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RESUMEN

Introduccion: La obesidad infantii en México es un problema de salud publica
multicausal influenciado por determinantes sociales de la salud (DSS). Obijetivo:
Determinar la relacion de variables individuales (condicién fisica, tiempo frente a pantallas
y horas de suefio) y familiares (nivel socio econdmico y estado de nutricidn materno) con
el estado de nutricion de escolares de la regiéon Tula-Tepeji de Hidalgo, México.
Metodologia: Se realiz6 un analisis transversal y analitico de una muestra de 175
escolares de 6 a 10 afos (8.10 £ 0.92) de escuelas urbanas de la region Tula-Tepeji de
Hidalgo, México. Se midieron el peso, la estatura y la circunferencia de cintura de
escolares y sus madres siguiendo protocolos internacionalmente aceptados. A partir de
estas mediciones se calcularon los puntajes z de peso para la edad (P/E), talla para la
edad (T/E) e IMC para la edad (IMC/E) de acuerdo a patrones de crecimiento de la OMS.
En las madres se calcul6 el IMC para evaluar estado de nutricion de acuerdo a criterios
de la OMS, un IMC 225 Kg/m? se considera sobrepeso y obesidad, ademas se determind
obesidad abdominal o central de acuerdo a la circunferencia de cintura (CC), cuando el
CC=88 cm. Asi mismo, en escolares se midié aptitud fisica utilizando la prueba de
caminata de 6 minutos (PC6M), la cual evalua una serie de atributos y capacidades, entre
ellas un indicador importante es la distancia total recorrida, y se evalué el nivel
socioeconémico (NSE) del hogar con criterios AMAI 8x7, el cual agrupa el bienestar del
hogar y sus integrantes de acuerdo con su bienestar econémico y social. Resultados:
La muestra incluyo 175 escolares (64% nifos y 36% nifias), con una media de edad de
8.1+SD afios. Se encontré una asociacion significativa entre el indice de Masa Corporal

(IMC) materno y el estado nutricional del escolar, (P=0.002), y la circunferencia de cintura
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de la madre se relacioné tanto con el puntaje z del IMC para la edad (P<0.001) como con
la circunferencia de cintura del escolar (P=0.008). Al considerar la aptitud fisica y el
estado de nutricion del escolar se observd un impacto negativo del IMC; ya que se
observa una correlacidon negativa moderada y altamente significativa (r=—0.2635;
P=0.0004), a mayor IMC, menor es la distancia que el nifio logra recorrer; y esta relaciéon
fue mas fuerte al usar el puntaje Z (r=—0.3274). La Obesidad Abdominal también presenta
una relacién negativa significativa (r=—-0.1857; P=0.0139), los nifos con mayor
circunferencia de cintura recorren menos metros. La aptitud fisica actua como un factor
protector, en los modelos presentados, a mayor distancia recorrida, menor es la
circunferencia de cintura B=-0.17, 1C95%: (-0.049,-0.003) (Beta negativo y ambos
extremos del IC 95% son negativos); en cuanto al IMC, también se observa una relacion
negativa significativa en ambos modelos =-0.266, 1C95%: (-0.010,-0.003) lo que indica
que una mejor aptitud fisica se asocia con un menor indice de Masa Corporal. La aptitud
fisica fue significativamente menor en nifios con obesidad (p < 0.05). Contrario a lo
esperado, el NSE no mostrdé una asociacion estadistica con el exceso de peso en esta
muestra urbana. Conclusiones: Los determinantes del microsistema familiar (obesidad
materna) y caracteristicas individuales como la baja aptitud fisica, fueron relacionados
significativamente con la obesidad infantil, en cambio factores estructurales como el nivel
socioeconémicos no mostro ninguna relacién. Se recomienda integrar a la madre en las
estrategias de intervencion de prevencion de obesidad y utilizar pruebas funcionales de
aptitud fisica en la vigilancia del estado de nutricién del escolar.

Palabras clave: obesidad infantil, estado de nutricion materno, aptitud fisica, nivel

socioecondmico, escolares.
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ABSTRACT

Introduction: Childhood obesity in Mexico is a multifactorial public health problem
influenced by social determinants of health (SDH). Objective: To determine the
relationship between individual variables (physical fitness, screen time, and sleep
duration) and family variables (socioeconomic status and maternal nutritional status) with
the nutritional status of schoolchildren from the Tula-Tepeji region in Hidalgo, Mexico.
Methodology: A cross-sectional and analytical study was conducted on a sample of 175
schoolchildren aged 6 to 10 years (8.10 + 0.92) from urban schools in the Tula-Tepeji
region of Hidalgo, Mexico. Weight, height, and waist circumference were measured in
schoolchildren and their mothers following internationally accepted protocols. Based on
these measurements, weight-for-age (W/A), height-for-age (H/A), and BMI-for-age
(BMI/A) z-scores were calculated according to WHO growth standards. Maternal BMI was
calculated to assess nutritional status according to WHO criteria, where BMI 225 kg/m?
was considered overweight or obesity. Abdominal or central obesity was also determined
using waist circumference (WC), with WC 288 cm indicating abdominal obesity. Physical
fitness in schoolchildren was assessed using the 6-Minute Walk Test (6MWT), which
evaluates several attributes and capacities, with total walking distance being an important
indicator. Household socioeconomic status (SES) was assessed using the AMAI 8x7
criteria, which classify household and family well-being according to economic and social
conditions. Results: The sample included 175 schoolchildren (64% boys and 36% girls),
with a mean age of 8.1 + SD years. A significant association was found between maternal
Body Mass Index (BMI) and the nutritional status of schoolchildren (P=0.002). Maternal

waist circumference was associated with both BMI-for-age z-score (P<0.001) and the
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child’s waist circumference (P=0.008). Considering physical fitness and nutritional status,
BMI showed a negative impact, with a moderate and highly significant negative correlation
(r = —0.2635; P=0.0004): the higher the BMI, the shorter the distance the child was able
to walk. This relationship was stronger when using the z-score (r = —-0.3274). Abdominal
obesity also showed a significant negative relationship (r = -0.1857; P=0.0139), indicating
that children with larger waist circumferences walked fewer meters. Physical fithess acted
as a protective factor in the presented models: greater walking distance was associated
with lower waist circumference (B = -0.17, 95% CI: —0.049 to -0.003), as both confidence
interval limits were negative. Similarly, BMI showed a significant negative association in
both models (B = -0.266, 95% CI: —0.010 to —0.003), indicating that better physical fithess
is associated with lower BMI. Physical fitness was significantly lower in children with
obesity (p < 0.05). Contrary to expectations, SES did not show a statistical association
with overweight in this urban sample. Conclusions: Family microsystem determinants
(maternal obesity) and individual characteristics such as low physical fitness were
significantly associated with childhood obesity, whereas structural factors such as
socioeconomic status showed no relationship. It is recommended to include mothers in
obesity prevention intervention strategies and to use functional physical fithess tests in

monitoring the nutritional status of schoolchildren.

Keywords: childhood obesity, maternal nutritional status, physical fitness, socioeconomic

status, schoolchildren.
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1. INTRODUCCION
La obesidad infantil es uno de los desafios de salud publica mas relevantes del siglo XXI,

debido a su rapida expansion y a las graves consecuencias que conlleva para el
desarrollo fisico y psicosocial de los escolares. En México, el sobrepeso y obesidad
(SpyOb) afecta al 35.5% de los escolares, posicionando al pais entre los primeros lugares

a nivel mundial [1].

El SpyOb no es simplemente el resultado de decisiones individuales o de un
desequilibrio energético aislado; es una manifestacion de la interaccion compleja entre
factores bioldgicos y el entorno en el que viven las personas. Para comprender esta
complejidad, es necesario analizar los determinantes sociales de la salud (DSS),
definidos como las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen. Segun el modelo de Dahlgren y Whitehead, estos determinantes se organizan
en capas que van desde los estilos de vida individuales hasta las condiciones

socioeconomicas, culturales y ambientales generales [2].

En el estado de Hidalgo, la situacién refleja la doble carga de la malnutricion, donde
coexisten problemas de desnutricidon persistente con un aumento sostenido en las cifras
de exceso de peso en areas urbanas. A pesar de los esfuerzos institucionales, persisten
brechas en el conocimiento sobre cédmo el microsistema familiar (especificamente el
estado nutricional materno) y los determinantes estructurales como el nivel
socioeconémico (NSE) y el tipo de entorno escolar influyen de manera diferenciada en la

salud de los escolares hidalguenses [3].

A pesar de que se ha documentado el impacto de los determinantes sociales en el

estado de nutricion infantil, la transicion epidemiolégica actual exige analizar como



interactuan estas condiciones con los nuevos estilos de vida tecnoldgicos y biolégicos.
Sobre todo, en regiones caracterizadas por su alta marginacion y vulnerabilidad
socioeconomica como lo es la Regidn de Tula-Tepeji [3]. El panorama se vuelve mas
complejo al sumar factores como las horas frente a pantalla y del suefo y la condicién

fisica de los escolares aunado a el estado nutricién materno

La presente investigacion permitira reunir mas elementos para aportar evidencia
cientifica local, con un diagnédsticos preciso y multifactorial, para aportar evidencia que
sustente intervenciones preventivas mas efectivas y focalizadas, reconociendo que la
obesidad es una enfermedad multicausal que requiere un abordaje desde la equidad y la
salud publica, culturalmente adecuadas y que rompan con el ciclo intergeneracional de

la obesidad y la adiposidad infantil en comunidades vulnerables.



2. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

2.1 Panorama General
En 2015, la ONU aprobé la agenda 2030 sobre el desarrollo sostenible con la finalidad

de mejorar la vida de todos, esta consta de 17 objetivos que abarcan la erradicacion de
pobreza, a través del fortalecimiento econdmico, considerando las siguientes
necesidades: educacion, sanidad, proteccion social, empleo, cambio climatico y
proteccion del medio ambiente. El objetivo 2 plantea poner fin al hambre, derivado del
aumento de la inseguridad alimentaria [4].

Segun el reporte de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 2023, los
avances para mas de 50% de la poblacion son insuficientes y un 30 % han retrocedido.
La pandemia COVID-19, el cambio climatico, la perdida de la diversidad, la
contaminacion, la guerra en diversas partes del mundo, entre otros factores, han
provocado aumento de precios en alimentos y energia, aumentando la crisis mundial y
recrudeciéndose en paises en desarrollo [5]. Para 2022, 9.2% de la poblacion mundial se
enfrentd al hambre crénica (735 Millones de personas), y 29.6 % (2400 millones de
personas) padecian inseguridad alimentaria moderada o grave. Asimismo 45 millones de
ninos menores de cinco afos sufrian emaciaciéon, 48 millones padecian retraso de
crecimiento y 37 millones tenian sobrepeso [5].

La Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y el Programa
Mundial de Alimentos (PMA), desde 2005, han desarrollado el proyecto —EI costo del
hambre-, para medir el impacto social y econémico de la desnutricion. Esta metodologia
se ha aplicado en 11 paises de nuestra regién y en mas de 15 paises de Africa, mas
adelante se complementé con el analisis del impacto de la obesidad en el mundo, el

estudio ahora denominado “El impacto social y econdmico de la doble carga de la
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malnutricién”, intenta evaluar una nueva realidad: el aumento del sobrepeso y la obesidad

en un contexto en el que aun prevalece la desnutricion.

En este estudio piloto se analizaron tres paises: Chile, Ecuador y México y se
observo que el impacto combinado de la doble carga de la malnutricion representa una
pérdida neta de producto interno bruto (PIB) del 4.3% y 2.3% anual en el Ecuador y
México, respectivamente. En el caso de Chile, donde ya se ha erradicado la desnutricion,
dicho costo alcanza el 0.2% del PIB. En el Ecuador y México, donde la desnutricion
continia siendo un problema de salud publica persistente y focalizado, los resultados
confirman que, dado su alto costo por pérdida de productividad, representa una carga

social y financiera entre 1.5 y 3 veces superior a la del sobrepeso y la obesidad [6].

El retraso del crecimiento (baja estatura para la edad), la emaciacion (bajo peso
para la edad) y las carencias de micronutrientes afectan el éptimo crecimiento y desarrollo
de los nifios. Esto se asocia a diversas enfermedades que tienen repercusiones en las
siguientes etapas de la vida, ademas de reducir el potencial de productividad en la edad
adulta. Por su parte el sobrepeso y la obesidad durante esta etapa, aumentan el riesgo
de tener enfermedades no transmisibles, como la hipertension, diabetes y enfermedades
cardiovasculares en la vida adulta, asi como dificultades financieras y para insertarse en
la poblacion econdmicamente activa. En ambos casos el impacto econdmico en los
gastos de salud y en las familias se sumaran a una mayor carga social y econémica para

América Latina y el Caribe [6].



2.1.1 Obesidad infantil: una mirada integral.

La obesidad es un problema de salud publica a nivel global, debido al incremento de sus
prevalencias y su asociacion con enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT). Para
2019 se estim6 que 5 millones de muertes estuvieron atribuidas a obesidad en todo el
mundo; ademas, los afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) relacionados con
obesidad aumentaron 0.48% anualmente entre los afos 2000-2019 y se prevé un

aumento a 39.8% para 2030 [7].

La obesidad ha cobrado mayor interés debido a los efectos directos sobre los
diversos organos y sistemas del cuerpo y a la disminucién de la esperanza de vida. Los
costos derivados de la atencion directa o de las enfermedades secundarias desarrolladas

a su alrededor son muy elevadas [8].

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define a la obesidad y el sobrepeso
como la “acumulacién anormal o excesiva de grasa que pueda ser perjudicial para la
salud”. Asimismo, es considerada como una alteracion metabdlica cronica condicionante
de otros trastornos metabodlicos como la resistencia a la insulina, intolerancia a los
carbohidratos, diabetes mellitus, dislipidemias, problemas cardiovasculares (como
aterosclerosis, cardiopatia isquémica e hipertension arterial), enfermedad vascular
cerebral, algunas neoplasias y una mayor incidencia de complicaciones quirurgicas.
También las personas que viven con obesidad estan en riesgo de padecer apnea del
sueno, insuficiencia respiratoria, osteoartritis y calculos biliares entre otras enfermedades
[8]. Asimismo, se ha asociado con problemas ortopédicos y en el campo de la psicologia

se han detectado problemas de autoestima, depresidon y ansiedad. La obesidad, en si
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misma, es considerado como el principal factor de riesgo asociado a estos desenlaces
[91.

Las categorias para definir sobrepeso y obesidad en adultos se caracterizan por un
incremento en las cifras del indice de masa corporal (IMC) 225 kg/m? (sobrepeso) y (IMC)
=30 kg/m?(obesidad), y un aumento en la circunferencia de cintura (=88 cm para mujeres
y >91 cm para hombres); mientras que en poblacién infantil y adolescentes se define
como un incremento del IMC por encima de una desviacién estandar para sobrepeso y
dos desviaciones estandar para obesidad por encima de la mediana para la poblacion de
referencia [10].

La obesidad es un problema de salud de etiologia compleja, tradicionalmente se
entiende como la consecuencia de un aporte excesivo de energia a través de la dieta que
supera al gasto de energia debido a un estilo de vida inactivo o sedentario; este exceso
de calorias se almacena en el cuerpo en forma de tejido adiposo. Sin embargo, el
metabolismo basal (la minima cantidad de energia necesaria para mantener las
actividades corporales) varia de una persona a otra (debido a la composicién corporal y
el sexo) de manera que hay personas que utilizan, mas calorias para mantener la
actividad corporal normal.

La obesidad, también se ha definido como, un padecimiento crénico de etiologia
multifactorial que se desarrolla a partir de la interaccion de factores sociales,
conductuales, psicoldgicos, metabdlicos, celulares y moleculares y que se caracteriza por
el exceso de grasa corporal (tejido adiposo) con relacién al peso [11].

Entre las posibles causas de la transicion nutricional y la aparicién de obesidad en

paises en desarrollo, se destacan la urbanizacion rapida y ambientes rurales cada vez
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mas urbanizados, cambios agudos en la dieta (sistema alimentario) y actividad fisica,
aumento del consumo de alimentos altamente energéticos y alto contenido de azucar,
sal, sodio, y bebidas azucaradas, mayor inactividad fisica, sedentarismo y ausencia de
transporte activo, promocién activa del consumo de alimentos no saludables por la
industria alimentaria y falta de apoyo adecuado en sectores como Salud, Agricultura y

Transporte; asi como las Influencias pre y postnatales [10,12,13,14].

2.1.2 La obesidad, una pandemia mundial.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporto para 2022, que uno de cada ocho

personas tenia obesidad; 2500 millones de adultos (18 afios o0 mas) tenian sobrepeso y
de ellos, 890 millones eran obesos. En el caso de los nifios menores de 5 afios, 37
millones tenian sobrepeso y de nifios y adolescentes de 5 a 19 afios mas de 390 millones
tenian sobrepeso, de los cuales 160 millones eran obesos.

Estos datos se fundamentan en el estudio publicado en The Lancet [15], donde se
observa que desde 1990, la obesidad se ha duplicado entre los adultos y se ha
multiplicado por cuatro entre los nifios y adolescentes. También se explica que, a pesar
del descenso de los indices de desnutricién, este problema sigue siendo importante en
muchos lugares, sobre todo en Asia Sudoriental y en el Africa subsahariana.

Asi la doble carga de la malnutricion reflejada en los indices combinados de
desnutricion y obesidad mas elevados se registraron en paises insulares del Pacifico y el

Caribe y en paises de Oriente Medio y Africa septentrional [10,15].
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Figura No 1: Prevalencia combinada estandarizada por edad de delgadez y

obesidad por pais, para nifios y adolescentes en edad escolar (de 5 a 19 afios).

Fuente: Colaboracion sobre factores de riesgo de las ENT (NCD_RISC), 2022

En la Figura 1, los graficos de barras circulares muestran la carga de delgadez y

obesidad en 1990 y 2022. Las longitudes de las barras muestran la prevalencia
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estandarizada por edad de la delgadez (azul) y la obesidad (rojo), y su suma muestra la
prevalencia combinada estandarizada por edad [15].

La literatura ha demostrado que el rapido crecimiento del exceso de peso durante
la infancia incrementa el riesgo de padecer obesidad en etapas posteriores. Se estima
que diez por ciento de los escolares a nivel mundial estarian transportando un exceso de
grasa corporal con un aumento del riesgo para desarrollar enfermedades crénicas. De
estos nifios con sobrepeso, una cuarta parte son obesos con una probabilidad significante
de tener factores de riesgos multiples para padecer diabetes tipo 2, enfermedades del
corazon y una variedad de otras enfermedades antes o durante la adultez temprana. La
prevalencia de obesidad es muy alta en regiones econdmicamente desarrolladas y su
crecimiento es significativo entre regiones. Las encuestas realizadas durante los noventa
indican que en Brasil y Estados Unidos 0.5% de la poblacién infantil tiene sobrepeso cada
afo, en Canada, Australia y partes de Europa la prevalencia fue alta con 1% de los nifios
[16].

