI-2010, se registró que las niñas consumen más 

verduras que en los niños [3.32 (IC 3.07, 3.57) niñas vs 2.92 (IC 2.67, 3.17) niños] 

(p=0.0232). Este dato coincide con una investigación realizada en escuelas urbanas 

de Hidalgo, México, al realizar una intervención de promoción del consumo de 

verduras y frutas; inicialmente el consumo de verduras era mayor en las niñas que en 

los niños (69 g niños vs 81 g niñas) en el refrigerio escolar; sin embargo, posterior a la 

intervención, los niños incrementaron 61 g  su consumo de verduras, siendo mayor 

que el incremento de las niñas que fue de 45 g (124). 

  

Se registró un consumo significativamente mayor de alimentos ricos en proteínas 

evaluados con el HEI en niños que en las niñas [4.52 (IC 4.34, 4.70) niños vs 4.15 (IC 

3.93, 4.38) niñas]. Estas diferencias en el consumo de proteínas por sexo se han 

reportado en otras investigaciones. En la  encuesta NHANES 2003-2004 de los U.S.A, 

empleando el índice de Alimentación Saludable (HEI 2005); se reportó que el 

porcentaje de niños que cumplía con las puntuaciones más altas del HEI en el apartado 

de carnes y leguminosas era de un 84% en comparación a un 78% en las niñas (40). 

Cabe destacar que los apartados de esta versión del HEI tenían nombres diferentes a 

la versión utilizada en nuestro estudio (HEI 2010); sin embargo, ambos se refieren al 

grupo de alimentos ricos en proteínas. Una publicación acerca de las sociedades 

occidentales modernas, menciona la existencia de asociaciones consistentes entre 

género y consumo de alimentos específicos, identificando que la carne (especialmente 

carne roja) y el tamaño abundante de las porciones, están asociados con la 

masculinidad, mientras que las verduras, frutas, pescado y productos lácteos amargos 

como el queso se asocian con la feminidad (125), lo cual pudiera explicar las 

diferencias en los grupos de alimentos de alimentos ricos en proteínas y verduras entre 

niños y niñas en los resultados de la presente investigación. 

 

Un punto desfavorable para los niños fue el consumo de granos refinados con 

puntuaciones más bajas que las niñas [1.50 (0.94, 2.07) niños vs 2.36 (1.78, 2.93) 

niñas]. Aunque en este estudio no se midieron los efectos de la publicidad de productos 

industrializados, se ha reportado que el aumento en el consumo de este grupos de 
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alimentos puede deberse su comercialización que cada vez va en mayor aumento 

significando un riesgo para el desarrollo de la obesidad, principalmente por parte de 

los niños, subrayando la importancia de prestar mucha atención ante estos resultados 

ya que durante la niñez se incorporan la mayoría de los hábitos y prácticas 

alimentarias, las preferencias y las aversiones (25).  

 

Al dividir a los niños por nivel socioeconómico se encontró que aquellos que 

pertenecían al nivel bajo consumen más frutas que los del nivel socioeconómico medio 

bajo; en contraste los alimentos del grupo de lácteos fueron más consumidos por el 

nivel socioeconómico medio bajo. El consumo de lácteos reportado en la encuesta 

NHANES de  los U.S.A, fue mayor por parte del grupo con nivel socioeconómico más 

alto al igual que en el presente trabajo; el porcentaje de personas que obtuvieron la 

puntuación máxima en este apartado del índice de alimentación saludable (HEI 2005) 

fue del 92% (40).  

Un estudio realizado en escuelas mexicanas pertenecientes a un nivel socioeconómico 

bajo, estudió las preferencias alimentarias de los escolares y recabo información sobre 

el consumo de frutas y lácteos dentro de los alimentos más preferidos por los niños 

(25). Al compararlo con lo reportado en esta investigación sobre el consumo de estos 

dos grupos de alimentos, se pudiera pensar que este mayor consumo de frutas en el 

nivel socioeconómico bajo pudiera estar más relacionado con el costo de los alimentos 

que con las preferencias alimentarias, ya que por lo regular son menos costosos que 

la mayoría de los lácteos.  