Las prevalencias globales se distribuyen de manera desigual, los datos
recolectados por la OMS muestran entre la gente joven de entre cinco y quince afos una
prevalencia de sobrepeso y obesidad de 10% y de solo obesidad de 2 a 3%. Este
promedio global refleja los rangos amplios de las prevalencias; en Africa y Asia estan por
abajo del 10% y en América y Europa arriba del 20%. La prevalencia de exceso de peso
entre nifos ha incrementado en paises desarrollados y subdesarrollados pero la
diferencia mas importante es la rapidez en los diferentes patrones. Norteamérica y
algunos paises europeos tienen prevalencias altas que incrementan afio con afo. En

paises industrializados los nifios de grupos socioecondémicos bajos son quienes estan en
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gran riesgo, y en contraste en paises subdesarrollados la obesidad esta presente entre
sectores de altos ingresos y entre la poblacién urbana mas que la rural [16].

Las ultimas estimaciones de Estados Unidos indican que, entre los nifios de dos a
cinco afos, mas del 20% tienen sobrepeso u obesidad [17], el Centro de Control de
Prevencion y Control de Enfermedades (CDC) ha colectado datos sobre obesidad infantil
usando la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES), para los periodos de 1976-
1980 y 2003-2006, donde se observo un incremento de la obesidad para todos los grupos
de edad. La prevalencia para los nifios de entre seis y once afnos fue de 5.0% a 17.6%.
De acuerdo con datos de 2003 uno de cada cuatro nifios menores de 18 afos esta en
riesgo de padecer sobrepeso y 15% obesidad [17]. Los datos de las encuestas desde
1960 muestran que la prevalencia entre los nifios y adolescentes es de mas del doble y
se ha incrementado de 15.4% en 1971-1974 a 25.6% en 1988 a 1994. En Canada en
1981, 11% de los nifios y 13% de las nifas tuvieron sobrepeso u obesidad mientras que
en 1996 las prevalencias aumentaron a 33% y 27% respectivamente. En Brasil la
prevalencia se triplicd entre 1970 y 1990 de 4.1% a 13.9% para escolares y adolescentes.
En el caso de Chile los nifios de seis afios presentaron un incremento de 12% a 26% en
ninos y de 14% a 27% en nifas.

En el caso de Europa se observaron altas prevalencias en el sur, una encuesta
llevada a cabo en ltalia y Sicilia encontré que 36% de nifios de nueve anos tenian
sobrepeso u obesidad. En Grecia la prevalencia en nifios fue de 26% y en nifias fue de
19%. En Espafa 27% de los nifios y adolescentes tuvieron sobrepeso u obesidad,
mientras que datos de Creta muestran que 39% de nifios de doce afos tienen el mismo

problema. En los paises del norte de Europa las prevalencias son mas bajas; por ejemplo,
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en UK 20% de los nifios tienen sobrepeso u obesidad, en Suecia la prevalencia fue de
18% para nifios de 10 afios mientras que 13% de adolescentes reportan o mismo. En el
caso de Rusia las prevalencias bajaron de 15.6% a 9% entre el periodo de 1992 y 1998,
en el caso de Polonia en 1994 se encontré que 8% tenia sobrepeso y anteriormente
mostraban 10%.

En Africa del Norte y el este del Mediterraneo aparecen niveles altos de obesidad
infantil. En Egipto la prevalencia de sobrepeso y obesidad en preescolares fue de 25% y
14% en adolescentes. En Marruecos se incrementd de 2.7% en 1987 a 6.8% en 1992.

En la regidn de Asia (pacifico) hay pocos datos para escolares como sucede en
Ameérica Latina. En paises en vias de desarrollo las prevalencias son bajas, Bangladesh
(1.1%), Filipinas (0.8%), Vietnam (0.7%) y Nepal (0.3%). En paises como Australia y
Japén las prevalencias aumentaron al doble: de 1985 a 1995 de 12% a 20% y de 1974 y
1995 de 5.5 a 10.8% para Japén. En China aun cuando el incremento fue moderado en
los afos de 1991- 1997, (6.4% a 7.7%) el aumento fue mas prominente entre areas
urbanas. En Taiwan y Hong Kong también incremento la prevalencia, pero no de manera
dramatica.

En la region de Africa Sub-Sahara la prevalencia es muy baja, excepto en paises
como Africa del sur la obesidad infantil esta creciendo rapidamente. En la region de Sub-
Sahara la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue menos de 10% en 18 paises y la
obesidad sola fue de 5%. Estimaciones de la IOTF (International Obesity Task Force)
habla de menos del uno por ciento de sobrepeso u obesidad en nifios de entre 5y 17
afos. Los datos de Africa del sur presentan que la prevalencia de sobrepeso y obesidad

es mas alta que en entre toda la region [17].
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2.1.3 La situacion de sobrepeso y obesidad en México.

En México, la obesidad constituye un serio problema de salud publica, en 1999 se llevo
a cabo la segunda Encuesta Nacional de Nutricidn, incluy6é 21,754 hogares de zonas
rurales y urbanas y de las cuatro regiones del pais, incluyo a nifios en edad escolar entre
5y 11 afos. La prevalencia de obesidad en el ambito nacional para el grupo de escolares
fue de 27.2 %. Por regiones, se observo que la region Norte del pais y la Ciudad de
México tuvieron una prevalencia de 35.1 y 33.4 %, respectivamente, mientras que el
Centro y Sur del pais fue de 25.4% y 21.9% [9]. En nifios de seis a once afos que viven
en localidades urbanas y el Norte del pais se presentaron mas casos de mala nutricion

por excesos.

En 2006 nuevamente el Instituto Nacional de Salud Publica realiz6 la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién, para estimar el estado nutricio y la salud de la poblacion,
ademas de que indagd sobre la respuesta social organizada frente a estos problemas.
La cobertura no solo fue regional, sino también por entidades federativas y los resultados
incluyen a la totalidad de los grupos de edad. Esta encuesta reveld que el sobrepeso vy la
obesidad han seguido aumentando en todas las edades, regiones y grupos
socioecondmicos. Los resultados mostraron que, en México, cerca del 50% de los
estados muestran una prevalencia de sobrepeso y obesidad superior a la nacional la cual
fue de 25.9% en nifios y 26.8% en ninas (por separado, el sobrepeso se presentd en
16.5% de nifios y 18.1% en ninas, la obesidad fue de 9.4% y 8.7% respectivamente). Por
region la Ciudad de México mostrd las mayores prevalencias por arriba del ambito
nacional, 25.8% de nifios y 22.1% de nifias presentaron sobrepeso, 12.1% nifias 'y 10.3%
niRos padecen obesidad. Por grupos de edad, en la region norte los nifios de 10 y 11
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afos de edad tienen mayor prevalencia (25.5% y 16.1% respectivamente). En las nifias
de 10 afos el sobrepeso destaca con 25.3% y la obesidad de nifias de ocho afios (18%).
En la Ciudad de México, se identificé una mayor prevalencia de sobrepeso en nifos de
seis anos (44.9%), mientras que la obesidad de nifios fue mayor en el grupo de nueve
afnos (20.8%). Las nifas de nueve anos reportaron la mayor prevalencia de sobrepeso y
las de siete afos mayor obesidad (36% y 38.9%, respectivamente) [18].

Los escolares que habitan localidades urbanas mostraron mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad que los de areas rurales. Las mujeres de areas urbanas (30.1%) y
rurales (18.2%) registraron una prevalencia ligeramente mayor que los hombres (29.5%
para localidad urbana y 16.5% para rurales). El sobrepeso estuvo presente en 19.3% de
nifas urbanas y 14.9% del area rural, en los varones los resultados fueron menores:
18.6% en la localidad urbana y 11.1% de la zona rural. En general se identificé una mayor
prevalencia de obesidad de ambos sexos en la localidad urbana en relacion con la rural.
En la localidad urbana la prevalencia fue similar; 10.9% para nifios y 10.8% para nifias,
en la localidad rural fue mas prevalente en los nifios con 5.4 % respecto que con las nifas
con 3.3%. Por edad, en las zonas urbanas el sobrepeso tuvo una mayor prevalencia en
nifos y nifnas de nueve afnos (25% y 26,8%, respectivamente). La obesidad resalo los
nifos de ocho afos con una prevalencia de 14.4% y en las nifas de 10 afios con 13.6%
[18].

Por otra parte, la Encuesta Nacional de Salud en Escolares (ENSE) en 2008, tuvo
como objetivo describir la salud, educacion y las condiciones de vida de los nifios que
asisten a escuelas publicas de primaria y secundaria para identificar los principales

factores de riesgo a la salud. Esta encuesta incluyd 43 316 estudiantes de nivel primaria,
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a los cuales se les aplicd una encuesta individual y familiar y una serie de medidas
antropomeétricas para conocer el estado de nutricion de los nifios, los resultaron mostraron
que la prevalencia nacional de sobrepeso se presento en 19.8% de los nifios y 21% de
las nifias de nivel primaria, la obesidad se observé en 10.8 % de los varones y 9% de las
mujeres de primaria. Los estados con mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en los
nifos fueron los de Baja California Sur (53.1%), Nuevo leén (41.2%), Colima (40.6%) y
Tamaulipas (40.2%), en el caso de las nifias; Baja California (68.5%) también tuvo las
mas altas prevalencias [13].

Como se menciond anteriormente [10] el sobrepeso y la obesidad en nifios y
adolescentes (5 a 19 afios) es un problema que ha aumentado en todo el mundo, de 1975
a 2016 se cuadruplico y paso de 4 % a 18%. En América Latina, 30% de la poblacion
escolar presenta esta condicion, México, Argentina y Chile en los primeros lugares. En
México en 1999 el sobrepeso y la obesidad se presentd en 26.8% de los escolares y
aumento a 35.2% en 2018.

La ultima encuesta de nutricion ENSANUT Continua 2020-2022, reportd que la
prevalencia nacional de sobrepeso en escolares fue de 19.2% (1C95%:18.0,20.4) y de
obesidad de 18.1% (1C95%:16.8,19.4). La prevalencia de obesidad de sobrepeso fue
mayor en mujeres 21.4% (1C95%:19.7,23.3) que hombres con 17.0% (1C95%:15.5, 18.6)
y en el caso de obesidad fue mas elevada en hombres 22.4% (1C95%:20.5, 24.3) que en
mujeres 13%(1C95%:12.1,15.3), siendo estadisticamente significativas. También existen
diferencias entre localidades: siendo mas alta en localidades urbanas que rurales: 19.9%
(1C95%:18.6, 21.4) vs 17.0% (1C95%:14.9, 19.3) en sobrepeso y 19.1% (1C95%:17.6,

20.6) vs 15.2% (IC95%:13.1,17.5) en obesidad [1].
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Figura No 2: Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en
poblacién de 5 a 11 afos, de 2006 a 2020-2022, México. Fuente: ENSANUT Continua

2020-2022

En la Figura 2, se presenta el histoérico a nivel nacional de sobrepeso que se ha
mantenido cercana a los 20%, y en el caso de obesidad muestra una potencial tendencia

al alza pasando de 14.6 en 2006 a 18.1 en 2020-2022 [1].

La transicion nutricional en México se ha caracterizado por un abandono de la dieta
tradicional en favor de productos industrializados. Factores como el bajo costo de las
bebidas azucaradas y la falta de regulacién efectiva en los entornos escolares han
contribuido a que la obesidad infantil sea un problema persistente y al alza en todas las

regiones del pais [18].
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2.1.4 El sobrepeso y la obesidad en los escolares de Hidalgo.

En el estado de Hidalgo, las tendencias de malnutricion se alinean con el panorama
nacional, aunque con particularidades regionales. La entidad presenta una coexistencia
de carencias nutricionales en zonas rurales y una alta prevalencia de obesidad en areas
urbanas [19]. Asi, estudios previos en la region han sefalado que la disponibilidad de
alimentos en las tienditas escolares y la percepcién materna sobre el peso de sus hijos
son determinantes criticos [1]. A pesar de ser un estado con una fuerte herencia cultural
alimentaria, la urbanizacién acelerada de municipios de la region Tula-Tepeji, Pachuca
de Soto, Mineral de la Reforma y San Agustin Tlaxiaca han modificado los estilos de vida,

incrementando el sedentarismo y el consumo de energia en los escolares de estas zonas.

Segun los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, en
Hidalgo la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 17.9% (18.1% para hombres y
17.7% para mujeres). En ambos sexos la prevalencia de sobrepeso fue mayor a la de
obesidad; para los varones fue de 13.5% y 4.6% respectivamente, en el caso de las
mujeres es de 13.4% y 4.3%. Por localidad la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue
6% mayor en los escolares de las localidades urbanas (21.1%) que los que habitan en
localidades rurales (15%). Aun cuando la prevalencia de sobrepeso y obesidad es menor
a la prevalencia media nacional, en Hidalgo 18% de los escolares padece sobrepeso y
obesidad [18,20]. La Encuesta Nacional de Salud en Escolares de 2008 mostré que la
prevalencia de sobrepeso para los nifos en Hidalgo fue de 17.4% y para las nifas de
17.1%, en el caso de la obesidad en los varones se encontrd una prevalencia de 6.3% y
de 3.9% paras las nifias [19].
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El Perfil Nutricional de los Escolares de Hidalgo (PENUTEH) realizado en 2010,
arroj6 los siguientes resultados; la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 28%, en
su mayoria afecté a mas hombres que mujeres (30.5% y 26.5 % respectivamente), asi
como a los escolares de escuelas primarias particulares y generales (42.5% y 30%
respectivamente). En cuanto al peso corporal los escolares de las escuelas particulares
presentaron en promedio casi 3 kg mas que los alumnos de escuelas primarias generales
publicas y seis kg mas que los de escuelas indigenas y centros CONAFE (Consejo
Nacional de Fomento Educativo), estas diferencias fueron significativa (p<0.001). EI IMC
incrementa conforme la edad y el grado escolar y los nifios duplicaron su peso de primero
a sexto grado y solo ganaron 40% en talla. Los escolares de sexto ano presentaron una
prevalencia de 34%, los de tercero de 28.5% y los de primero de 22.1%. Finalmente se
pudo observar que los nifios de escuelas particulares han alcanzado un promedio de talla
similar a la poblacién de referencia, lo que demuestra segun los autores mejores
condiciones de vida relacionadas con el crecimiento, pero estos mismos escolares
muestran el mayor promedio de puntaje Z del IMC, elevaron su talla, pero también su
peso. Por tipo de localidad los escolares de escuelas urbanas fueron los mas afectados
que las rurales (35.4% contra 23.4%). Los escolares de escuelas indigenas y CONAFE
registraron una proporcion menor pero importante (17.5% y 19% respectivamente), lo que
indica que el sobrepeso y la obesidad es un problema generalizado [21].

La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue similar a la reportada por la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion de Escolares 2008 (28% contra 26%) y diez puntos por
arriba de lo reportado por al ENSANUT 2006 (18.1%). Las investigaciones anteriores

apuntan a un incremento acelerado del sobrepeso y la obesidad en los ultimos anos.
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2.2 Determinantes sociales y socioeconomicos de la salud.
La mayor parte de los problemas de salud se pueden atribuir a las condiciones

socioeconomicas de las personas y al aumento de las inequidades sanitarias. Al parecer,
los resultados de las intervenciones en salud no han sido suficientes, por tal motivo es de
suma importancia central los esfuerzos en reducir las inequidades, implementando
politicas e intervenciones que tomen en cuenta los determinantes sociales de la salud
(DDS). Las inequidades sanitarias, son las desigualdades evitables en materia de salud
entre grupos de una misma poblacion y de un pais. Son el resultado de las desigualdades
de las sociedades, las condiciones sociales, econdmicas y sus efectos en la vida de la
poblacién que, determinan el riesgo de enfermar y las medidas que deben de adoptarse
para evitarla. Los ingresos, la educacion, ocupacion, raza/etnicidad entre otros factores

afectan de manera directa la jerarquia social y afectan la vida de la poblacion.

Marmot y Wilkinson aportan un esquema conceptual y evidencias multiples sobre
los mecanismos, las caracteristicas y las vias por medio de las cuales el ambiente social
determina las condiciones de salud. Con este modelo se caracteriza cada determinante

social y analiza su influencia directa sobre la salud.

Distingue entre los riesgos individuales y los riesgos de la poblacion sobre todo
porque se demuestra que los riesgos individuales solo alcanzan a explicar una porcién
de la variabilidad en la ocurrencia de la enfermedad y que resulta muy improductivo
modificar el comportamiento individual cuando ese comportamiento tiene fuertes
influencias sociales. Ademas, se presentan evidencias de que el 50.5% de la carga de
enfermedad permanece inexplicable por los factores de riesgo identificados
individualmente [22].
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Figura No 3: Modelo de causalidad de los determinantes sociales de la salud. Fuente:
Informe final de la CSDH, OMS 2008, adaptado de Solar e Irwin (Informe inédito de la

OMS Ginebra)

Lo anterior se complementa con la teoria ecologica de los sistemas de
Bronfenbrenner, que consiste en un enfoque ambiental sobre el desarrollo del individuo
a través de los diferentes ambientes en los que se desenvuelve y que influye en el cambio
y en su desarrollo cognitivo, moral y relacional. Parte de la idea de la interaccion de
diversas variables genéticas y del entorno. Nombra cuatro sistemas que envuelven al
nucleo primario entendido como el mismo individuo. Los sistemas son los siguientes:

microsistema, mesosistema, exosistema y macrosistema.
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Microsistema: Constituye el nivel mas inmediato o cercano en el que se desarrolla
el individuo. Los escenarios englobados en este sistema son la familia, padres o la
escuela.

Mesosistema: Incluye la interrelacion de dos o mas entornos en los que la persona
participa de manera activa. También se puede entender como la vinculacion entre
microsistemas. La relacion entre la familia y la escuela, o entre la familia y los amigos.

Exosistema: Se refiere a las fuerzas que influyen a lo que sucede en los
microsistemas. En este caso, el individuo no es entendido como un sujeto activo. Lo
conforman por ejemplo la naturaleza del trabajo de los progenitores, relaciones que
mantiene un profesor con el resto del claustro, etc.