 

Por otro lado en España se han reportado resultados contradictorios al evaluar el 

consumo de frutas y verduras en familias en general, pertenecientes a diferentes 

niveles socioeconómicos, ya que el consumo de estos alimentos fue mayor en 

categorías socioeconómicas superiores e inferior en las categorías más bajas de nivel 

socioeconómico (126); en este caso se relacionó el nivel socioeconómico con el grado 

de estudios de los padres y a su vez con un menor conocimiento sobre la alimentación 

saludable y la accesibilidad a los alimentos.  
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Al categorizar a la muestra por nivel socioeconómico se reportan diferencias 

significativas en los puntajes totales del test de Raven. Los escolares cuyas familias 

pertenecen al nivel socioeconómico bajo tuvieron totales menores a los del nivel 

socioeconómico medio-bajo. Varias investigaciones han hallado una relación existente 

entre el nivel socioeconómico y el cociente intelectual de los niños medido por 

diferentes métodos. En niños argentinos de 8 a 11 años, hubo una asociación en las 

habilidades lingüísticas de los niños con nivel socioeconómico bajo que mostraron 

desempeño inferior que los niños del nivel socioeconómico medio en las tareas que 

valoran el lenguaje comprensivo y el nivel de vocabulario medido a través de la escala 

de inteligencia de Wechsler (103). Dos estudios concuerdan con estos resultados al 

asociar las condiciones socioeconómicas con el cociente intelectual. Uno de ellos 

llevado a cabo en Medellín donde el diagnóstico de cociente intelectual limítrofe fue 

explicado en parte por la inseguridad alimentaria severa (127). El otro realizado en 

U.S.A, encontró que los niños de hogares por debajo del nivel federal de pobreza 

tuvieron una brecha de 8 a 10 puntos porcentuales menos en el resultado de CI (128). 

 

A partir de los hallazgos obtenidos en esta investigación, se pudo identificar una 

relación entre la calidad de la dieta y la presencia de obesidad abdominal, ya que los 

escolares sin obesidad abdominal tuvieron puntuaciones mayores que aquellos con 

obesidad abdominal, en el apartado de verduras, frutas, fruta entera, alimentos ricos 

en proteína y, mariscos y proteínas vegetales. Esto sugiere que un probablemente en 

la presencia de obesidad abdominal exista un mayor consumo del resto de alimentos 

como son los granos refinados y los alimentos ricos en sodio y calorías vacías. Por 

ejemplo en un estudio realizado es escolares de 1° a 4° grado en Lima, Perú se 

encontró que en escolares con perímetro abdominal con riesgo alto y muy alto, al 

evaluar la dieta, el 40% de los niños consumían 2 o más veces a la semana galletas 

saladas, jugos envasados y/o gaseosas (129).  

 

Otro trabajo que puede dar soporte a la relación sugerida entre la obesidad abdominal 

y el consumo de alimentos procesados, fue realizado en la población china dentro de 

un rápido desarrollo económico, donde las prevalencias de sobrepeso y obesidad 
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determinadas por el IMC se han mantenido estables, mientras que la obesidad 

abdominal ha ido en aumento, atribuyéndolo a cambios en el estilo de vida dentro de 

los cuáles se encuentra la alimentación con un incremento en el consumo de alimentos 

calóricos y ricos en grasas (130-132). Contrario a los hallazgos de este estudio, una 

investigación realizada en niños mayores de 7 años, jóvenes y adultos donde se 

evaluaron factores de riesgo cardiometabólico encontró que un mayor porcentaje de 

la ingesta energética de proteína ajustada por el porcentaje de calorías de grasa, se 

asoció con un mayor riesgo de sobrepeso y una alta relación entre la cintura y la talla 

(133). 

 

A partir de una muestra de niños finlandeses, se reportaron asociaciones entre la 

puntuación de la dieta del mar Báltico (BSDS) y el enfoque dietético para detener la 

hipertensión (DASH) con el CI de los niños medido por las matrices progresivas de 

Raven en su escala coloreada, donde una puntuación más alta en la dieta indicaba un 

mejor puntaje de CI (81). Otro estudio realizado en Arequipa mostró una fuerte relación 

entre el balance alimentario y la memoria de trabajo medida mediante la Escala de 

Inteligencia para niños de Wechsler (134).  

 

Contrario a la hipótesis planteada en esta investigación referente a que una mejor 

calidad de la dieta propicia un mejor CI en los escolares, los escolares con la mejor 

puntuación en el HEI no fueron aquellos con diagnóstico “Muy superior al término 

medio”, sino los de “Término medio”, sin embargo se lograron identificar dos grupos 

de alimentos que pudieran condicionar a obtener un mayor puntaje de CI, que son las 

frutas, tanto enteras como totales y los lácteos, ya que tanto en las puntuaciones 

totales, como en el grupo de niñas y en el nivel socioeconómico bajo se observó que 

los niños con diagnóstico “Muy superior al término medio son los que más consumen 

alimentos de estos dos grupos, obteniendo puntuaciones más altas de acuerdo al HEI.  

Este hecho pudiera deberse a la relación que existe entre los minerales aportados por 

estos grupos de alimentos; se sabe que las sustancias neurotransmisoras que hacen 

posible el adecuado funcionamiento cognitivo, afectivo y motor de una persona, son 

elaboradas en el cerebro a partir de los alimentos que consumimos, en el caso de los 

lácteos y las frutas son ricos en vitamina B1, B2, B6, B12, C y minerales como calcio, 



 

72 
 

fósforo, magnesio, potasio, flúor, zinc, los cuáles cumplen un papel en la creación de 

neurotransmisores y por ende en la cognición (135, 136). Por otro lado, la razón por la 

cual los escolares con mejor diagnóstico de CI no tuvieron las puntuaciones más altas 

en la calidad de la dieta pudiera ser que este mismo grupo tuvieron un mayor consumo 

en los apartados de moderación de sodio y granos refinados y un menor consumo de 

verduras que los demás grupos restando puntos en la puntuación total del índice de 

alimentación saludable. 

 

Los niños con diagnóstico “Inferior al término medio” son el grupo con menor consumo 

de fruta entera y lácteos, y es el segundo grupo con menor consumo de verduras 

después de los del “Muy superior al término medio”, este dato coincide con el estudio 

efectuado en Finlandia, donde los niños con menor consumo de frutas y leguminosas 

tuvieron los puntajes más bajos en la escala coloreada de Raven (81). Por otro lado, 

Louwman (137) en U.S.A., demostró que el consumo de una dieta macrobiótica en la 

vida temprana, sin inclusión de carne y productos lácteos y consecuentemente muy 

baja en vitamina B12, estuvo asociada con la deficiencia de este micronutriente y con 

la reducción de los puntajes en pruebas cognitivas en adolescentes, apoyando la 

importancia del consumo de lácteos para obtener mejores puntuaciones de CI.  

 

En Bolivia, se hubo una relación directa entre el ZIMC con CI evaluado en niños, es 

decir a menores puntajes Z-T/E y ZIMC menor cociente intelectual y viceversa (138). 

Otra investigación realizada en niños mexicanos reportó que los niños obesos 

presentaron un peor rendimiento que los de peso normal en memoria, razonamiento 

abstracto y seguimiento de instrucciones y peor que los desnutridos en memoria y 

cierre visual (61). 

En los resultados de este estudio no se encontraron diferencias significativas entre el 

estado de nutrición y los diagnósticos de Ci. Sin embargo, se observó un 

comportamiento similar de distribución, ya que dentro de cada grupo de diagnóstico 

de cociente intelectual “término medio” y “muy superior al término medio”, la mayor 

proporción fue para niños sin sobrepeso u obesidad, caso contrario al grupo “inferior 

al término medio”, donde la mayor proporción fue para los niños con sobrepeso u 
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obesidad. A pesar de no haber hallado asociación entre el estado de nutrición y el CI, 

si hubo una correlación entre los cm de circunferencia de cintura y kg de grasa corporal 

con los puntajes totales del Test de Raven. estas correlaciones fueron positivas en 

ambos casos, lo que quiere decir que en estratos socioeconómicos bajo y medio bajo 

al que pertenecen las escuelas públicas estudiadas, el exceso de grasa puede tener 

un efecto protector en el CI al propiciar una mayor puntuación. Un resultado similar se 

presentó al estudiar la asociación de la obesidad en preescolares chilenos con el 

desarrollo cognitivo en función de otras variables sociales y emocionales, dentro del 

nivel socioeconómico bajo, la relación dada entre Z de IMC y el CI fue positiva (106). 