Macrosistema Referido a las condiciones sociales, culturales y estructurales que
determinan en cada cultura los rasgos generales de las instituciones, los contextos, etc.
en los que se desarrolla la persona y los individuos de su sociedad. Lo constituye los
valores propios de una cultura, costumbres, etc.

A estos ambitos espaciales debe anadirsele el cronosistema, que introduce la
dimension temporal en el esquema. Se incluye aqui la evolucion cultural y de las
condiciones de vida del entono [23].

Estos modelos resaltan que los cambios en los resultados individuales estan
influenciados no sélo por factores a nivel individual como la edad y el género, sino
también por interacciones con los contextos sociales, culturales, econémicos vy
ambientales mas amplios en los que viven los individuos. La causalidad de los problemas
de salud esto es, la identificacion de un agente infeccioso, un marcador genético, un

factor de riesgo definido o la exposicion a otros agentes bioldgicos y quimicos, no permite
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explicar ni entender el fenémeno de estudio, se debe considerar el contexto en el que los
individuos afectados se desenvuelven y viven.

Los determinantes sociales de la salud son definidos como las circunstancias en
que las personas nacen, crecen, viven y envejecen, y los sistemas establecidos para
combatir las enfermedades. Esas circunstancias estan configuradas por un conjunto mas

amplio de fuerzas econdémicas, sociales, normativas y juridicas.

En el caso de la obesidad que se ha vuelto un problema de salud publica, requiere
de planteamientos que garanticen alimentos adecuados, un habitat que propicie la
ingesta de alimentos mas sanos, actividad fisica, un ambiente familiar, escolar y laboral
que refuerce los modos de vida sanos y que ademas incluya la participacion de diversos
sectores como el Estado (sector salud, politicas publicas y econdmicas) la comunidad, la

escuela, el trabajo, la familia y sector privado (organizaciones civiles) [24].

2.2.1 La Comision de Determinantes Sociales de la Salud y su contexto.
La Organizaciéon Mundial de la Salud solicité que se estableciera la Comision de

Determinantes Sociales de la Salud en 2004 para generar recomendaciones basadas en
la evidencia disponible de intervenciones y politicas en acciones sobre determinantes
sociales que influyen en la salud y asesorar en coémo reducir las inequidades sanitarias.
En un reporte inicial se hicieron tres recomendaciones basicas; mejorar las condiciones
de vida cotidianas, abordar la distribucion desigual del poder, dinero y recursos, asi como
medir y analizar las inequidades sanitarias. En 2009 se llevo a cabo una asamblea con
los Estados miembros de la OMS para ratificar el compromiso de ISA (Accion

Intersectorial) para reducir las inequidades sanitarias e implementar propuestas sobre
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determinantes sociales de los programas de salud publica que incluye la medicion de las
inequidades y el monitoreo del impacto de las politicas. Nuevamente se convoco a una
reunion en 2011 para renovar los planes e implementar las recomendaciones de la

Comisién para reducir las inequidades sanitarias [25].

2.2.2 Principios para la implementacion de politicas en los determinantes sociales.
Se han definido cinco temas para la implementacion de politicas en los determinantes

sociales: El gobierno y sus acciones, el sector salud, la participacion de la comunidad,
accion global y monitoreando el progreso; todos estan interrelacionados vy reflejan la
necesidad de tomar acciones sobre los determinantes sociales de la salud.
¢ Gobierno: Implementando acciones sobre los determinantes sociales.

Los gobiernos, las organizaciones sociales y todos aquellos grupos relacionados con los
ciudadanos que toman las decisiones son los que determinan las acciones. Una politica
coherente necesita reunir las responsabilidades de los diferentes actores y sectores
(individuos, sociedad civil, sector privado, etc.) para el bienestar colectivo como meta
principal. Los procesos de toma de decisiones necesitan considerar la legitimidad, las
voces de todos los grupos, la vision estratégica, responsabilidad, realizacién y el trabajo
crucial sobre los determinantes. La accion requiere reforzar los sistemas y crear nuevas
formas de organizacién, asimismo es necesario separar los tipos de acciones que pueden
ser individuales o colectivos. La estrategia politica (salud en todas las politicas) debe

tratar a la salud como un objetivo del gobierno y como un indicador de desarrollo [25].
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e EIl rol del sector salud, programas publicos de salud para reducir las
inequidades sanitarias.

Mientras se implementan las politicas para reducir las inequidades es esencial mejorar la
salud. El sector salud tiene un papel importante en la equidad sanitaria asegurando los
servicios a todos los grupos de la sociedad incluidos los grupos en desventaja (esto es la
cobertura y el acceso a los mismos) y ademas asegurar que los servicios sean de calidad.
Para esto es necesario la realizacion de programas de calidad y eficaces que tomen en
cuenta la prioridad de las necesidades y el impacto de los determinantes sociales [25].

e Promoviendo la participacion de la comunidad.
La participacion de las comunidades y de los grupos de la sociedad civil en la toma de
decisiones es clave en el gobierno que se requiere para la accion en los determinantes
sociales. La participacion ayuda a salvaguardar la equidad y acorta los servicios de
reparto o entrega, también es importante para reducir las inequidades sanitarias. Al
promover la participacion pareciera riesgoso para las politicas, pero implica un cambio
en las relaciones en los grupos de la poblacion que han sido excluidos y marginados, ya
que se requiere de buena voluntad para trasferir el poder de las comunidades y llevar a
los demandantes la transformacion. Los gobiernos deben responder a las exigencias del
empoderamiento de las comunidades facilitando las estructuras, las capacidades, el
conocimiento y la representatividad para la participacion e integrar estos procesos con
otros aspectos de la politica [25].

e Accion global en los determinantes sociales.
Las politicas para reducir las inequidades sanitarias son cercanas a otras prioridades

globales, juntos pueden colaborar mas alla del auxilio, tal es el caso de los objetivos de
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desarrollo para el milenio, dirigiendo el clima del cambio y respondiendo a la epidemia
global de las enfermedades no comunicables. La comunidad global también es
importante en la capacidad de desarrollo de las investigaciones; planeando,
implementando y manejado las acciones sobre los determinantes sociales, a través de la
consolidacion, la coordinacion y el soporte técnico [25].
e Monitoreando el progreso.

Un gobierno efectivo requiere ser monitoreado para evaluar la implementacion y la
construccion de la responsabilidad y conocer el impacto de las politicas. El monitoreo de
las inequidades sanitarias y la evaluacion del impacto de las politicas sobre los
determinantes sociales requiere de la recoleccion de datos, la difusion y la aplicacion de
estos datos en los procesos politicos. Ambos temas requieren atencion igual y la
contribucion de diferentes grupos (tal y como los gobiernos, academia y sociedad civil)
asi como el apoyo global (agencias regionales, donadores, filantropos) y organizaciones

internacionales [25].

2.3 Determinantes de la obesidad infantil
Se considera que la obesidad es un fendmeno global, una epidemia creciente y no

controlada con un gran impacto negativo en la salud del nifio o adolescente, en el cual
esta implicada la familia, la escuela, la comunidad, la sociedad, la industria, la publicidad
y el Estado que en conjunto y la mayoria de las veces mantienen un ambiente
obesogénico.

El ambiente obesogénico es definido por caracteristicas sociales, econémicas,

politicas y culturales que se han desarrollado a partir del siglo pasado y que surgieron de
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la cultura occidental, esto es; los patrones dominantes de desarrollo socioeconomico, la
urbanizacion, la globalizacion, el control sobre la produccion alimentaria y su distribucion
por las transnacionales, el aumento de la disponibilidad de alimentos y bebidas
procesados, la mecanizacion del trabajo, el transporte, el hogar y el ocio, el desarrollo
exponencial de las tecnologias de informacion, la comunicacién y el conocimiento (TICs),
han influido en los cambios en estructuras, actitudes, creencias, percepciones y valores
en la sociedad y la familia y en la homogenizacion y aceptacion de nuevos habitos y
modelos de vida obesogénicos. Es, en resumen, un ambiente caracterizado por la
opulencia, el consumismo y la inactividad [26]. Que sumados ocasionan alteraciones en
el entorno inmediato de nifios y nifias, al no proveer ambientes que favorezcan practicas

y estilos de vida saludables.

2.3.1 Repercusiones de la obesidad durante la infancia y adolescencia.
La obesidad no es solo un problema estético, existe evidencia de que la obesidad en los

primeros diez afos de vida y en los comienzos de la segunda década es una enfermedad
que tiende a agravarse. Se asocia con cambios en la distribucion y depdsitos de grasa y
con el desarrollo de comorbilidades que afectan el funcionamiento y estructura de
organos, aparatos y sistemas del cuerpo. Repercutiendo en el metabolismo, la regulacién
hormonal y la homeostasis; asi como, en la conducta, autoestima y aceptacion social de
los nifios y adolescentes. Debe destacarse la relacion directa de la obesidad como factor
de riesgo cardiovascular y las alteraciones del metabolismo de la glucosa y de la insulina
que favorecen el desarrollo de diabetes tipo 2, que junto con la mayor prevalencia del

perfil lipidico aterogénico y de la hipertension aumenta el riesgo de desarrollar el
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sindrome metabdlico. La obesidad del nifio es un factor de riesgo para continuar siendo
obeso durante la adultez [26]. Asi como desarrollar otras enfermedades crénicas como

hipertension, diabetes y cancer.

2.3.2 Determinantes de la obesidad en el ambito individual.
La identificacién de genes y mutaciones que causan la obesidad en un bajo numero de

casos no indica una causa genética de la poblacion en general, pero puede ayudar a
identificar las vias candidatas implicadas en la fisiopatologia de la obesidad, como los
genes que codifican la leptina y su receptor, la carboxipeptidasa E, la proteina agouti y el
receptor 4 de melacocortina (MC4R), entre otros. En otros casos el origen apunta a nivel
del sistema nervioso central (disfuncion hipotalamica) en los casos de sindromes, las
causas moleculares implicadas en la etiologia de formas sindrémicas son mas complejas
que en los casos de la obesidad monogénica. La obesidad es una enfermedad
multifactorial en la que las variaciones interindividuales en sus genotipos es el resultado
de la accion de multiples genes, se han descrito mas de 430 genes, marcadores
genéticos y regiones cromosémicas ligadas con rasgos relacionados con la obesidad
[27].

Cada vez existe mas evidencia sobre la carga genética en el desarrollo de la
obesidad, estudios realizados en gemelos, hijos adoptivos y familias han explorado el
grado de heredabilidad (fraccion de la variabilidad en un rasgo, por ejemplo, IMC) que se
puede explicar por trasmision genética. Algunos estudios en individuos con un intervalo
amplio de valores de IMC aunado a informacion de sus hermanos, padres y parejas

sugieren que de 25 al 40 por ciento de la variabilidad individual en el IMC posiblemente
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dependa de factores genéticos [27,28]. Los estudios en gemelos idénticos que crecieron
en ambientes diferentes indican que la contribucién genética al IMC puede ser mayor,
alrededor de 70% [28]. Bouchar et al., 1988 estudiaron los paniculos adiposos y la grasa
corporal total en varios grupos de individuos con distintos grados de relacion genética,
incluyendo gemelos monocigoéticos y dicigéticos. En los hermanos adoptivos la
correlacion es muy baja; sin embargo, los gemelos bioldgicos presentan una correlacion
considerablemente mayor que crece mas en los gemelos monocigoéticos [27].

En un estudio realizado en los afos cincuenta, se encontré6 que mientras la
descendencia de una pareja con peso adecuado tiene tan solo entre siete 7 y 14 por
ciento de probabilidades de padecer obesidad, la cifra aumenta a 40 y 80 por ciento,
cuando uno o ambos progenitores son obesos [30], se observo la misma tendencia en
hijos biolégicos como adoptivos de personas obesas en un estudio realizado en los
setentas [31].

En una revision detallada que llevd a cabo Armendares (1991) de trabajos
publicados entre 1966 y 1989 sobre la diferenciacion entre la herencia genética y la
herencia social de la obesidad se puede concluir que conocer el efecto hereditario de la
obesidad encamina las medidas preventivas al sector de mayor riesgo; a la descendencia
de progenitores obesos, considerando que los trabajos realizados se llevaron en
sociedades occidentales avanzadas econdmicamente y que quiza existan diferencias
socioecondmicas diferentes [32].

Orera et al., (2004), reporta que hay un gran numero de estudios en gemelos que
estiman la heredabilidad del IMC entre 50-80%. Estudios de correlacion de familiares han

mostrado estimaciones sensiblemente inferiores (25-40%) a las de estudios de gemelos.
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En estas investigaciones en nifios adoptados se ha encontrado una mayor correlacion en
el IMC entre los hijos y los padres biolégicos que entre los hijos y sus padres adoptivos
[33]. El Avon Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC) pone en evidencia
la importancia de los factores de riesgo en la obesidad en nifios, entre estos factores se
encuentra la asociacidn entre la obesidad de uno de los padres o0 ambos y la presencia
de la obesidad en los hijos. En el caso de la madre las OR ajustada 95%CI es de 4.25
(2.86-6.32), para el padre; OR 2.54 (1.72-3.75) y de ambos: 10.44 (5.11-21.32) [34].

El ambiente pre y postnatal es otro factor de riesgo asociado a tener obesidad en
la infancia. Los estudios muestran que la obesidad y las comorbilidades tienen relaciéon
con el peso al nacer. Los nifilos con peso bajo al nacer (< 2500 g) y pequenos para la
edad gestacional (SGA < percentil 10) tiene como consecuencia la priorizacién de la
distribucion del flujo sanguineo hacia el cerebro, el lento crecimiento y la afectacion de
organos como pancreas, riinon, higado y tejido muscular. Esto es, los recién nacidos con
bajo peso tuvieron una ingesta insuficiente de nutrientes en utero y estos cambios van a
propiciar después del nacimiento un mayor riesgo de obesidad [26].

Ahora bien, en el aumento significativo del contenido graso corporal en el primer
afio de vida (primera elevacion del IMC), le sigue un periodo de caida que finaliza
alrededor de los 4 a 6 afios, para aumentar posteriormente (segunda elevacién del IMC)
hasta el final de la adolescencia, siendo significativamente mayor en el sexo femenino.
Este incremento a partir de los 4 o 6 afos es el que se conoce como rebote adiposo.
Existe evidencia de que cuanto mas precoz sea el inicio del rebote adiposo, mas riesgo
de obesidad en edades posteriores. En el estudio ALSPAC al comparar los que lo

presentaron antes de los 43 meses con relacién a los que lo hicieron después de los 61
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meses, la OR se eleva a 15.0. Cabe destacar que la obesidad parental se asocia con un
rebote mas precoz [26].

Por otro lado, los nifios con macrosomia o grandes para la edad gestacional (LGA
> percentil 90), asociado a madres que tuvieron diabetes gestacional o ganancia excesiva
de peso durante el embarazo tiene mayor riesgo de desarrollar obesidad y comorbilidades
como el sindrome metabdlico [26].

Existe evidencia de que los hijos de madres fumadoras durante el embarazo
aumentan el riesgo de cambios estructurales, metabdlicos y de desarrollo fetal. Un
estudio de niflos alemanes de cinco a seis afnos en los que las madres eran fumadoras
durante el embarazo demuestra un riesgo significativo (OR:6.2) de ser obesos [26].

Otro factor importante que puede hacer la diferencia es la alimentacion en el primer
ano de vida. Las adecuadas practicas de lactancia materna y la alimentacion
complementaria han mostrado efectos protectores contra el desarrollo de obesidad.

En nifos que desde recién nacidos se alimentan con leche de formula, puede estar
mas expuesto a desarrollar sobrepeso u obesidad, debido a la composicion del alimento
o al menor autocontrol de la ingesta. También la introduccion precoz de nuevos alimentos
puede aumentar el aporte energético de la dieta y asi incrementar la velocidad de
ganancia de peso Yy el posterior riesgo de obesidad, de hecho, en esta introduccion de
nuevos alimentos en edades muy tempranas se suele incorporar bebidas con altos
contenidos de azucar y comida rapida. En general las practicas de alimentacion
complementaria, las caracteristicas socioecondmicas y dinamicas familiares pueden

explicar en parte el riesgo de obesidad infantil [35].
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2.3.3 Determinantes de la obesidad infantil en el ambito familiar.
El ambiente familiar forma la conducta y moldea las actitudes, valores y percepciones

sobre los habitos alimentarios que van a influir sobre la salud de todos sus miembros.
Hay que enfatizar el efecto sobre los nifios y los adolescentes de los cambios que se han

producido en la estructura, organizacion y funcion de la familia.

Por ejemplo, se sabe que la percepcidén de la imagen corporal esta relacionada
con las actitudes de la familia, principalmente de la madre, tal es el caso de la
investigacion que llevaron a cabo Mchiza et al. (2011) donde estudiaron los efectos
étnicos e intrafamiliares en la actitud y la percepcion de la imagen corporal en Africa del
Sur entre madres e hijas preadolescentes, y que muestra la existencia de parecido en la
imagen corporal entre ambas. Madres e hijas escogieron siluetas similares en peso para
representar el tamano del cuerpo a pesar de su etnicidad o IMC. Ambas escogieron
siluetas similares de peso como figuras de belleza, respeto y felicidad, eligieron
significativamente siluetas mas pesadas que otros grupos étnicos. Eso implica que las

madres e hijas asocian la belleza, respeto y felicidad con el tamafo corporal grande [36].

La estructura, la organizacion y las funciones de la familia también determinan la
presencia o ausencia del sobrepeso y obesidad. En 2003 Brewis estudio varias
caracteristicas individuales y familiares relacionadas con el sobrepeso y la obesidad y su
conclusién fue que es mas probable que los nifios sean obesos si viven en grupos

domésticos pequenos y si los padres son mas permisivos 0 menos autoritarios [37].

La seleccidén y adquisicién de alimentos que conllevan a patrones alimentarios,
estan condicionados por el nivel socioecondmico y escolaridad de los padres, tal y como

lo ejemplifica el estudio de Jesus et al. (2010) donde se dieron a la tarea de investigar los
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determinantes del sobrepeso en nifilos menores de cuatro afos, los resultados arrojados
muestran que la prevalencia de sobrepeso fue tres veces mayor entre niflos con un peso
adecuado al nacer y quienes tenian madres con alto nivel de educacion [38]. También
Maddah Y Nikooyeh (2009) mostraron que los nifios con madres educadas tuvieron una
prevalencia de sobrepeso mas alta que los niflos con madres con menor educacion,
asimismo el analisis presentd que los nifios con padres con sobrepeso u obesidad, los
nifos con madres con mayor educacién y nifios que frecuentemente desayunan fueron
mas propensos al sobrepeso y a la obesidad [39].