Estos resultados que parecieran ser contradictorios, pudieran tener su explicación en 

el diseño de estudio seleccionado para esta investigación; ya que recientemente, una 

revisión bibliográfica propuso que los resultados de estudios transversales podrían no 

ser los más adecuados para determinar la relación entre la obesidad y el CI, dado que 

los estudios longitudinales han concluido uniformemente que es la inteligencia en la 

infancia la que influye fuertemente en la presencia de obesidad, cambiando la dirección 

del estudio entre estas dos variables (139). 

 

También se debe tomar en cuenta la información proporcionada en una revisión acerca 

de la inteligencia, alimentación y nutrición en la niñez, la cual sugiere que los 

problemas de desarrollo intelectual de los niños y niñas no tienen una sola causa, ni 

los riesgos tienen resultados específicos, pero estos riesgos tienen efectos aditivos, es 

decir, que a más riesgos presentes serán peores los resultados en todas las 

dimensiones de desarrollo, y que los niños que han experimentado una inadecuada 

nutrición también están más expuestos a peligros ambientales y a la insatisfacción de 

necesidades básicas como la alimentación o la vivienda podría causar ansiedad y otros 

problemas emocionales en los niños, aún sin tener efectos negativos en el estado 

nutricional (140).  

 

Dentro de las fortalezas de este estudio se encuentran, la inclusión de escolares de 3 

municipios diferentes de la zona metropolitana de Pachuca, lo que permitió tener una 

buena representatividad en la muestra; la aplicación de 2 recordatorios con una 

diferencia de 1 semana entre cada uno, que es lo recomendado para estudios 
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epidemiológicos; se contó con personal capacitado y especializado (nutriólogos) para 

la toma de mediciones y aplicación de entrevistas; se emplearon varios métodos para 

evaluar estado de nutrición (Z de IMC, medición de circunferencia de cintura y 

bioimpedancia eléctrica); asimismo se utilizó un software diseñado para evaluar la 

calidad de la dieta (ASA24) que proporcionó datos específicos para el cálculo del HEI-

2010; y el empleo del Test de Matrices Progresivas de Raven, en su versión en línea 

auto aplicable, el cual es fácil de aplicar, no se requiere de personal especializado, y 

proporciona diagnósticos de acuerdo con la edad de los sujetos. 

 

Dentro de las debilidades se encuentran que el índice de calidad de la dieta utilizado 

en este estudio HEI es un instrumento validado, pero no está ajustado a la población 

mexicana, sin embargo, no existe algún método similar aplicable a esta población. Otra 

debilidad es que no se midieron factores emocionales y el entorno familiar, que 

pudieran estar involucrados en las relaciones estudiadas, así como el efecto de la 

publicidad de alimentos industrializados como los refrescos en el consumo de los 

mismo que se han asociado al incremento del sobrepeso y obesidad infantil.
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9. CONCLUSIONES 

 

Este estudio aporta evidencia de que una puntuación baja en el HEI afecta 

negativamente el cociente intelectual; sin embargo, al aumentar la adiposidad (Kg de 

grasa y CC), aumenta el CI, cumpliéndose parcialmente la hipótesis planteada en la 

presente investigación; indicando que, en escuelas públicas de la zona metropolitana 

de Pachuca, Hgo; el estado de nutrición y la alimentación, juegan un papel importante 

en los resultados de la medición del CI. 

 

No se encontraron diferencias de CI por estado de nutrición para puntaje ZIMC, incluso 

al analizar por nivel socioeconómico, pero si se observó una proporción mayor de niños 

con exceso de peso en las categorías de menor cociente intelectual.  

En el índice total de calidad de la dieta se encontró una asociación significativa con el 

cociente intelectual, observando que los niños con mejor calidad de la dieta fueron los 

que se ubicaron en la categoría de término medio de CI. En general los escolares se 

ubicaron en una categoría de cociente intelectual considerado como aceptable, ya que 

el mayor porcentaje se ubicó en la categoría superior al término medio. Los escolares 

que no presentaron obesidad abdominal tuvieron una puntuación más alta en el índice 

de calidad de la dieta, observando mayor consumo de verduras, frutas, alimentos ricos 

en proteínas, mariscos y proteínas vegetales, en comparación a los escolares con 

obesidad abdominal, confirmando la importancia de seguir promoviendo el consumo 

de estos grupos de alimentos naturales y disminuir el consumo de alimentos 

industrializados. 

Un dato importante fue el hecho de encontrar prevalencias de sobrepeso u obesidad 

más altos en los escolares al clasificarlos de acuerdo con el porcentaje de grasa 

corporal, evidenciando el alto riesgo de padecer obesidad en edades más avanzadas 

y sufrir las consecuencias. Se encontró que el sobrepeso y obesidad fue de mayor 

magnitud en los escolares del sexo masculino comparándolo con el femenino, además 

se registró que los niños consumen menos frutas y verduras que las niñas, reflejando 

la importancia de realizar mayor promoción de hábitos de alimentación saludables y 
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realización de actividad física, ya que se ha encontrado que los niños responden aún 

más que las niñas en las intervenciones escolares.  

 

Por otra parte, un mejor nivel socioeconómico, medido por bienes materiales del hogar 

y el nivel educativo del padre o tutor, se relacionó con mejores puntajes de cociente 

intelectual, pero de acuerdo con los resultados encontrados en la calidad de la dieta, 

esto no se ha traducido en mejores prácticas de alimentación.  

El estudio de la calidad de la dieta y el estado de nutrición en relación con el cociente 

intelectual debe abordarse con otros diseños metodológicos en el largo plazo, para 

definir si la obesidad contribuye en un menor cociente intelectual, o si el cociente 

intelectual influye en la obesidad como se ha explorado en otras poblaciones. 

En futuros trabajos, se recomienda utilizar un instrumento que evalúe tanto la 

inteligencia verbal como la no verbal, ya que el test de Matrices Progresivas de Raven 

sólo evalúa inteligencia no verbal.  

A su vez se sugiere incluir variables bioquímicas para una mejor obtención del estado 

de nutrición de los escolares y observar la influencia que tienen estos indicadores en 

el cociente intelectual, que es un proceso multifactorial y requiere de más 

investigaciones que estudien el efecto de otros factores genéticos y ambientales en el 

rendimiento cognitivo. 
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Anexo 1. Consentimiento informado para padres o tutores y niños. 

Instrucciones: Favor de leer detenidamente el siguiente texto y si acepta participar el padre o tutor con su hijo(a), 

solicitar su firma en el apartado correspondiente.  

Como parte de las actividades del Proyecto de Prevención del Sobrepeso y Obesidad en Escolares de hidalgo (PESOEH), se 

realizará la “Evaluación del consumo de edulcorantes energéticos y no energéticos en escolares de la zona metropolitana 

de Pachuca, Hidalgo”; con la finalidad de implementar acciones para mejorar los hábitos de alimentación y consumo de 

bebidas en los escolares.  

1. Procedimientos: si aceptan participar en el estudio, usted y su hijo serán integrados en las siguientes actividades: 

a) Se le  realizarán entrevistas a la madre (o tutor encargado de la alimentación del menor) en donde se le preguntará a 

cerca del consumo de alimentos y bebidas de su hij@ y aspectos socioeconómicos de su familia por medio de un 

breve cuestionario. 

b)  Así también, se  medirá el peso, estatura, circunferencia de cintura y composición corporal de la madre. 

c) A su hij@ se le me medirá el peso, estatura, circunferencia de cintura, composición corporal, y se le aplicará una 

prueba de capacidad intelectual. 

d) A la madre encargada se le pedirá que realicen un registro de hábitos de consumo de bebidas de su hij@.  

e) En la segunda parte del presente ciclo escolar se le pedirá su participación en acciones de mejoramiento de hábitos de 

alimentación.  

2. A su hij@ se le tomará una muestra de sangre capilar, para medirle la cantidad de grasa y azúcar en la sangre (triglicéridos, 

y glucosa);con la finalidad de detectar riesgos metabólicos en la salud de su hij@.   

3. Beneficio de participación. 

a) Obtendrá información acerca del estado de nutrición de su hijo(a) y de usted, conocerá si existe algún riesgo para la 

salud del niño(a) y la forma de prevenirlos. 

b) La información que se obtenga permitirá implementar estrategias para prevenir enfermedades crónicas en los 

escolares.  

c) El estudio no pone en ningún riesgo la salud y la vida del niño. 

d) No recibirá compensación económica por su participación. 

4. Posibles riesgos y molestias. El niño no experimentará ninguna molestia; su hijo podría tener una pequeña molestia por 

la punción  del dedo, como ardor o comezón en la zona de punción.   