Por su lado, Mamabolo et al. (2005) estudiaron a nifios de tres afios tomando en
cuenta variables de tipo individual (masa, estatura, circunferencia cefalica, de brazo y
abdomen, edad) y familiar (nivel de escolaridad, ocupacién, edad, estado civil y paridad
de la madre, vivienda, numero de habitantes y nifios menores de cinco afios en el hogar)
y llegaron a la conclusion que teniendo una madre estudiante incrementa el riesgo de
retardo en el crecimiento a los tres afos por 18.21 veces mientras que teniendo una
madre que trabaja incrementa el riesgo de sobrepeso por 17.87 veces [40]. Estos factores
pueden ser protectores o de riesgo en nifios que tienen retardo en crecimiento y obesidad
como los que viven en grupos domeésticos de nueve o0 mas.

Los habitos, estilos de vida y la actividad fisica forman parte de los factores
determinantes para desarrollar sobrepeso y obesidad, se sabe que en las familias menos
activas los nifilos estan en riesgo de desarrollar patrones iguales de actividad, esto se
observa en el estudio llevado a cabo por Villagran et al. (2010) donde se analizaron los
habitos y estilos de vida en nifios con sobrepeso y obesidad, tomaron en cuenta variables

individuales (masa, talla, perimetro de cintura y cadera, circunferencia de brazo, actividad
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fisica y sedentarismo asi como la ingesta de alimentos) y familiares (talla y masa de los
padres, antecedentes obstétricos, habitos dietéticos, estilos de vida, situacién socio-
familiar, nivel educativo, ocupacién y situacién laboral). Los resultados arrojados
muestran que el 22.4% de los nifios y el 32.9% de las nifias presentaron sobrepeso. La
presencia de IMC>25 en los padres multiplico por 2.4 el riesgo de sobrepeso en los hijos.
Asimismo, se vio que cumplen con las recomendaciones de actividad fisica el 63.6% de
los niflos con sobrepeso frente al 52.2% de las nifias, aunque en estas resultaron ser
superior a la media 45%. El tiempo de sedentarismo fue de 141 min en nifios y de 128 en
nifas, el mayor sedentarismo se asocia a sobrepeso, especialmente en nifios a partir de
los 12 anos (66.7%) [41]. Kruger, Kruger y Maclntyre (2005) tomaron en cuenta variables
de tipo individual y familiar asociadas con altos porcentajes de grasa en escolares entre
10 y 15 anos, en nifios las variables como el numero de miembros de la familia y los
niveles de actividad fisica en la semana mostraron relacion con los porcentajes de grasa,
en las ninas solo la edad fue importante. El sobrepeso y la obesidad fue frecuente en
niRos que viven en casas pequenas y el sobrepeso y la obesidad en postmenarcas se
relaciond con la inactividad en toda la semana [42].

En México, Sanchez-Castillo et al. (2001), tomaron en cuenta las caracteristicas
socioeconodmicas de cuatro comunidades rurales de México para analizar el cambio
epidemioldgico y las altas prevalencia de obesidad, segun los resultados, la combinacion
del sedentarismo y la dieta (mas productos de origen animal, incluida la grasa) han
contribuido a los altos rangos de sobrepeso y obesidad en estas comunidades [43].

La estructura familiar a la hora de la comida, esto es, si la familia se reune para

comer, si lo hacen fuera del hogar, si comen viendo television, el horario, la participacién
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de los integrantes en la preparacion de los alimentos, la calidad de estos y el ambiente
familiar son elementos importantes para la conducta alimentaria del nifio y la consecuente
ganancia de peso. Tal es el caso del articulo de revisidon de Patrick y Nicklas (2005) donde
examinaron estos aspectos y llegaron a la conclusion de que en el caso de las familias
que no comen juntas o que lo hacen viendo television tienden a comer pocas verduras y
frutas y mas “snacks”, también encontraron que los nifios de nivel socioecondmicos bajos
comen mas grasas, comparados con niveles mas altos [44]. Igualmente, Kral y Rauh
(2010) llevaron a cabo una revision con el propésito de ilustrar el rol de las
predisposiciones familiares y las influencias tempranas del hogar en la trasmision de las
preferencias en la comida y algunos comportamientos de consumo de los padres a los
nifios [45]. Ward (2011) presentd un protocolo de investigacion sobre la prevencion de la
obesidad infantil tomando en cuenta variables de tipo individual y familiar donde engloba
los estilos y practica de la actividad fisica, dieta y medidas antropométricas tanto de los

padres como de los hijos [46].

2.3.3.1 El estado de nutricion de la madre como un determinante clave.

La relacion entre el estado de nutricion de la madre y el de sus hijos en edad escolar es
un campo de estudio clave en salud publica, especialmente bajo el fendmeno conocido
como la doble carga de la malnutricion (DCM), recordemos que este concepto se refiere
a la coexistencia de desnutricion y sobrepeso/obesidad dentro de diversos contextos y
que no es exclusivo de economias emergentes, desde hace varios afos se ha
desplazado hacia paises pobres.
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Al respecto, Popkin et al. en 2020, investigaron como esta carga cambio entre la
década de 1990 y 2010, identificando su relacién con el nivel socioeconémico y los
cambios en los sistemas alimentarios globales. Se encontré que en la década de 1990 la
DCM afectaba a paises de ingresos medios y en 2010 se concentro en paises de ingresos
mas bajo (Africa subsahariana y el sur de Asia) y para esta misma década, 48 paises
presentaban niveles altos de DCM siendo Indonesia el pais con el nivel mas alto. Dentro
de los hogares la combinacion mas comun fue la de una madre con sobrepeso y un hijo
con retraso en crecimiento. El sobrepeso crecié mas en las poblaciones mas pobres en
América Latina y el este de Asia, mientras que en sur de Asia y Africa Subsahariana
todavia se concentré mas en los hogares de mayor riqueza. Esta misma investigacién
resalto las dos causas principales detras del aumento explosivo del sobrepeso en
entornos pobres; la alta disponibilidad y el bajo costo de alimentos y bebidas ultra
procesadas, ademas de una reduccion drastica de actividad fisica debido a la incursion
de nuevas tecnologias en el trabajo, el transporte y el hogar [47].

Los padres y madres de familia tienen una influencian directa sobre la salud de los
menores, al ser modelos de conductas y habitos de alimentacion y que controlan la
disponibilidad de alimentos. La obesidad esta influenciada por diversos factores que
posiciona a los padres como figuras clave para las estrategias de prevencion.

En 2023 Johnson et al, identificaron como el aumento de la obesidad en Reino
Unido se vinculé con cambios en las trayectorias de IMC entre los 7 y 17 afios,
comparando dos generaciones (1958 y 2001) y considerando la influencia del peso de
ambos padres. El estudio destaca cinco categorias para cada sexo: peso normal menor

(47,7% de nifos, 38.0% nifas), peso normal superior (23.5% nifios, 30.7% nifas),
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aumento de peso normal a sobrepeso (17% en nifios, 20% en nifias), aumento de
sobrepeso a obesidad (8% en nifos, 6% en nifias), sobrepeso disminuyendo a
normalidad (3% en nifios, 6% en nifias). La comparacion intergeneracional muestra que
en la cohorte de 2001 mas de 1 de cada 10 niflos que pertenecian a la categoria con
tendencia a la obesidad, frente a menos de 1 de cada 30 en la cohorte de 1958. Las nifias
nacidas en 2010 tuvieron 16.44 veces mas probabilidades de estar en la categoria de
mayor riesgo de obesidad que las nacidas en 1958 [48].

En cuanto al peso de ambos padres, fue un factor determinante en la presencia
del IMC de los hijos; el 75 % de los padres con hijos en la categoria de obesidad creciente
tenian sobrepeso u obesidad. También la probabilidad de que un menor se encuentre en
la categoria de obesidad creciente aumenta significa, si ambos padres tienen sobrepeso
u obesidad (13.11 y 9.01 veces de riesgo en nifias y nifios, respectivamente). Finalmente
se concluye que en Reino Unido el aumento de nifios con sobrepeso predice un
incremento de IMC prepuberal y que se vuelven obesidad en la adolescencia, la cual esta
mas relacionada con la mortalidad cardiovascular que el IMC alto de la infancia y este
proceso esta correlacionado con el peso de ambos progenitores [48].

Otro estudio importante es la revisién sistematica que llevo a cabo Lee y
colaboradores en 2021, donde se determina que existe una correlacion significativa a
nivel mundial entre el sobrepeso u obesidad de los padres e sus hijos, con un riesgo casi
dos veces mayor (OR 1,97). Se resalta que la asociacion es mas fuerte cuando ambos
padres son obesos en comparacion con solo uno y ademas varia segun factores
geograficos, econdmicos, tal es el caso de Asia, que presentd una asociacion mayor que

Europa y Oriente Medio [49].
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Es importante reconocer el papel que tiene la madre como principal cuidadora y
responsable de las infancias y su impacto directo en la salud, asi lo muestran los
siguientes estudios.

En 2009 Sevilla y colaboradores, realizaron un estudio en Bolivia con 754 diadas
madre y recién nacidos sanos. Donde se observé una correlacion estadistica significativa
entre el IMC gestacional y el estado nutricional inmunolégico del neonato. Los resultados
mostraron que el peso, talla y perimetro cefalico del recién nacido dependen directamente
del estado nutricio de la madre, destacando que las madres con IMC normal tuvieron
hijos con mayor superficie del timo (STB), indicador clave de una respuesta inmunitaria
optima. Por otro lado, la desnutricion y la obesidad materna se asociaron con una
disminucién en el tamano de este 6rgano linfatico y con alteraciones en el peso neonatal,
lo que indica que le IMC gestacional es una herramienta util para identificar riesgos en el
desarrollo fisico e inmunitario de los recién nacidos [50].

Por su cuenta, Adane, (2018), realizo un estudio prospectivo, utilizando datos de
madres australianas y sus hijos, y reveld una relacion entre la salud metabdlica materna
previa a la concepcion y el desarrollo de sus hijos. Los perfiles de IMC Materno se
categorizaron como normal (61.2%), sobrepeso crénico (30.7%) y obesidad cronica
(8.1%). Los investigadores también hallaron que los hijos de mujeres con sobrepeso
cronico tienen un riesgo 1.75 veces mayor de padecer sobrepeso infantil, cifra que se
eleva a 2.48 en madres con obesidad cronica. El impacto es aun mas drastico en el riesgo
de obesidad infantil, con probabilidades que se disparan hasta 6.65 veces en hijos de
madres con obesidad crénica en comparacion con la trayectoria normal. En el caso de

los hijos de madres con alto peso durante el embarazo también tenian mayor riesgo de
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tener sobrepeso u obesidad, lo anterior subraya que tanto el historial de peso a largo
plazo como los cambios recientes en la salud materna son factores criticos para la salud
de sus hijos [51].

En 2018, Cruz, realiz6 un estudio transversal donde analiz6 291 binomios de
madres e hijos en escuelas publicas de Pachuca, Hidalgo, encontrando una frecuencia
de indice de masa corporal (IMC) alto en el 47% de los escolares y en el 68% de las
madres. Se identificé una correlacién positiva y significativa entre las variables
antropométricas de ambos, siendo el IMC de la madre y el de su hijo la mas fuerte
registrada (r=0.33, p<0.001). A pesar de esta asociacion y de la alta prevalencia de
obesidad central (51% en madres y 27% en escolares), el andlisis estadistico no hall6
evidencia de un riesgo directo de mala nutricion en los menores basado exclusivamente
en el estado nutricio materno. Finalmente, se observé que la talla baja en las madres fue
mas frecuente en niveles socioecondémicos bajos, lo que subraya la necesidad de
investigar la transmision generacional de la mala nutricion para disefiar mejores
estrategias preventivas desde la infancia [52].

Otro estudio (Garcia, et al 2019) mostré el impacto del entorno escolar y el vinculo
materno en el IMC infantil, en este trabajo se analizé como el IMC Materno (IMCM) influye
en el estado nutricional de sus hijos (zIMC) en 4 entorno educativos distintos: escuelas
indigenas, privadas, publicas y comunitarias (CONAFE), en el Estado de Hidalgo, México,
encontrando que existe una alta prevalencia de sobrepeso en las madres (55.8%), sin
diferencias significativas por escuela. Los nifios que asistian a escuelas privadas tenian
un zIMC mas alto, el cual fue mayor en nifias y el IMCM se relacion6 con IMC de los nifios

(7% de varianza), cuando se consider6 tipo de escuela, en modelos por sexo; el
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porcentaje aumentd (17% para nifios y 33% para nifias). La evidencia muestra una baja
relacion entre el IMCM vy el infantil [53].

La literatura también resalta que existe una relacién entre el entorno familiar, la
actividad fisica y la obesidad, tal y como lo muestra el estudio de Blanco y colaboradores
(2020), donde se analizé a nifios de Madrid con una edad de entre 8 y 12 afios y sus
madres; comparando a un grupo con obesidad (GO) frente a otro de peso normal (GN)
para identificar como el comportamiento de los padres y el hogar influyen en la salud. El
estudio no encontro diferencias significativas en el tiempo inactivo entre ambos grupos,
pero si hay diferencias entre la intensidad: los nifios con peso normal realizan
significativamente mas minutos de actividad vigorosa al dia (20.86 min) que los nifios con
obesidad (14.51 min). El andlisis de regresion multiple muestra que el 21% de la varianza
del estatus de peso de los nifios se explicaba por la actividad fisica vigorosa y el indice
de masa corporal materno. Otro hallazgo fue la correlacion directa entre el peso de la
madre y del hijo: los nifios del GO presentaron un IMC de 26,03 (DT = 2,46) y en los
nifios del GN fue de 17,3 (DT = 2,94), mientras que el IMC de las madres del GO fue de
26,76 (DT = 5,85) frente a 24,46 (DT = 3,41) del GO. Por cada punto que aumenta el IMC
de la madre, el riesgo de que el nifio tenga obesidad crece 1.11 veces. En cuanto al
ambiente familiar las familias de nifios con obesidad tienen menos materiales y espacios
destinados al ejercicio en casa y existe un menor acompafamiento activo [54].

De Igual forma Rozas y su equipo en 2021, llevaron a cabo un estudio descriptivo
de corte transversal donde estudiaron la malnutricién por exceso (MNPE) en diadas
madre-hijo pertenecientes en la ciudad de lquique, Regién de Tarapaca, esto es, la

relacion nutricional materna y los factores cardiovasculares. Determinandose que la
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obesidad de madres y la percepcion sobre el peso de sus hijos incremento
significativamente el riesgo relativo (RR), 1.31, de presentar alteraciones en la glucemia,
presion arterial y obesidad abdominal en los menores. Los resultados muestran una
asociacion positiva entre la MNPE materna y la obesidad infantil (OR 5.73), lo cual pone
en evidencia un perfil metabdlico importante en los escolares [55].

Existen otros estudios que refuerzan la correlacion directa entre el estado
nutricional de la madre y la calidad de la alimentacion de sus hijos. Da Cruz Della Torre
y colaboradores en 2022, llevaron a cabo un estudio transversal con 163 diadas madre-
hijo, en el que se determind que el estado nutricional materno influye significativamente
en los habitos alimentarios de los lactantes menores de 24 meses. Los resultados
revelaron que el 51.53% de las madres y el 30.06% de los nifios presentaban sobrepeso.
El cuanto al consumo de alimentos se observo la presencia de alimentos ultraprocesados
en la dieta infantil. Se hallé una asociacion estadistica entre el estado nutricional materno
inadecuado y el consumo de snacks envasados en los nifios (p = 0,002) y su introduccién
temprana al consumo, lo que recalca la necesidad de implementar actividades que
asesoren a las familias sobre la importancia de una adecuada introduccién de alimentos
complementarios [56]. En esta misma linea de investigacion, Heslehurst y colaboradores
en 2019, realizaron un metaanalisis y revision sistematica que abraca 59 cohortes y que
tuvo como objetivo estimar el impacto del indice de masa corporal (IMC) materno previo
al embarazo en el peso de sus hijos. Los resultados mostraron asociaciones no lineales
significativas: la obesidad materna antes de la concepcion incrementd en un 264% las
probabilidades de obesidad infantil (OR 3,64), mientras que el sobrepeso materno casi

las duplica (OR 1,89) y el riesgo aumenta conforme avanza la edad de los nifios. Ambos
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estudios aportan datos sobre la obesidad intergeneracional y la necesidad de
intervenciones que comiencen antes de la concepcidn para apoyar a las mujeres y a sus

hijos [57].

Un ultimo estudio (Kocaadam-Bozkurt,et al 2023), realizado en Turquia con 596
binomios padre-hijo demostré que el entorno familiar y el comportamiento de los padres
son determinantes en el estado nutricional de los nifios. Los resultados mostraron que
mas del 50 % de las madres y los padres (61.6 y 68.7 %, respectivamente) y el 38.6 %
de los nifios y el 23.1 % de las nifias tenian sobrepeso u obesidad. La puntuacion FNPA
o Escala de Nutricion y Actividad Fisica Familiar, se correlacioné positivamente con indice
de Adecuacion Media Dietética (MAR) (p < 0,05). Y el analisis de regresion lineal multiple
revelé que el IMC de los nifios se correlaciond negativamente con la puntuacion FNPA,
mientras que el IMC materno y el IMC paterno se correlacionaron positivamente (p <
0,05), esto es evidencia clara de que el entorno familiar saludable (medido por FNPA) se

asocia con una mejor adecuacion dietética y un menor riesgo de obesidad infantil [58].

2.3.4 Determinantes de la obesidad infantil en la escuela y la comunidad.

El ambiente y las conductas alimentarias, la actividad fisica y el equipamiento de las
escuelas forman parte de un entorno que puede ser de riesgo para desarrollar sobrepeso
y obesidad. Se sabe que actualmente son menos los nifos que van a la escuela
caminando o en bicicleta, asi como la falta de actividad fisica en el horario escolar aunado
a la falta de espacios, equipo y profesores capacitados hace dificil la actividad y refuerza

el sedentarismo en los escolares. Otro caso es el ambiente alimentario y las opciones de
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alimentos con los que cuenta los chicos, la venta de productos de bajo valor nutricional
afecta el desarrollo de habitos mas saludables [21].

De igual manera Alonso (2007), plantea que la escuela se ha convertido en un
area de riesgo obesogénico, confirma la imagen que en el largo periodo que el nifio pasa
en la escuela aumenta el riesgo de inactividad y alimentacién inadecuada. Refuerza la
idea de que es preocupante el escaso numero de nifilos y adolescentes que van y vienen
de la escuela andando o en bicicleta. Otro hecho es la poca actividad fisica dentro de
este espacio, relacionado con el sedentarismo en el aula y con las horas dedicadas a los
juegos, a la educacion fisica y al deporte, de hecho, la ensefanza de la educacion fisica
es mas teodrica que practica. Por otro lado, el ambiente alimentario no es en muchas
ocasiones saludable, en la mayoria de los casos los alimentos que se incluyen en el menu
son deficientes en nutrientes esenciales y en grupos de alimentos de alto valor nutricional.
Las cafeterias, las maquinas expendedoras y las tiendas favorecen el consumo de
alimentos y bebidas de baja calidad nutricional y alto contenido caldrico [26].