5. Participación voluntaria/ abandono. Si usted y su hijo se ofrece a participar de la forma voluntaria, se pueden retirar en 

cualquier momento sin consecuencia alguna. Los datos que proporcione serán secretos, lo que garantiza no ser identificado.  

6. Preguntas. Si tiene alguna duda,  comentarios o quejas como participante en la investigación, favor de comunicarse con 

el Dr. Marcos Galván García, Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo, Instituto de Ciencias de la Salud, Carr. 

Actopan –Tilcuahutla, ExHacienda la Concepción. Tel. 01 7717172000 Ext. 4312, email: pesoeh@gmail.com  

7. Confidencialidad: las opiniones e ideas que exprese durante la entrevista serán anónimas. Se entiende por anónimo a la 

condición en que el mismo investigador puede relacionar a una persona con la información.  

 

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO  

     Folio del niño |     |      |      |      |  

Los investigadores y personal del PROYECTO me han explicado y dado a conocer en qué consiste el estudio, los posibles riesgos y beneficios de mi participación y la de mi 

hijo(a), así como de que puedo optar libremente por dejar de participar en cualquier momento que lo desee. 

Me doy por enterado(a) que los resultados obtenidos en el estudio serán para beneficio de los escolares de Hidalgo, y que serán sólo para los fines científicos y elaborar 

programas de intervención por las instituciones públicas.   

Nombre del niño(a):      Nombre del profesor del curso: 

                                                       Apellido paterno Apellido materno  
_____________________________________________________ 

      Firma del profesor del curso: 

Nombre (s) 
_____________________________________________________ 

Nombre del padre:     Nombre del responsable  

     _____________________________________________________ 

Firma del padre:     Firma del responsable  

      _____________________________________________________ 

  Municipio: ____________________ ,Hgo. _____ de ____________ de 2016 
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Anexo 2. Tabla de percentiles propuestas por Fernández y para evaluación de circunferencia de cintura. 



 

 
 

 

Anexo 3. Tabla de percentiles propuesta por MCcarthy para evaluación de grasa corporal. 



 

 
 

 

Anexo 4. Formato de Recordatorio de 24 horas. 

 

Nombre del niño (a): _________________________________________________________________________ Fecha: ______________________ 

Sexo: ____niño  ____niña   Fecha de nacimiento: __________________________________________________  Folio: ______________________ 

Nombre de la escuela: ________________________________________________________________________ Grado y grupo: ______________ 

 

Horario 
de 

comida 

Tiempo de 
comida 

Alimento o platillo Ingredientes Cantidad 
código 

Código 
alimento 

Cantidad 
alimento 

Unidad 
alimento 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        



 

 
 

Anexo 5. Hoja de respuestas para Test de Matrices Progresivas de Raven. 

 

Nombre del niño(a): _________________________________________________Folio:_________ 
Nombre de la escuela: ______________________________________Grado y grupo: __________ 

Sexo: ____niño  ____niña    
 

 

Fecha de nacimiento: _______________ 
Edad: ________años ________meses 

Fecha de aplicación: ____________________________ 
Hora de inicio: ___________ Hora de fin: ___________ 
Duración:_____________________________________ 

 
 

A B C D E 

1   1   1   1   1   

2   2   2   2   2   

3   3   3   3   3   

4   4   4   4   4   

5   5   5   5   5   

6   6   6   6   6   

7   7   7   7   7   

8   8   8   8   8   

9   9   9   9   9   

10   10   10   10   10   

11   11   11   11   11   

12   12   12   12   12   

Puntos 
parcial: 

 Puntos 
parcial: 

 Puntos 
parcial: 

 Puntos 
parcial: 

 Puntos 
parcial: 

 

Diagnóstico 

Edad cron.  Puntaje  

T/MIN  Rango  

 
 

Aplicador 



 

 
 

Anexo 6. Cuestionario para evaluar Nivel socioeconómico por Regla AMAI 8X7. 

 

 

CUESTIONARIO I: NIVEL SOCIOECONÓMICO 

1. FOLIO NIÑO |__|__|__|__|__|__|__| 
2. Fecha de la entrevista 

|__|__|  |__|__|  |__|__| 
Día            Mes           Año 

 

3.Nombre del padre, madre o tutor: ______________________________________Parentesco: Padre |1|   Madre |2|  Abuelos |3|  Otro |4| 
                                                                         Apellido paterno     Apellido materno             Nombre(s) 
4.Nombre niño: _________________________________________________________________5.Sexo: Masculino|_1_| Femenino|_2_|   
                                           Apellido paterno                                 Apellido materno                             Nombre(s) 
6. Fecha de nacimiento: |__|__|  |__|__|  |__|__|__|__| 7. Nombre escuela: ______________________________________7.1 No. Esc.___ 
                                                      Día            Mes           Año 
8. Municipio: _______________________________ 8.1. No Mpio. |__|__|   9. Localidad:_____________________________________ 

 

INSTRUCCIONES: ESTIMADO PADRE O MADRE DE FAMILIA CONTESTE LAS PREGUNTAS QUE A 
CONTINUACIÓN SE PRESENTAN, MARCANDO LA RESPUESTA QUE MEJOR REFLEJE SU SITUACIÓN. LA 
INFORMACIÓN QUE PROPORCIONE ES DE CARÁCTER CONFIDENCIAL Y NADIE HARÁ USO DE ELLA 
DE FORMA INDIVIDUAL.   

10. ¿Cuál es el total de cuartos, piezas o habitaciones con que cuenta su hogar? Por favor no incluya baños, 
medios baños, pasillos, patios y zotehuelas. 
1) 1            2) 2            3) 3            4) 4            5) 5            6) 6            7) 7 o más   

    
11. ¿Cuántos baños completos con regadera y W.C. (excusado) hay para uso exclusivo de los integrantes de 

su hogar?  
1) 0            2) 1            3) 2            4) 3            5) 4 o más  

 
12. ¿En el hogar cuenta con regadera funcionando en alguno de los baños? 

1) No tiene                                                             2) si tiene  
 

13. Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, incluyendo los techos, paredes y lámparas 
de buró o piso, dígame ¿Cuántos focos tiene su vivienda? 
1) 0 a 5              2) 6 a 10              3) 11 a  15              4) 16 a 20              5) 21 o más  

 
14. ¿El piso de su hogar es predominantemente de tierra, o de cemento, o de algún otro tipo de acabado? 

1) Tierra o cemento                                     2) otro tipo de material o acabo  
 

15. ¿Cuántos automóviles propios, excluyendo taxi, tiene en su hogar? 
1) 0                   2) 1                   3) 2                   4) 3 o más  

 
16. ¿En este hogar cuenta con estufa de gas o eléctrica? 

1) No tiene                                              2) si tiene  
 

17. Pensando en la persona que aporta la mayor parte del ingreso en este hogar, ¿Cuál fue el último año de 
estudios que completó?  

1) No estudio  8) Preparatoria incompleta 
2) Primaria incompleta  9) Preparatoria completa 
3) Primaria completa  10) Licenciatura incompleta 
4) Secundaria incompleta  11) Licenciatura completa 
5) Secundaria completa  12) Diplomado o maestría 
6) Carrera comercial  13) Doctorado 
7) Carrera técnica  14) No sabe/ no contesto 

 



 

 
 

Anexo 7. Forma de calificar cuestionario de nivel socioeconómico por Regla AMAI 

8X7. 

1. ¿Cuál es el total de cuartos, piezas o habitaciones con que cuenta su hogar?, por 

favor no incluya baños, medios baños, pasillos, patios y zotehuelas.  

 

2. ¿Cuántos baños completos con regadera y W.C. (excusado) hay para uso exclusivo 

de los integrantes de su hogar?   

 

3. ¿En hogar cuenta con regadera funcionado en alguno de los baños?   

 

4. Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, incluyendo los de 

techos, paredes y lámparas de buró o piso, dígame ¿cuántos focos tiene su vivienda?   

 

5. ¿El piso de su hogar es predominantemente de tierra, o de cemento, o de algún otro 

tipo de acabado?       



 

 
 

 

6. ¿Cuántos automóviles propios, excluyendo taxis, tienen en su hogar?   

 

7. ¿En este hogar cuentan con estufa de gas o eléctrica?  

 

8. Pensando en la persona que aporta la mayor parte del ingreso en este hogar, ¿cuál 

fue el último año de estudios que completó?  

 

 

 

 



 

 
 

Interpretación de puntuación final. 

Puntos NSE AMAI 

Hasta 60 E 

Entre 61 y 101 D 

Entre 102 y 156 D+ 

Entre 157 y 191 C 

Entre 192 y 241 C+ 

Entre 242 y más A/B 
 