Junto con la familia y la escuela, también la comunidad determina los habitos de
alimentacién y la actividad fisica de los escolares y adolescentes; cuando a una
comunidad le falta infraestructura y promocion para la actividad fisica, no vigila ni limita
la presencia y venta de alimentos y bebidas y no promociona mensajes saludables,
seguramente sera responsable de la presencia de la obesidad [26].

La disponibilidad de alimentos es resultado de la produccion interna tanto de
productos primarios como industrializados, del nivel de las reservas, las importaciones y
exportaciones, las ayudas alimentarias y la capacidad de almacenamiento y movilizacién.

Esta disponibilidad debe ser estable de forma que existan alimentos suficientes durante
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todo el afio. También debe ser adecuada a las condiciones sociales y culturales, y con
productos inocuos, es decir, sin sustancias dafinas para la salud. En el caso de la
accesibilidad o capacidad para adquirir los alimentos, estos deben estar disponibles,
fisica y econdmicamente, a toda la poblacién. El acceso fisico a alimentos saludables y
nutritivos (asi como su precio) depende tanto de la oferta (disponibilidad) como de la
demanda de los consumidores. La conducta del consumidor, sus preferencias y otros
factores relacionados con la demanda pueden explicar las diferencias en los tipos de
alimentos ofrecidos en diversas areas. Por otro lado, conductas de los vendedores de
alimentos y de la estructura de la oferta (es decir, costos de apertura e instalaciones,
regulaciones locales, entre otros) también explican variaciones entre regiones respecto a
qué alimentos hay y qué clase de establecimientos los ofrecen. El acceso econémico de
los hogares, a su vez, depende de su ingreso y del precio de los alimentos [59].

Sealy (2010) llevé a cabo una investigacion sobre la percepcion de los padres
sobre la disponibilidad de alimentos, concluyendo que hay oportunidades limitadas en la
compra de alimentos en comunidades de bajos ingresos la cual afecta la dieta y la salud,
los padres confirman la baja calidad de los alimentos, los precios altos y las pocas
opciones para elegir, asimismo consideran que en algunos vecindarios vende mas y
mejores alimentos [60].

Cada vez cobra mayor importancia el estudio de los determinantes sociales sobre
la salud, tal y como lo muestra Ward et al. (2011) la gente de bajos ingresos experimento
la peor calidad social a través de cuatro campos: la seguridad socioeconémica y cohesion
social baja, alto nivel de discriminaciéon y menor accion politica y bajo empoderamiento

social [61]. En las ultimas décadas la investigacion sobre los macro y microambientes ha
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cobrado importancia, Van Der Horst et al., presentaron en 2008 un protocolo de
investigacion donde su objetivo principal es investigar la relacion entre los determinantes
ambientales y la obesidad en escolares de Rotterdam, en él se incluyen variables de
cuatro esferas basicas; individual, familiar, escolar y comunidad, los resultados no se han

publicado aun [62].

2.4 Modelo conceptual de la investigacion.

Esta investigacion toma como modelo conceptual el propuesto por Goran Dahigren y
Margaret Whitehead de los determinantes de la salud que pueden operar como causas
sociales de las inequidades de la salud. Para las autoras, los determinantes de la salud
de la poblacion pueden ser conceptualizados como un arcoiris con niveles de influencia
(Figura 1). En el centro de la figura se situan las caracteristicas del individuo: edad,
género y caracteristicas constitucionales que influyen en su salud y que se mezclan.
Alrededor estan las influencias que tedricamente son modificables por la politica. Primero
estan los factores comportamentales de la persona, por ejemplo; habitos de fumar y la
actividad fisica. Segundo, los individuales interactian con la comunidad y son
influenciados por ella que representa la segunda capa. Después para que una persona
pueda mantener su salud (en la tercera capa) esta influenciada por las condiciones de
vida y de trabajo, provisidon de comida y accesos a servicios basicos. Finalmente, como
mediador de la salud de la poblacion se encuentra la influencia econémica, cultural y
ambiental sobre toda la sociedad. Este modelo describe los determinantes de la salud

haciendo énfasis en las interacciones de los estilos de vida individuales que fijan normas
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y redes sociales y las condiciones de vida y trabajo con las cuales unos tras otros se

relacionan con el ambiente socioecondémico y cultural [2].

Water and
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Figura No 4: Modelo conceptual determinantes sociales de la salud de Dahlgren y
Whitehead.

Fuente: Dahlgren & Whitehead, 1993

Los determinantes de la salud pueden ser influenciados por decisiones
individuales, comerciales o politicas que pueden ser factores positivos, protectores o de
riesgo. Los factores positivos mantienen la salud (seguridad alimentaria y econdémica,
vivienda adecuada). Los factores protectores eliminan el riesgo o la enfermedad o facilitan
la resistencia (inmunizacion, dieta mediterranea). Finalmente, los factores de riesgo son
los causantes de la enfermedad y de los problemas de salud que pueden ser prevenidos,
en este caso pueden ser las condiciones sociales y econdmicas relacionadas con el estilo

de vida (contaminacién y tabaquismo). Es comun enfocar las investigaciones a los
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factores de riesgo, pero diversos autores recomiendan identificar factores positivos y
protectores, sobre todo para el desarrollo de estrategias o intervenciones a los problemas
de salud [2]. En esta investigacion se consideran como determinantes de la salud los
cuatro niveles del modelo de Dahlgren y Whitehead, pero solo se enfoca al primero y
segundo nivel como determinantes del sobrepeso y la obesidad. Las variables que se

consideran para cada esfera (niveles de analisis) se expresan graficamente
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3. PROBLEMA DE INVESTIGACION
En México, el sobrepeso y la obesidad infantil es un grave problema de salud publica; de

acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) Continua 2020-2022,
la prevalencia nacional de sobrepeso en escolares fue de 19.2% y la de obesidad alcanza
el 18.1%. Este fendmeno presenta diferencias significativas por sexo y contexto
geogréfico: el sobrepeso afecta en mayor medida a las mujeres (21.4%) frente a (17.0%)
en hombres, mientras que la obesidad es mas prevalente en los varones (22.4% frente a
13% en mujeres). Asimismo, las localidades urbanas concentran las prevalencias mas
altas frente a las rurales (19.9% frente a 17.0% en sobrepeso; y 19.1% frente a 15.2% en

obesidad) [1].

El Estado de Hidalgo no es ajeno a este panorama y enfrenta una doble carga de
malnutricién infantil. Histéricamente, las encuestas han documentado un incremento
sostenido del exceso de peso en escolares hidalguenses, pasando de una prevalencia
combinada de 26.4% en el periodo 2003-2006 (EENH, 2003 y ENSANUT, 2006), a 28.5%
en 2010 (PENUTEH, 2010) y superando el 30% en afios posteriores (ENSANUT, 2012)
[18,20,21]. Este aumento acelerado esta estrechamente relacionado con cambios en la
alimentaciéon, pasando de dietas tradicionales a alto consumo de alimentos ultra
procesados, harinas refinadas y grasas, asi como por la urbanizacién y la adopcion de

estilos de vida sedentarios.

Mas de 80% de los nifios y 35% de los adolescentes en México no cumple con las
recomendaciones de actividad fisica. En el periodo 2012-2016, las nifias y escolares de
la zona rural mostraron un aumento en la participacién en actividades organizadas y
deportes [63]. Las repercusiones de este entorno obesogénico son severas: un nifio con
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obesidad tiene un riesgo significativamente mayor de desarrollar enfermedades cronicas
no transmisibles (cardiovasculares, diabetes tipo 2, ciertos tipos de cancer, y asma) en la
etapa adulta, ademas de enfrentar consecuencias psicosociales inmediatas como baja
autoestima, depresion, estigmatizacion y bullying. El sedentarismo se ha visto
incrementado por diversos determinantes sociales, como la falta de espacios publicos
seguros, el aumento del tiempo frente a pantallas y la reduccion de la movilidad activa
(caminar o usar bicicleta para ir a la escuela). Esta disminucién en el gasto energético
diario, combinada con una baja aptitud fisica, crea un circulo vicioso que favorece el
mantenimiento y la progresion de la obesidad infantil [30]. El concepto de aptitud fisica o
condicion fisica va mas alla de la simple realizacion de ejercicio; es un indicador de la
capacidad del organismo para realizar actividades fisicas de manera eficiente. Los
escolares con sobrepeso y obesidad suelen recorrer distancias significativamente
menores que sus pares con peso saludable, lo que refleja una menor eficiencia mecanica,
una mayor demanda cardiovascular, y es un indicador de baja condicién fisica.

Cada vez cobra mayor importancia el estudio de los determinantes sociales sobre
la salud, donde es necesario conocer la relacion entre los factores ambientales y la
obesidad en los escolares que incluya variables del contexto individual y familiar. Por un
lado, son las practicas individuales de alimentacién y actividad fisica las que determinan
el estado de nutricion de forma directa, pero son las caracteristicas de las familias, como
el nivel socioecondmico que influye en el acceso a recursos para la alimentacién y la
practica deportiva. Asi como la influencia de los actores interpersonales inmediatos, como
son las madres de familia, que determinan en gran medida lo que se consume en casa y

son los modelos a seguir para sus hijos e hijas en los estilos de vida. Los enfoques
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tradicionales centrados unicamente en el comportamiento individual del nifio resultan
insuficientes por lo que es necesario evaluar variables del entorno familiar para identificar
el papel especifico del estado nutricional de las madres y el estado nutricional de sus
hijos en el contexto urbano de Hidalgo. Bajo este planteamiento, la presente investigacion

pretende responder a las siguientes interrogantes:

e ;Caracteristicas individuales como una mejor aptitud fisica, menor tiempo frente a
pantallas y horas de sueno se asocia significativamente con menor IMC y menor

circunferencia de cintura en los escolares?

e ;La obesidad materna se asocia significativamente con valores mas altos de IMC
y circunferencia de cintura en sus hijos(as) y existen diferencias por nivel

socieoconémico?
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4. JUSTIFICACION
El sobrepeso y la obesidad durante la etapa escolar representan un alto riesgo para el

desarrollo de enfermedades cronicas a edades tempranas y trastornos fisicos y
psicolégicos que incrementan la morbilidad y mortalidad en la edad adulta. Cuantificar y
comprender este riesgo en el contexto local es fundamental para el disefio de politicas

de salud efectivas.

Estudios estatales previos, como el Perfil Nutricional de los Escolares de Hidalgo
(PENUTEH, 2010) identificaron que el problema afecta de manera desigual a la poblacion
infantil urbana, incidiendo en mayor medida en estudiantes de escuelas particulares
(42.5%) frente a los de escuelas publicas generales (30%), existiendo incluso diferencias
significativas en el peso corporal promedio entre ambos grupos. Estas diferencias
sugieren que factores estructurales y sociales, como el nivel de ingresos, la educacion
de los padres y el acceso a ciertos entornos alimentarios y de actividad fisica, estan

moldeando la salud nutricional de los escolares.

Recientemente, la comunidad cientifica ha subrayado la necesidad de transitar de
intervenciones puramente biomédicas a aquellas que integran los factores sociales en la
alimentacién y nutricion. Sin embargo, en la literatura cientifica revisada no se cuenta con
suficiente evidencia enfocada en la poblacién mexicana que analice simultaneamente el
Nivel Socioecondémico (NSE), y el estado de nutricion de la madre como determinantes

directos del sobrepeso infantil.

Esta investigacion aporta originalidad al evaluar de manera integral el
microsistema del escolar (las conductas y caracteristicas de las madres) mediado por el
NSE vy el tipo de institucién educativa a la que asiste. Los hallazgos generados no solo
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enriqueceran el conocimiento académico, sino que aportaran evidencia focalizada y
actual para que las instituciones publicas de Hidalgo puedan disefar, sustentar y focalizar
programas de intervencion y prevencion mas efectivos, mejorando directamente la
calidad de vida de la poblacién y mitigando los futuros costos econémicos para el sistema
de salud estatal. Finalmente, la viabilidad de este estudio esta respaldada por su
integracion a las lineas de investigacion de los proyectos de prevencion de sobrepeso y
obesidad escolar de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH), contando

con el respaldo y los recursos institucionales necesarios para su ejecucion.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Determinar la relacion de variables individuales (condicién fisica, tiempo frente a pantallas
y horas de suefio) y familiares (nivel socio econdmico y estado de nutricidon materno) con

el estado de nutricion de escolares de la region Tula-Tepeji de Hidalgo, México.

5.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar estado de nutricion por indicadores antropométricos, aptitud fisica,
tiempo frente a pantallas y horas de suefio de una muestra de escolares de la
region Tula-Tepeji de Hidalgo.

2. Caracterizar el nivel socioeconémico familiar, y estado de nutricién de las madres
a través de indicadores antropométricos (IMC y circunferencia de cintura).

3. Analizar la correlacion del estado de nutricion materno con los indicadores del
estado de nutricion de sus hijos(as).

4. Determinar la relacion de las variables individuales y familiares con el estado de

nutricion de sus hijos/hijas controlando por covariables relevantes.
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6. HIPOTESIS

Hipotesis de Investigacion (Hi) 1
Una mejor aptitud fisica, menor tiempo frente a pantallas y horas de suefio
recomendadas se asocia significativamente con menor IMC y menor circunferencia

de cintura en los escolares.

Hipotesis Nula (HO) 1
No existe una asociacion significativa entre la aptitud fisica, el tiempo frente a
pantallas y las horas de suefio con el indice de Masa Corporal (IMC) y la

circunferencia de cintura en los escolares de la regién Tula-Tepeji.

Hipotesis de investigacion (Hi) 2
Mayores niveles de IMC y CC en las madres se asocia significativamente con mayor
IMC vy circunferencia de cintura en sus hijos(as) y esta relaciéon esta mediada por el

NSE.

Hipotesis Nula (HO) 2
No existe una relacién estadisticamente significativa entre los niveles de indice de
Masa Corporal (IMC) y circunferencia de cintura de las madres con el IMC vy la

circunferencia de cintura de sus hijos(as) escolares.
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7. METODO

7.1 Tipo de estudio.
Se realiz6é un estudio no experimental para evaluar la asociacién entre variables, por lo

que el estudio es de tipo observacional y descriptivo.

7.2 Diseio del estudio.
Se realiz6 disefo de corte transversal con un alcance analitico. Este disefo permitid

evaluar la asociacion entre los determinantes sociales (variables independientes) y el
estado nutricional de los escolares (variable dependiente) en un punto especifico en el

tiempo.

7.3 Poblacion de estudio.
La investigacion se llevo a cabo con escolares (varones y mujeres) que cursaban primero,

segundo y tercer aiio de primaria, de seis a diez anos de edad, que asistian a escuelas
publicas y privadas de areas urbanas de Hidalgo y que de acuerdo con el Perfil Nutricional
de Escolares de Hidalgo (PENUTEH 2010) se encontraron las prevalencias mas altas de
sobrepeso y obesidad. Los municipios con las prevalencias mas altas de sobrepeso y

obesidad en Hidalgo se muestran en el Cuadro 1 [21].
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Cuadro No 1: Municipio con muy alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en

Hidalgo, México, PENUTEH, 2010

Prevalencia de Sobrepeso
Clave Municipio Puntuacion Z y Obesidad

Media D.E (%)
1 Tula de Allende 0.7 1.4 43.4
2 Tetepango 0.7 1.2 43.1
3 Tlaxcoapan 0.8 1.2 42.7
4 Atotonilco de Tula 0.8 1.3 42.5
5 Tlahuelilpan 0.8 1.3 41.0
6 Villa de Tezontepec 0.7 1.3 38.3
7 Mixquiahuala de Juarez 0.7 1.3 37.9
8 Zapotlan de Juarez 0.6 1.3 37.5
9 Francisco |. Madero 0.7 1.2 37.4
10 Progreso de Obregén 0.7 1.3 37.2
11 Tepeji del Rio de Ocampo 0.5 1.3 35.8
12 Jacala de Ledezma 0.6 1.2 35.5
13 Pachuca de Soto 0.5 1.3 35.5

Fuente: Perfil Nutricional de Escolares de Hidalgo, PENUTEH 2010.

7.4 Tamano de la muestra
Se calculd un tamano de muestra para encontrar la probabilidad de padecer obesidad en

los escolares cuando uno o ambos padres son obesos esperando una diferencia de 12%
entre escuelas publicas y particulares. De acuerdo con la literatura (25-31) y
considerando el nivel de significancia de 0.05, prueba a 2 extremos, poder de 80% y una
tasa de no respuesta del 10% (Cuadro 2), se obtuvo un total de 225 escolares con sus
respectivos padres por cada tipo de escuela. La muestra fue calculada con el programa

nQuery Advisor version 7.0 y con la metodologia de Fleiss et al. (1980) [64].
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Cuadro No 2: Valores para tamafo de muestra

Valores
Nivel de significancia 0.05
Tipo de prueba 2 extremos
Proporcion grupo 1 35% (Escuela publica)
Proporcion grupo 2 22% (Escuela privada)
Odds Ratio 0.524
Poder 80%
Total 204
10% de no respuesta 225

7.5 Seleccion de la muestra.

Los escolares fueron seleccionados de las escuelas publicas y privadas ubicadas en
municipios de la zona Tula-Tepeji que registraron las mas altas prevalencias de
sobrepeso y obesidad en Hidalgo (Cuadro 1), para ello se elaboré un listado de escuelas
que tuvieron una poblacién similar a lo calculado en la muestra de escolares de primero,
segundo y tercer afio, a partir de esta informacion fueron seleccionadas de forma
aleatoria 2 escuelas, una publica y otra privada. Se solicitaron listados a las escuelas de
los estudiantes por grado escolar, sexo y edad y se incluyeron escolares que cumplieron

con los criterios de inclusion.

Se realizd6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, seleccionando
instituciones educativas que representaran distintos estratos socioeconémicos (publicas
y privadas).
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7.6 Criterios de inclusion

Escolares legalmente inscritos en las instituciones seleccionadas, en el momento

de la ejecucion del proyecto.

Escolares que contaron con autorizacion de sus padres y que firmaron el

consentimiento informado.
Escolares que vivian con su madre.

Escolares que sus madres otorgaron su consentimiento informado para participar

en el estudio.

7.7 Criterios de exclusion

Escolares con problemas de salud, incapacidad fisica o enfermedad que interfiera
con las evaluaciones que conllevan la retencion de liquidos o deshidratacion

(edema, ascitis, organomegalias y parasitosis).

Madres embarazadas o con alguna enfermedad.

7.8 Criterios de eliminacion

Escolares sin datos de identificacion

Escolares que no contaron con alguna de las mediciones o test junto con la de su

madre.

De los 279 escolares iniciales, se excluyeron 2 por embarazo materno. De los 277

restantes, 102 fueron eliminados por no contar con datos completos, resultando en una

muestra final de 175 binomios: madre e hijo o hija.
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7.9 Descripcién de variables.
De acuerdo con los objetivos del estudio se definieron las variables para cada uno de los

niveles de analisis. La operacionalizacion de estas se detalla en el Cuadro 3.
e Variables individuales de los escolares (primer nivel)

Se midieron masa corporal (kg), talla (cm) y circunferencia de cintura (cm) siguiendo las
técnicas estandarizadas de la ISAK. El diagndstico de sobrepeso y obesidad se determiné
mediante el indice de Masa Corporal (IMC) para la edad, utilizando los patrones de
crecimiento de la OMS (puntuacion Z). Considerando edad en afios y el sexo (M, F)

Serealiz6 la Prueba de Caminata de 6 minutos (TC6M), siguiendo los lineamientos
de la American Thoracic Society (ATS), para evaluar la respuesta global del sistema
respiratorio, cardiovascular y metabdlico al ejercicio, en especial los datos de distancia
total recorrida. Para obtener las horas frente a pantalla y horas de sueno se utilizaron los
datos del Cuestionario CAINM (cuestionario de actividad e inactividad de los estudiantes
mexicanos). Los items fueron ponderados y sumados para obtener una estimacion total
de tiempo al dia, semana y mes.

e Variables familiares (segundo nivel o microsistema)

En las madres se midi6 masa corporal (kg), talla (cm) y circunferencia de cintura (cm)
siguiendo las técnicas estandarizadas de la ISAK. El diagndstico de sobrepeso y
obesidad se determinard mediante el indice de Masa Corporal (IMC) para la edad,
utilizando los patrones de crecimiento de la OMS (puntuacién Z) y la Circunferencia
cintura(cm), considerando edad en afios.

Se calcul6 el Nivel Socioeconémico (NSE) a través de la regla AMAI 8X7, lo cual

es un indicador para toda la familia.
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Se aplicé la Regla AMAI (8x7), la cual clasifica los hogares segun su capacidad de

satisfacer necesidades de bienestar a través de un algoritmo de puntos basado en

infraestructura y servicios.

Cuadro No 3:Operacionalizacion de las variables

individuo es la suma de cuatro
componentes: las piernas, la pelvis, la
columna vertebral y el craneo [68]. Se toma
la distancia vertical desde el vértex tomada
desde el suelo, se utiliza el antropémetro
orientado el individuo en el plano de
Frankfort (borde orbitario inferior en el
mismo plano horizontal que el conducto
auditivo externo), talones juntos y puntas
de los pies un poco separados, las nalgas,
hombros y cabeza en contacto con un
plano vertical. Se mide en cm. La medicion

debe realizarse sin zapatos, los brazos

Variable Definicién conceptual Definicion operacional
ESCOLARES

Sexo Caracteristicas fisioldgicas y sexuales con | Masculino
las que nacen mujeres y hombres [65]. Femenino

Edad Edad de los nifios con una mayor exactitud | La edad decimal de cada
al momento de tomar las medidas. Es | sujeto se calculara con
necesario contar con la fecha de |base en la Cuadro que
nacimiento del sujeto y la fecha en que se | presenta Jordan [67].
realizé el examen. Ya que con esto datos | Edad en afos = fecha de
se procede a efectuar una resta o | medicion - fecha de
sustraccion, obteniéndose la edad precisa | nacimiento / 365
[66].

Puntaje Es el mejor indicador del tamafo del cuerpo | La determinacion  del

Talla/Edad y de la longitud del hueso. La altura de un | estado de nutricion se

llevara cabo a partir de
los datos de referencia de
NHCS,

puntuaciones Z. La

obteniendo las

estatura se considerara
adecuada para la edad
cuando Z=%* 1; la estatura
se considerara baja para
la edad cuando Z se
ubico entre -1.01 y -2.00;
desmedro o retardo en
crecimiento cuando Z fue

< -2.01 y estatura alta
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colgaran a lo largo del cuerpo de una
manera natural con las palmas de las
manos frente a los muslos. Se puede pedir
al sujeto que realice una inspiracion
profunda para obtener la extension maxima
de la columna, considerar el espesor del
cabello. Se mide por el lado derecho. Se

utilizara el protocolo de ISAK.

cuando Z resulté = +1.01.
Los datos de referencia
son de la OMS 2007 [69].
ZIMC

Puntaje

peso/Edad

La masa corporal (peso corporal) es una
medida de composicion del tamafo del
cuerpo total y es importante en el examen
del

desnutricion [70]. Esta compuesto de masa

crecimiento inusual, obesidad y
grasa y magra (Masa muscular, visceras,
huesos, sangre, linfa los lipidos de la
célula). Se mide en kg. Para los escolares
la bascula de planta es la mas conveniente
nunca debe de hacerse la medicion
después de comer, el sujeto debe de estar
en el centro de la bascula sin tocar ninguna
otra parte, los brazos  colgando
lateralmente y sin moverse, se debe quitar
los zapatos y llevar un minimo de ropa de

peso conocido [68].

El

adecuado para la edad

peso se considerd

cuando Z=z 1; el peso se
consider6 bajo para la
edad cuando Z se ubicé
entre -1.01 y -2.00; en
emaciacion Z fue < -2.01.
Es sobrepeso cuando Z
entre +1.01 y +2 y se
considera obesidad
cuando Z =2+2.01. Los
datos de referencia son

de la OMS 2007 [69].

IMC

Puntaje Z de IMC

para la

(zIMCIE)

edad

La relacion entre peso y estatura: con los
dos datos se pueden calcular el indice de
masa corporal, que serviran como indicador
de la relacion entre peso y estatura, para
diagnosticar el déficit de peso o el
sobrepeso y aproximarse al diagnoéstico de
emaciacion o de obesidad [71]. El indice de
masa corporal se obtiene de la siguiente

féormula:

La del

estado de nutricion se

determinacion

llevara cabo tomando en
cuenta la clasificacion de
la OMS 2007, [69y 72].

Peso Normal= -2 a +1

59



Peso en Kg
(tallaenm) 2

Sobrepeso = ZIMC > +1
DE
Obesidad = ZIMC > +2

DE

Obesidad
abdominal
(Circunferencia

de cintura)

La obesidad abdominal, también conocida
como obesidad central o visceral, se define
por una acumulacién excesiva de grasa en
la zona de la cintura y es un marcador clave
de riesgo cardiometabdlico. Se considera
un factor determinante para el riesgo de
padecer diabetes mellitus tipo 2,
enfermedades
de

son

hipertensién y
cardiovasculares. Los percentiles
de (CC),

referencias para nifios y adolescentes (6-17

circunferencia cintura
anos) de nivel socioecondmico bajo-medio,
utiles para identificar riesgo cardiovascular
y obesidad. Se basan en medidas
especificas por sexo y edad, comunmente
usando el percentil 90 para definir la

obesidad abdominal [73].

Sin obesidad central:
CC< percentil 75
Con obesidad central
CC = percentil 90.

Aptitud fisica

La aptitud fisica es el conjunto de atributos
y capacidades
flexibilidad,

persona para realizar actividades diarias,

(fuerza, resistencia,

velocidad) que posee una

laborales y deportivas con vigor, eficiencia

y sin fatiga excesiva. Se divide
principalmente en componentes
relacionados con la salud (salud

cardiovascular, fuerza muscular) y con la
habilidad (agilidad, equilibrio) [74].

Se aplicara una prueba
de caminata de 6 minutos
(TC6M) a los escolares
es, lo que evaluara la

tolerancia al ejercicio al

someter al individuo a
stress fisiolégico  del
sistema

cardiorrespiratorio y

muscular en condiciones
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de demanda aerébica. En
los escolares de este
estudio se aplicara con la
finalidad de medir su

aptitud fisica.

Tiempo frente a
pantallas y

horas de sueiio

Estimacién total de tiempo al dia, semana 'y
mes frente a pantalla y el tiempo dedicado

a dormir.

Cuestionario CAINM, el
cuestionario es
autoaplicado, consta de
14 items que estiman las
horas del dia dedicadas a
realizar actividad
moderada (en términos
equivalentes metabdlicos
-EM-, puntaje de EM/hora
entre 3.0 y 59) vy la
actividad vigorosa
(puntaje de EM/hora 6.0)
durante el mes anterior
sin distinguir entre dias
de la semana y fin de
semana También se
evaluaran las horas de
ver TV y otros videos con
preguntas adaptadas de
un cuestionario sobre
tiempo de ver tv, de igual
manera se usaran otras
preguntas con el mismo
formato para evaluar el
tiempo dedicado a leer,
hacer tareas y la hora en

que van a dormir [75].
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MADRES

Edad

Es necesario contar con la fecha de
nacimiento del sujeto y la fecha en que se
realizé el examen. Ya que con esto datos
se procede a efectuar una resta o
sustraccion, obteniéndose la edad precisa

[66].

La edad decimal de cada
sujeto se calculd con
base en la Cuadro que
presenta Jordan [67].

Edad en afios = fecha de
medicion - fecha de

nacimiento / 365

Estado
nutricion de
madre:
estatura
circunferencia

de cintura

de

la

peso,

y

La masa corporal es una medida de
composicion del tamafio del cuerpo total y
es importante en el examen del crecimiento
inusual, obesidad y desnutricion [70]. Esta
compuesto de masa grasa y magra (Masa
muscular, visceras, huesos, sangre, linfa
los lipidos de la célula). Se mide en kg. La
bascula de planta es la mas conveniente
nunca debe de hacerse la medicion
después de comer, el sujeto debe de estar
en el centro de la bascula sin tocar ninguna
otra parte, los brazos  colgando
lateralmente y sin moverse, se debe quitar
los zapatos y llevar un minimo de ropa de
[68].

centimetros (cm), midiendo la distancia

peso Estatura: Se expresa en
entre el vértex y el plano de apoyo del
individuo y realizando la medida sobre el
La debe

realizarse en el punto medio entre el borde

cuero cabelludo. medicion
inferior de la ultima costilla y el borde
superior de la cresta iliaca, al final de una

espiracion normal.

Masa corporal
Estatura

Circunferencia de cintura

IMC

La relacion entre peso y estatura: con los

dos datos se pueden calcular el indice de

La del

estado de nutricion se

determinacion
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masa corporal, que serviran como indicador
de la relacion entre peso y estatura, para
diagnosticar el déficit de peso o el
sobrepeso y aproximarse al diagndstico de
emaciacion o de obesidad [71].
El indice de masa corporal se obtiene de
la siguiente férmula:

Peso en Kg

(talla en m) 2

llevara cabo tomando en

cuenta la clasificacion
para sobrepeso y
obesidad de la OMS

2007 con los valores de
IMC de los adultos (25
para sobrepeso y 30 para
obesidad) [53].
IMC normail:
IMC <24.9 Kg/m 2
IMC alto:
IMC 225 Kg/m 2

Obesidad Acumulacién excesiva de grasa en la Sin obesidad central:
central de la zona abdominal, en visceras y en la CC<88 cm
madre cadera [76]. Con obesidad central=
CC =288 cm
Nivel NSE es definido como el nivel de bienestar | Se aplicara la regla AMAI

socioeconomico

del hogar y clasifica a los hogares y a sus
integrantes de acuerdo con su bienestar
economico y social o que tan satisfechas

estan sus necesidades.

NSE 8X7, que clasifica a
los hogares en siete
niveles (los cuales se
describen en la Cuadro
de abajo) con ocho
indicadores (numero de
cuartos o habitaciones,
tipo de piso, niumero de
banos, regadera, estufa
de gas, numero de focos,
numero de automoviles y
escolaridad de la persona
que mas aporta),
asignandoles un puntaje

a cada nivel [77].
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NSE bajo= (D, D+C)
NSE alto= (A/B y C+)

7.10 Esquema del analisis del estudio.
El siguiente esquema senala la muestra total de escolares seleccionados para este

estudio, asi como las variables a tomar en cuenta y los niveles de analisis programados

(Figura 5).

Figura No 5: Esquema de estudio

=
e
=
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7.11 Instrumentos aplicados.

1.

Para evaluar Nivel Socioecondémico (NSE) se aplicé el cuestionario AMAI 8x7 (que
consta de ocho preguntas) y clasifica a los hogares en siete niveles con ocho
indicadores (numero de cuartos o habitaciones, tipo de piso, numero de bafos,
regadera, estufa de gas, numero de focos, numero de automdviles y escolaridad
de la persona que mas aporta) asignandoles un puntaje a cada nivel (ver Cuadro
4). EI NSE es el nivel de bienestar del hogar, clasifica a los hogares y a los
integrantes de acuerdo con su bienestar econémico y social o que tan satisfechas
estan sus necesidades. La regla de medicion NSE funciona como un estandar de
medicion, considerando los bienes y condiciones que determina el bienestar de
los hogares: la calidad del espacio, la infraestructura sanitaria, el nivel de
practicidad, la comunicacion y el entrenamiento y la capacidad para planear el
futuro. Este instrumento fue creado por la Asociacion Mexicana de Agencias de
Investigacion de Mercado y Opinion Publica (AMAI) que en 2018 present6 la
actualizacion a la regla de medicion de niveles socioeconomicos, la actualizacion
responde a los cambios en el entorno social, econdmico y comercial de México y
las areas de oportunidad para incrementar su validez y confiablidad. La regla NSE
permite tener un lenguaje comun entre investigadores y promueve la medicion

estandarizada del Nivel Socioeconémico [77].
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Cuadro No 4: Puntaje para determinar nivel socioeconémico regla AMAI 8x7

Nivel Puntos Caracteristica principal
AB 193+ Planeacién y futuro
C+ 155 A 192 Entretenimiento y comunicacién
C 128 A 154 Vida practica
C- 105 A 127 Minimo de practicidad
D+ 80 A 104 Condiciones basicas sanitarias
33A79 Paredes y algunos servicios
E 0A32 Escases

Se solicité a las madres que llenaran el cuestionario de acuerdo a las indicaciones
recibidas. Se clasifico a los hogares en 7 categorias distintas NSE E: Hasta 60
puntos, NSE D: Entre 61 y 101 puntos, NSE D+: Entre 102 y 156 puntos, NSE C:
Entre 157 y 191 puntos, NSE C+: Entre 192 y 241 puntos y A/B: Entre 242 y mas.
Para este estudio se agrupo el NSE en dos categorias: NSE bajo; donde se integré

los NSE D, NSE D+, NSE C y NSE alto; donde se agruparon los NSE A/B y C+.

. Se aplicé una prueba de caminata de 6 minutos (TC6M) a los escolares, evaluando
la tolerancia al ejercicio al someter al individuo a stress fisiologico del sistema
cardiorrespiratorio y muscular en condiciones de demanda aerdbica. En los
escolares de este estudio se aplico con la finalidad de medir su aptitud fisica, para
ello se empleara el protocolo de la American Thoracic Society con la finalidad de
que el TC6M pueda ser utilizado como un instrumento de comparaciéon validado,
el protocolo debe ser respetado de manera estricta. Se evaluara cada sujeto de
manera individual [74].
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3. Para obtener las horas frente a pantalla y horas de suefio se utilizaron los datos
del Cuestionario CAINM (cuestionario de actividad e inactividad de los estudiantes
mexicanos). El cuestionario es autoaplicado, consta de 14 items que estiman las
horas del dia dedicadas a realizar actividad moderada (en términos equivalentes
metabdlicos -EM-, puntaje de EM/hora entre 3.0 y 5.9) y la actividad vigorosa
(puntaje de EM/hora 6.0) durante el mes anterior sin distinguir entre dias de la
semana y fin de semana. También se evaluaran las horas de ver TV de igual
manera se usaran otras preguntas con el mismo formato para evaluar el tiempo
dedicado a leer, hacer tareas y la hora en que van a dormir [75].

Los items fueron ponderados y sumados para obtener una estimacion total de
tiempo al dia, semana y mes viendo TV y el tiempo dedicado a dormir se evalud
al preguntar la hora en que los estudiantes iban a dormir y se levantaban en dias

entre semana y fines de semana.

4. Evaluacion del estado de nutricion en escolares y sus madres: Para describir y
evaluar el estado de nutricion es tomo en cuenta los indicadores de peso, estatura,
circunferencia de cintura, edad y género. Para las mediciones se empled un
antropometro GPM Tipo Martin y una bascula marca SECA. El registro de las
medidas se llevo a cabo en una cédula antropométrica disefiada exprofeso. Los
datos de referencia a utilizar son los recomendados por la OMS (2007) [69].

Los puntos de corte para clasificar el estado de nutricion de escolares y adultos se

encuentran en la operalizacion de las variables.
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7.12 Procedimiento de Recoleccién de Datos
1. Gestion: Se solicitaron las autorizaciones correspondientes a las autoridades

educativas y de salud.

2. Consentimiento: Se realizaron reuniones con los padres de familia para

explicar los alcances del estudio y recolectar las firmas de consentimiento.

3. Evaluacién: Las mediciones antropométricas y la aplicacién de cuestionarios
se llevo a cabo en las instalaciones escolares, garantizando la privacidad de
los participantes. Las pruebas de caminata se realizaron en superficies planas

y seguras previamente medidas.

7.13 Plan de analisis
El analisis de los datos se realiz6 en tres etapas:

1- Validacion de la calidad de la informacion: Se capturdé la informacién en programa
Excel y se valido la informacion mediante la busqueda de valores extremos o fuera

de rango.

2- Analisis descriptivo de los datos: A partir de un analisis exploratorio de la
informacion se realizé el reconocimiento, entendimiento de las distribuciones y
comportamiento de las variables de interés. Primero se analizé la distribucién de
los datos mediante histogramas y distribucién de normalidad, y se aplicé prueba
de S-Wilk asumiendo si p >0.05 como distribuciéon de normalidad de la variable.
Se describieron las caracteristicas de la poblacion (medidas de tendencia central
y de dispersion para las variables continuas y frecuencias simples para las
categdricas).
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3- Analisis de asociacion y correlacién: La comprobacion de diferencias entre
caracteristicas de interés entre los grupos potenciales se realizd6 a través de
pruebas estadisticas acordes con el tipo de variable, se emple6 estadistica
inferencial para evaluar diferencias estadisticas entre grupos aplicando pruebas
no paramétricas o paramétricas, segun corresponda: T de Student y Mann-Witney
para comparar dos grupos, ANOVA para comparaciones multiples y K-Wallis. A
partir de las relaciones que se identificaron como significativas y con base en el
marco conceptual propuesto para los objetivos de analisis, se definieron los
modelos estadisticos especificos que den respuesta a los objetivos de

investigacion planteados.

7.14 Analisis estadistico
Se realizé un analisis descriptivo (frecuencias, medias y desviaciones estandar). Para el

analisis analitico, se emplearon pruebas de comparaciéon de grupos (t de Student o U de
Mann-Whitney). Asimismo, se realizaron analisis de correlacion con el propésito de
examinar la relacidn entre las variables de interés. Para ello, se emplearon dos métodos
complementarios: el coeficiente de correlacion de Pearson y el coeficiente de correlaciéon
de Spearman. El primero se utilizé para evaluar relaciones lineales entre variables que
cumplian con el supuesto de normalidad, mientras que el segundo se aplicé para
variables con distribucidon no normal o para identificar asociaciones monétonas, ya sean
lineales o no lineales. Los resultados obtenidos permitieron determinar tanto la direccion
como la magnitud de las asociaciones entre las variables analizadas, aportando evidencia
estadistica relevante para la interpretacion de los hallazgos.
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Dado que las variables de desenlace (circunferencia de cintura, IMC y talla para la
edad del escolar) se analizaron como variables continuas, se emplearon modelos de
regresion lineal multiple. Estos modelos permitieron estimar la asociacion de cada
variable de exposicion; nivel socioecondmico, aptitud fisica del escolar (distancia
recorrida), y estado nutricional materno (talla, IMC y circunferencia de cintura) con cada

uno de los desenlaces antropométricos de los escolares.

Los modelos fueron ajustados por covariables potencialmente confusoras (edad y
sexo del escolar y nse). Se verifico la bondad de ajuste mediante el coeficiente de
determinacion (R?) y el analisis de residuales. Se consideré un valor de p < 0.05 como

estadisticamente significativo.

Los analisis fueron realizados en los paquetes estadisticos STATA (Stata 15.0,

Drive East College; E.U) y SPSS (IBM SPSS Statistics 25).

7.15 Aspectos éticos.

El presente estudio tomo6 en cuenta los aspectos éticos establecidos en el capitulo |,
articulos 13 al 27 y capitulo Ill, los articulos 34 al 39 del Reglamento de la Ley General

de Salud en Materia de Investigacion para la Salud [78].

Se solicité al Comité de Etica del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH la
autorizacion del protocolo de investigacion. De igual manera, se pidié a las autoridades y
el comité de padres de familia de cada escuela, autorizacién a la realizacion de la
investigacion y en el caso de los padres la firma del consentimiento informado y la
aceptacion de participar de los escolares. Se garantiz6 en todo momento la
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confidencialidad de los datos personales de acuerdo con la Ley General de Proteccion

de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados.

Consentimiento informado: Se informo a la madre del escolar en qué consistia el
estudio, la confidencialidad de los datos, el beneficio y los riesgos que implica su
participacion y la de su hijo o hija, si estaban de acuerdo en participar y se solicito el

asentimiento del escolar, se pidi6 la firma del consentimiento informado, ver anexo.
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8. RESULTADOS
Los resultados de la presente investigacion forman parte de una serie de estudios

realizados en el marco del proyecto de Prevencién de Sobrepeso y Obesidad Infantil en
Escolares de Hidalgo (PESOEH) realizado en escuelas de la regién Tula-Tepeji en el

periodo 2012 a 2015 (1).
8.1 Caracteristicas generales de la muestra (escolares)

En esta investigacidon se reportan datos de 175 binomios: madre e hijo o hija con datos
generales de identificacion, datos antropométricos, actividad fisica e inactividad y nivel

socioecondmico de las familias.

De los escolares, 83 (47.4%) pertenecen al sistema educativo publico y 92 al
particular (52.6%) de las localidades de Cd. Cooperativa Cruz Azul (48.6%), San Marcos

(29.7%), Tlaxcoapan (17.7%) y Tula de Allende (4.0%).

De la muestra de 175 escolares; correspondieron 112 nifios y 63 nifias que
representan el 64% y 36%, con una edad promedio de 8.10 afos. El 57.1% pertenece a
un nivel socioeconémico (NSE) bajo y el 42.9% a un NSE alto. En general, no existen
diferencias estadisticamente significativas (valores P > 0.05) entre nifios y nifias en sus
variables antropométricas (peso, talla, IMC, circunferencia de cintura). En cuanto a su
aptitud fisica; en la prueba de 6 minutos, la Unica diferencia significativa por género se
dio en la Frecuencia Cardiaca de Recuperacion (P=0.023), siendo mayor en las nifias
(112.27 puls/min) que en los nifos (106.71 puls/min), esto sugiere que, tras el esfuerzo,

los varones de esta muestra retornan mas rapido a su estado de reposo. A continuacion,

" Prevencion de Sobrepeso y Obesidad Infantil en Escolares de Hidalgo) [Internet]. PESOEH, cop. 2020 [citada 18
septiembre 2024]. Disponible en: https://pesoeh.wixsite.com/pesoeh/que-es-pesoeh
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se presentan la media de edad y las caracteristicas antropométricas del grupo y por sexo

y de la prueba de seis minutos y nivel socioeconémico (Cuadro 5).
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Cuadro No 5: Variables antropométricas, aptitud fisica y nivel socioeconémico de los

escolares, por género

Total, n=175 Masculino n=112 Mujeres n=63
Variables Valor P
(media * DE) (media * DE) (media * DE)
Antropometria
Edad (afios) 8.10 £ .92 8.00 + .97 8.34 £ 0.90 0.118
Peso (kg) 30.59+£7.98 30.30+7.82 31.10 £ 8.29 0.604
Talla (cm) 123.76 £ 0.08 123.40 £ 0.08 124.40 £ 0.08 0.283
IMC (kg/m2) 19.75 + 3.66 19.68 + 3.63 19.86 + 3.74 0.62
CC (cm) 63.02 £ 9.01 63.02 £ 8.77 63.02 £ 9.50 0.905
Z Talla para la edad -0.69 £1.03 -0.67£1.04 -0.72£1.01 0.661
Z IMC para la edad 1.61+1.49 1.71£1.57 1.42 +1.31 0.125
Test de 6 min
FC Inicio (puls/min) 97.42 +13.15 96.96 + 12.91 98.22 + 13.62 0.545
FC Esfuerzo (puls/min) 128.35 + 20.42 127.49 + 19.61 129.87 + 21.86 0.461
Distancia total recorrida (mts) 531.38 + 58.88 530.58 + 62.16 532.80 + 53.00 0.812
FC Recuperacion (puls/min) 108.71 + 15.59 106.71 + 15.16 112.27 + 15.83 0.023
A (FCE-FCR) 19.64 + 14.71 20.79 + 14.69 17.60 + 14.64 0.170
Nivel Socioeconémico

Bajo 100 (57.1%) 67 (59.8%) 33 (52.4%)

034~
Alto 75 (42.9 %) 45 (40.2%) 30 (47.6%)

Valor P: Prueba Mann-Whitney *Prueba de Chi-cuadrado. IMC=indice de Masa Corporal;
CC=Circunferencia de cintura; Z=Puntaje Z; FC Inicial= Frecuencia Cardiaca Inicial; FC Esfuerzo=
Frecuencia Cardiaca de Esfuerzo; FC Recuperacion=Frecuencia Cardiaca de Recuperacion; A (FCE-
FCR) =Frecuencia Cardiaca Delta (Diferencia entre Frecuencia Cardiaca de Esfuerzo y Frecuencia

Cardiaca de Recuperacion).
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8.2 Estado nutricional de los escolares

En cuanto al estado de nutricion de los escolares, se observa que la mayoria

(92.0%) tiene una talla adecuada para su edad. En cuanto a la prevalencia de obesidad

y sobrepeso; 48.6% de los escolares presenta obesidad segun su IMC para la edad, y un

14.3% presenta sobrepeso. Ademas, el 21.1% tiene obesidad abdominal, de acuerdo con

el indicador circunferencia de cintura, no hay diferencias significativas por género (P=0.86

para IMC y P=0.517 para cintura), lo que indica que el problema afecta a ambos sexos

por igual (Cuadro 6).

Cuadro No 6: Estado de nutricion de escolares de acuerdo a Talla para la Edad,

indice de Masa Corporal y circunferencia de cintura, por género

Estado de nutricion Total Masculino Femenino

0 % N % N % Valor P

Talla para la edad

Adecuada 161 92.0 105 93.8 56 88.9
Baja 14 8.0 7 6.3 7 111 0.255
Total 175 100.0 112 100 63 100
IMC para la edad
Adecuado 65 37.1 40 35.7 25 39.7
Sobrepeso 25 14.3 16 14.3 9 14.3
Obesidad 85 48.6 56 50.0 29 46.0 086
Total 175 100.0 112 100.0 63 100.0
Circunferencia de cintura
Adecuada 138 78.9 90 80.4 48 76.2
Obesidad abdominal 37 211 22 19.6 15 23.8 0.517
Total 175 100.0 112 100.0 63 100.0

Valor P: Prueba Chi-cuadrada
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8.3 Nivel Socioeconémico, estado de nutricion y prueba de caminata de 6 minutos
de escolares.

Por otro lado, referente al impacto del Nivel Socioeconémico no se encontraron
diferencias significativas en el estado de nutricion (talla, IMC, circunferencia de cintura)
al comparar a los nifilos de NSE alto y bajo (valores P > 0.05). La alta prevalencia de
obesidad es similar en ambos estratos, con un valor P de 0.917 (49% en NSE bajo y 48%
en NSE alto, en esta poblacion especifica, tener mayores o menores recursos

econdmicos no protege ni predispone a los nifios a la obesidad (Cuadro 7).

Cuadro No 7: Estado de nutricidon de los escolares de acuerdo con el nivel

socioeconomico (NSE)

NSE Bajo NSE Alto
Estado de nutriciéon Valor P
n % N %

Talla para la edad
Adecuada 91 91 70 93.3
Baja 9 9 5 6.7 0.573
Total 100 100 75 100

IMC para la edad
Adecuado 36 36 29 38.7
Obesidad 49 49 36 48
Sobrepeso 15 15 10 13.3 0917
Total 100 100 75 100

Circunferencia de cintura

Adecuada 78 78 60 80
Obesidad Abdominal 22 22 15 20 0.748
Total 100 100 75 100

Valor P: Prueba Chi-cuadrada
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El nivel socioeconémico no influye significativamente en el rendimiento de la
prueba de 6 minutos, ya que la distancia total recorrida en 6 minutos es practicamente la
misma (aprox. 531 metros) sin importar el nivel socioeconémico (P=0.592). El entorno
econdmico no parece limitar la capacidad de ejercicio de los nifios y las frecuencias

cardiacas son muy similares en ambos grupos (Cuadro 8).

Cuadro No 8: Test de 6 minutos de los escolares por nivel socioeconémico

Total NSE Alto n=75 NSE Bajo n=100
Test de 6 min Valor P
(media * DE) (media * DE) (media * DE)
FC Inicio (puls/min) 97.42 +13.15 95.75+12.9 98.67 + 13.26 0.206
FC Esfuerzo (puls/min) 128.35+20.42 12716 +21.73  129.24 +19.45 0.277

FC Recuperacion (puls/min) 108.71 + 15.59 108.13 £ 15.92 109.14 + 15.41 0.582
Distancia total recorrida

(mts)

A (FCE-FCR) 19.64 + 14.71 19.03 £ 16.38 20.10 £ 13.39 0.366

531.38 £58.88 531.85+58.27 531.03 £59.62 0.592

Valor P: Prueba Mann-Whitney. FC Inicial= Frecuencia Cardiaca Inicial; FC Esfuerzo= Frecuencia
Cardiaca de Esfuerzo; FC Recuperacion=Frecuencia Cardiaca de Recuperacion; A (FCE-FCR)
=Frecuencia Cardiaca Delta (Diferencia entre Frecuencia Cardiaca de Esfuerzo y Frecuencia Cardiaca
de Recuperacion).

8.4 Aptitud fisica y estado de nutriciéon de escolares

Existe una diferencia significativa (P=0.039) en la frecuencia cardiaca de reposo antes
de iniciar la prueba. Los escolares con talla baja registraron una frecuencia inicial menor
(90.93 puls/min) en comparacion con aquellos con talla adecuada (97.98 puls/min). No
se encontraron diferencias significativas en el nimero de vueltas, la distancia recorrida o
la frecuencia cardiaca de esfuerzo y recuperaciéon entre los nifios de talla adecuada y
talla baja (todos los valores P son mayores a 0.05).
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El IMC influye significativamente en la cantidad de vueltas completadas (P=0.001).
Los escolares con obesidad completaron menos vueltas (12.49 en promedio) en
comparaciéon con los que tienen un IMC adecuado (13.22) o sobrepeso (13.36). De
manera congruente con las vueltas, existe una diferencia altamente significativa
(P=0.000) en los metros recorridos. El grupo con obesidad camind una distancia
notoriamente menor (513.19 metros) frente a los grupos con peso adecuado (545.31
metros) y sobrepeso (557.00 metros). El nivel de IMC no mostr6 un impacto
estadisticamente significativo en las frecuencias cardiacas de inicio, esfuerzo o
recuperacion durante esta prueba (valores P > 0.05).

Al igual que con el IMC, la obesidad abdominal afecta negativamente el
rendimiento fisico. Los nifios con obesidad abdominal dieron significativamente menos
vueltas (12.19 vs. 13.07, P=0.000) y recorrieron menos distancia (498.72 vs. 540.14
metros, P=0.000) que aquellos con una circunferencia de cintura adecuada. Se encontrd
una diferencia significativa en la recuperaciéon post-esfuerzo (P=0.019). Los escolares
con obesidad abdominal mantuvieron pulsaciones mas altas (114.27 puls/min) en
comparacion con los nifos sin obesidad abdominal (107.22 puls/min), lo que sugiere que

les cuesta mas trabajo recuperar su ritmo cardiaco normal tras la actividad (Cuadro 9).
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Cuadro No 9: Test de 6 min y estado de nutricién de los escolares

Estado de Circunferencia de
nutricién Talla para la edad IMC para la edad Cintura
Obesidad
Adecuada Baja Valor Adecuado Sobrepeso Obesidad *Valor Adecuada Abdominal Valor
(media (media P (media (media (media P (media (media P
Testde 6°
*DE) *DE) *DE) *DE) *DE) *DE) *DE)
FC Inicio 97.98 + 90.93 £ 95.94 + 95.20 £ 99.20 £ 96.67 + 100.22 +
(puls/min) 13.20 10.99 0.039 12.72 14.70 12.91 0.183 13.18 12.82 0.181
Num. totalde  12.89 ¢ 1279 1249 13.07 +
vueltas 1.48 1:31 0.867 13.22+1.62 13.36 + 1.41 1.25 0.001 1.47 12.19+1.20 0.000
Mts ultima 18.93 £ 19.91 ¢ 18.51 22.28 + 1842 + 19.52 + 1710 =
vuelta 12.72 11.06 0.621 11.62 11.70 13.48 0.235 12.78 11.75 0.244
FC Esfuerzo  129.12 ¢ 119.43 126.22 + 128.88 + 129.82 + 126.91 133.70 £
(puls/min) 20.69 14.79 0.188 64.32 18.74 20.58 0.376 19.12 24.24 0.064
Distancia
total
recorrida 532.00 + 524.22 + 545.31 + 557.00 + 513.19 540.14 + 498.72 +
(mts) 59.27 55.68 0.775 64.32 5824 48.78 0.000 59.37 44.16 0.000
FC
Recuperacion  109.19 + 103.14 + 105.66+ 109.12 £ 110.92 + 107.22 114.27 +
(puls/min) 15.89 10.43 0.200 15.19 15.73 15.65 0.104 14.98 16.75 0.019
19.93 + 16.29 + 20.55 + 19.76 + 18.91 ¢ 19.70 + 1943
A (FCE-FCR)
15.11 8.52 0.479 18.13 14:38 11.72 0.781 15.11 13.31 0.952

Valor P: Prueba Mann-Whitney, * Prueba de Kruskal Wallis. IMC= indice de Masa Corporal; FC Inicio=
Frecuencia Cardiaca Inicial;, FC Esfuerzo=  Frecuencia Cardiaca de Esfuerzo; FC
Recuperacién=Frecuencia Cardiaca de Recuperacion; A (FCE-FCR) =Frecuencia Cardiaca Delta

(Diferencia entre Frecuencia Cardiaca de Esfuerzo y Frecuencia Cardiaca de Recuperacién).
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8.5 Tiempo que los escolares frente a pantalla y horas de sueno, nivel

socioeconémico y estado de nutricion.

En cuanto al tiempo que los escolares pasan frente a pantalla y de suefio: los escolares
pasan un promedio de 578.57 minutos a la semana frente a una pantalla y duermen
alrededor de 9.64 horas diarias. No se observaron variaciones estadisticas importantes
en el tiempo de pantalla o de suefio al segmentar a los nifios por género, nivel
socioeconémico o estado de nutricion (IMC, talla o circunferencia de cintura), lo que
sugiere que estos habitos son muy similares entre todos los grupos estudiados (todos los
valores P son > 0.05).

Se observa en el Cuadro 10 que, en promedio, los escolares pasan 578.57 minutos
a la semana frente a pantallas (aproximadamente 9.6 horas semanales o 1.38 horas
diarias), aunque los nifios de NSE Bajo pasan mas tiempo frente a pantalla (613.80
min/semana) en comparacion con los de NSE Alto (631.60 min/semana), esta diferencia
no fue estadisticamente significativa (P=0.138). De igual forma no se observé una
relacion significativa entre el tiempo de pantalla y el IMC (P=0.594) o la obesidad
abdominal (P=0.238). Los nifios con obesidad (569.29 min) pasan un tiempo similar a
aquellos con peso adecuado (564.46 min).

Por otro lado, los escolares duermen un promedio de 9.62 horas al dia. Se observa
una tendencia general a dormir mas durante el fin de semana (10.05 horas) que entre
semana (9.19 horas). Ni el género (P=0.803), ni el nivel socioeconémico (P=0.353), ni el
estado de nutricion (IMC P=0.877; Cintura P=0.891) mostraron tener un impacto

significativo en la cantidad de horas que duermen los nifios. En resumen, ninguno de los
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datos en este Cuadro es estadisticamente significativo (P < 0.05), en esta muestra
especifica, el comportamiento sedentario (pantalla) y los habitos de sueno estan
estandarizados y no varian significativamente segun si el nifio tiene obesidad, si es nifio

o nifa, o si pertenece a una familia con mayores o menores ingresos.
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Cuadro No 10: Tiempo que los escolares pasan frente a pantalla y horas de suefo, por

genero, nivel socioecondmico y estado de nutricion

Tiempo frente a pantalla

Tiempo de sueio

Minutos a la Horas a la H . Entre Fin de :
semana semana oras al dia semana semana Promedio
(media £ DE) (media* DE) (media*DE) (media*DE) (media*DE) (mediat DE)
Género
Tora  578.57+361.93 964603 138086 919082 1005:114 9.62£076
Mascullo 598.66+391.97 998653 143093 9.19+084 1007114 9.63£0.77
Feﬁ‘:é‘;m 542.86+30090 9.05+502 129:+072 920+0.78 10.02%114 961075
Valor P 0.636 0.636 0.636 0.969 0.643 0.803
Nivel Socioeconémico
A 53160£327.02 886545 1274078 922071 99010  9.56%0.69
e 6138038380 1023:640 146091 9.17£089 1017121 967081
Valor P 0.138 0.138 0.138 0.718 0.13 0.353
Talla para la edad
Ai‘;‘;‘gﬂda 589.01+36525 9.82+6.09 140:+087 91.9+083 1001+110 9.60£0.75
Baja  45857+307.30 764512 109£073  919+0.66 1056+141 9.88+091
Valor P 0.110 0.110 0.110 0.659 0.117 0.442
IMC para la edad
Adf‘:gg“ 564.46 + 39544 9.41+659  134+094 919:+085 1005%122 9.62+0.80
S°?‘r=egses° 646.80 + 43578 10.78+7.26 1.54+1.04 912109 1028%1.12 9.70+0.81
Obesidad 560.20+310.36 949517 136074 921070 9.99%108  9.60%0.73
*Valor P 0.594 0.594 0.594 0.659 0.676 0.877
Circunferencia de Cintura
Adecuoda 568.70+37641 948+627 135090 9174085 10.42:116 9.64£0.79
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Obesidad
Abdominal 615.41 £303.61 10.26 +5.06 147 £0.72 929 £ 0.67 9.81£1.02 9.55+0.68
n= 37

Valor P 0.238 0.238 0.238 0.339 0.401 0.891

Valor P: Prueba Mann-Whitney, * Prueba de Kruskal Wallis, IMC= indice de Masa Corporal
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8.6 Caracteristicas generales de la muestra (madres de familia)

El perfil de las madres se observa en el Cuadro 11, en general no existen diferencias
estadisticamente significativas (valores P > 0.05) entre nivel socioeconomico y sus
variables antropométricas (peso, talla, IMC, circunferencia de cintura) y el IMC promedio
es de 28.75 kg/m2. Sin embargo, existe una alta prevalencia de exceso de peso en ellas:
48.57% presenta sobrepeso, 32.57% obesidad, y el 40.60% obesidad abdominal
(indicador circunferencia de cintura). Estos valores no variaron significativamente segun
su nivel socioecondémico.
Cuadro No 11: Variables antropométricas de las madres de familia, por nivel

socioeconomico

Total, n=175 NSE Alto n=75 NSE Bajo n=100
Variables Valor P
(media *DE) (media *DE) (media *DE)
Peso (kg) 70.53 £12.77 70.18 + 11.69 70.79 £ 13.58 0.695
Talla (cm) 156.58 + 0.05 157.29 + 5.35 156.10 + 5.31 0.136
IMC (kg/m2) 28.75+4.82 28.39+4.39 29.00 + 5.1 0.295
CC (cm) 86.65 + 10.48 85.66 + 9.40 87.39 + 11.21 0.240
indice de Masa Corporal
Adecuado 33 (18.86 %) 14 (18.67 %) 19 (19.00 %)
Sobrepeso 85 (48.57 %) 40 (53.33 %) 45 (45.00 %) 0.483
Obesidad 57 (32.57 %) 21 (28.00 %) 36 (36.00 %)
Circunferencia de Cintura
Adecuada 104 (59.40 %) 48 (64.00 %) 56 (56.00 %)
Obesidad 0.286
71 (40.60 %) 27 (36.00 %) 44 (44.00 %)
abdominal

Valor P: Prueba Mann-Whitney; *Prueba de Chi-cuadrado
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El Cuadro 12 demuestra relaciones estadisticamente significativas entre el
estado nutricional de la madre y el del hijo. EI IMC de la madre se relaciona con el IMC
de su hijo (P=0.002), y la circunferencia de cintura de la madre se relaciona tanto con el
IMC (P=0.00) como con la circunferencia de cintura del escolar (P=0.008).

Cuadro No 12: Relacién del estado nutricio de madres con el estado de nutricion de sus

hijos(as)

Circunferencia de cintura
IMC madres de familia

Estado de madres de familia
nutricién de Adecuado  Sobrepeso Obesidad Valor Adecuada Obesidad Valor
escolares P abdominal
n % n % N % n % n %
Talla para
edad
Adecuada 29 8788 80 9412 52 91.23 93 89423 68 9577
0.515a 0.128
Baja 4 12.12 5 5.88 5 8.77 11 10580 3 4.23
IMC
Adecuado 22 66.67 28 3294 15 26.32 51 49.040 14 19.72
Sobrepeso 3 9.09 11 1294 11 1930 0.002° 12 11540 13 18.31 0.00°
Obesidad 8 2424 46 5412 31 54.39 41 39423 44 61.97

Circunferencia

de cintura

Adecuada 30 90.91 65 5405 43 31.16 89 85577 49 69.01

Obesidad 0.168 .008"
3 9.09 20 4710 14 37.84 15 14.423 22 30.99

abdominal

Prueba de Chi-cuadrado. Los resultados se basan en filas y columnas no vacias en cada subCuadro mas
interna. *. El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nivel .05. a. Mas del 20 % de las casillas de
esta subCuadro habian previsto recuentos de casillas menores que 5. Los resultados del chi-cuadrado
podrian no ser validos
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8.7 Correlaciones de la diada madre-hijo(a) (Analisis Bivariado)
La matriz de correlacion de Spearman confirma esto, mostrando correlaciones positivas
y altamente significativas (Sig. < 0.05) entre el peso, IMC y circunferencia de cintura de
la madre frente al peso, talla, circunferencia de cintura e IMC del escolar, esta fuerte
correlacion confirma que el ambiente familiar y la salud materna son determinantes clave
en el desarrollo fisico del escolar (Cuadro 13).

Cuadro No 13: Correlaciones de variables antropométricas de la madre con la de sus

hijos(as) escolares

coeficiente

Rho L, Peso Talla IMC CcC Peso Talla CcC IMC
correlacién /
Spearman valor p madre madre madre madre escolar escolar escolar escolar
Peso R 1 .290" .906" 879" 212" 0.05 .208" 233"
madre P 0 0 0 0.005 0.508 0.006 0.002
Talla R 1 -0.093 0.083 0.003 0.064 -0.041 -0.028
madre P 0.223 0.277 0.972 0.399 0.586 0.711
R 1 .879” 218" 0.007 226" 2617
IMC madre
P 0 0.004 0.928 0.003 0
R 1 2717 0.072 .268™ .284"
CC madre
P 0 0.343 0 0
Peso R 1 .696™ 917" .880"
escolar p 0 0 0
Talla R 1 501™ 313"
escolar P 0 0
R 1 .909”
CC escolar
P 0
IMC R 1
escolar p

“La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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8.8 Correlaciones entre Nivel socioeconémico y estado de nutriciéon de los

escolares

Los resultados que se presentan corresponden a un analisis de correlaciéon de Spearman,
el cual mide la fuerza y la direccion de la relacion entre dos variables. En este caso, se
analizé cdémo el nivel socioecondmico influye en el estado nutricional de los escolares y
coémo este ultimo afecta su aptitud fisica. A continuacién, se presenta la interpretacion de

los datos basada en la significancia estadistica (P<0.05).

Los datos confirman que, en esta muestra, el nivel socioeconémico no determina
el estado nutricional del nifio. De acuerdo con la Circunferencia de Cintura (CC),
(r=—0.0266; p=0.7270; el indice de Masa Corporal (IMC) (r=-0.0170; P=0.8235) y la Talla
para la Edad, (r=0.0919; P=0.2264) no se observa una relacion significativa. El
sobrepeso, la obesidad y la talla baja ocurren de manera independiente al nivel

economico de la familia en este grupo de estudio (Figuras 6, 7, 8).
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Figura No 6: Correlaciones de nivel socioecondmico y circunferencia de cintura de los

Nivel Socioeconémico
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Figura No 7:Correlacién de nivel socioeconémico y talla para la edad de los escolares
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Figura No 8:. Correlacion de Nivel socioeconémico e IMC para la edad, de los escolares
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8.9 Correlaciones entre aptitud fisica y estado de nutricién de los escolares

En el caso de la aptitud fisica y el estado de nutricidn, los datos revelan que el exceso de
peso limita directamente la capacidad fisica del escolar (evaluada mediante la distancia
total recorrida).

Existe un impacto negativo del IMC; ya que se observa una correlaciéon negativa
moderada y altamente significativa (r=-0.2635; P=0.0004). Esto significa que, a mayor
IMC, menor es la distancia que el nifio logra recorrer. En el caso del Puntaje Z del IMC,
la relacion es aun mas fuerte al usar el puntaje Z (r=-0.3274), reafirmando que el exceso

de peso es un obstaculo para el desempefio fisico (Figura 9y 10).
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Figura No 9: Correlacion de los indicadores de la aptitud fisica (distancia total recorrida)
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Figura No 10: Correlacion de los indicadores de la aptitud fisica (distancia total

recorrida) y estado de nutricion, de los escolares, utilizando puntaje Z
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Para circunferencia de cintura la Obesidad Abdominal también presenta una
relacion negativa significativa (r=—0.1857; P=0.0139), los nifios con mayor circunferencia

de cintura recorren menos metros (Figura 11).

Figura No 11:Correlacion de los indicadores de la aptitud fisica (distancia total recorrida)
y estado de nutricion (CC),

de los escolares
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En la relacion con la Talla existe una correlacion positiva significativa (r=0.2221;
p=0.0031). Esto indica que los niflos de mayor estatura tienden a recorrer mas distancia,

probablemente debido a una zancada mas larga (Figura 12).
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Figura No 12:Correlacion de los indicadores de la aptitud fisica (distancia total recorrida)

y estado de nutricion (Talla para la edad), de los escolares
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Para evaluar la posible asociacion entre el crecimiento estandarizado de los
participantes y su rendimiento fisico, se analizé la relacion entre la talla para la edad
(puntaje z) y la distancia total recorrida (m). El analisis de correlacion lineal determiné que
no existe una relacion estadisticamente significativa entre ambas variables (r = -0.0314,
p = 0.6799). Por lo tanto, se concluye que, dentro de esta muestra, el rendimiento en la

prueba de distancia es independiente del puntaje z de la talla para la edad (Figura 13).

92



Figura No 13:Correlacion de los indicadores de la aptitud fisica (distancia total recorrida)

y estado de nutricion (Puntaje z, Talla para la edad), de los escolares

r=40.0314: p=0.6799
R: Lineal = 1.205E-4

£
= « ¢
b=l
5 . .
L] -

o & 2% " *y e
i o . . . .
I e %g° d ‘.o o, ®
=] o 't X . <
: o % % s
‘s * * R P o,
C = oo . e
= 038 e e v, .
2 L . . »e
=] . >

[ ] ..

e ® . ®

400 L4

Talla parala edad (Puntaje z)

Finalmente, los datos indican que el nivel socioecondmico no sirve como predictor
del peso ni determina el estado nutricional de los escolares analizados. Sin embargo,
factores como el sobrepeso y la acumulacion de grasa abdominal reducen
significativamente la capacidad fisica de los nifios, mientras que una mayor estatura

favorece un mejor rendimiento fisico.

8.10 Nivel socioecondmico, aptitud fisica y estado de nutricidn de los escolares.
Este analisis evalua como diferentes factores (aptitud fisica, nivel socioecondémico,

IMC materno y circunferencia de cintura materna) influyen en las medidas

antropométricas de los escolares (circunferencia de cintura, IMC z score, IMC kg/m?, y

talla/edad z score).
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De acuerdo con este andlisis, la aptitud fisica actua como un factor protector o
inversamente relacionado con los indicadores de adiposidad. En ambos modelos, a
mayor distancia recorrida, menor es la circunferencia de cintura (Beta negativo y ambos
extremos del IC 95% son negativos). En cuanto al IMC, también se observa una relacion
negativa significativa en ambos modelos, lo que indica que una mejor aptitud fisica se
asocia con un menor indice de Masa Corporal. Y en el puntaje Z talla para la edad, el
Modelo 1 hay una asociacion positiva muy leve, pero en el Modelo 2 el intervalo cruza el

cero (-0.003, 0.003), perdiendo su significancia estadistica (Cuadro 14).

En el caso del Nivel Socioeconémico, este factor no muestra un impacto claro
sobre las variables de obesidad en este grupo de datos. Para la circunferencia de cintura,
el IMC z score y el IMC kg/m?, los intervalos de confianza en ambos modelos cruzan el
cero (por ejemplo, de -0.03 a 0.23 en el Modelo 1 para cintura). Esto significa que no hay
una relacion estadisticamente significativa. En el caso de Talla para la edad, muestra un
efecto marginalmente positivo en ambos modelos (el limite inferior del IC es .000 y el

superior es .007) (Cuadro 14).
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Cuadro No 14: Modelos de regresion lineal de la relacion de la aptitud fisica y nivel

socioecondmico con el estado nutricio de los escolares

Aptitud Fisica del escolar (Distancia total recorrida m?)

Circunferencia de

. IMC z score IMC kg/m2 Talla/edad z score
cintura
Beta IC 95% Beta IC 95% Beta IC 95% Beta IC 95%
(-0.049, - (-0.010, - (-0.022, -
Modelo 1* -0.17 -0.266 -0.215 0.11  (0.002, 0.003)
0.003) 0.003) 0.004)
Modelo (-0.064, - (-0.010, - (-0.026, - (-0.003,
-0.265 -0.248 -0.264 0.007
2% 0.017) 0.002) 0.007) 0.003)

Nivel socioeconémico

Circunferencia de

. IMC z score IMC kg/m2 Talla/edad z score
cintura
Beta IC 95% Beta IC 95% Beta IC 95% Beta IC 95%

(-.007, (-.016,

Modelo 1* -0.038 (-0.03,0.23) -0.053 -0.046 0.142  (.000, .007)
.003) .009)
(-.008, (-.016,

Modelo 2** -0.047 (-.039,.020) -0.035 -0.049 0.144  (.000, 007)
.004) .008)

*Modelo 1 no ajustado.
**Modelo 2 ajustado por: Edad, Sexo, NSE.

*** Modelo 2 ajustado por Edad, Sexo, y distancia recorrida (aptitud fisica)

8.11 Analisis Nivel socioeconémico y estado de nutricion de las madres de familia.

Las caracteristicas fisicas de la madre son un fuerte factor de prediccion o riesgo para
las medidas del escolar, ya que existe una relacion positiva y altamente significativa en
todas las variables del escolar. A mayor IMC materno, mayores son la circunferencia de
cintura, el IMC y la talla/edad del nifio en ambos modelos (todos los intervalos son
completamente positivos). Y le patrén de circunferencia de cintura es idéntico al del IMC
materno. Una mayor circunferencia de cintura en la madre se asocia de manera positiva
y significativa con mayores medidas de cintura, IMC y talla en el escolar para los dos
modelos analizados (Cuadro 15).
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Cuadro No 15: Modelos de regresion lineal de la relacion del IMC y circunferencia de

cintura maternos con el estado de nutricion de los escolares

IMC de la madre

Circunferencia de Talla/edad z
] IMC z score IMC kg/m2
cintura score
Beta IC 95% Beta IC 95% Beta IC 95% Beta IC 95%
(.127, (.043, (.094, (.011,
Modelo 1* 0.214 0.282 0.199
.313) .074)
Modelo (.141, (.023, (.075, (.018,
0.223 0.224 0.239
2** 4 .303) .084)
Circunferencia de cintura de la madre
Circunferencia de Talla/edad z
. IMC z score IMC kg/m2
cintura score
Beta IC 95% Beta IC 95% Beta IC 95% Beta IC 95%
(.079, (.019, (.045, (.004,
Modelo 1* 0.237 0.28 0.272 0.187
.330) .060) .145) .033)
Modelo (.075, (.011, (.035, (.006,
0.232 0.226 0.247 0.218
2** .138) .036)

*Modelo 1 no ajustado.

**Modelo 2 ajustado por Edad, Sexo, Distancia total recorrida (aptitud fisica), NSE.

Los modelos sugieren que la genética o el entorno materno (reflejado en el IMC y
cintura de la madre) tienen una fuerte influencia directa en el peso y las medidas de los
nifios. Por otro lado, la aptitud fisica del nifio es un factor modificable crucial que ayuda a
reducir estas medidas. Curiosamente, el nivel socioeconémico no parece ser un factor
determinante para la adiposidad infantil en este conjunto de datos especificos.
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Casi todas las relaciones se mantienen firmes en ambos modelos, lo que significa
que son asociaciones estadisticamente muy fuertes. Sin embargo, hay una excepcién
interesante:

En la Aptitud Fisica, el efecto sobre la Talla/edad z score en el Modelo 1 muestra
cierta significancia, pero en el Modelo 2 el intervalo cruza el cero (-0.003 a 0.003). Esto
nos dice que, al hacer un analisis mas riguroso y considerar otras variables, la relacion
entre cuanto corre el nifio y su talla no es realmente significativa.

Por el contrario, los factores maternos (como el IMC y la cintura de la madre) son
tan potentes que sobreviven intactos y altamente significativos tanto en el Modelo 1 como
en el Modelo 2.

En resumen, la aptitud fisica es un factor protector directo: una mayor capacidad
fisica (medida en distancia recorrida) se asocia significativamente con menores indices
de adiposidad en los escolares, reflejandose en una menor circunferencia de cintura y un
menor IMC.

El peso materno es un fuerte predictor de riesgo: existe una relacion directa y
altamente significativa entre el estado nutricional de la madre y el del escolar. Un mayor
IMC o circunferencia de cintura materna se traduce consistentemente en mayores
indicadores de sobrepeso u obesidad en los nifos, independientemente del modelo
analizado.

El nivel socioecondmico no define la adiposidad en esta muestra: contrario a lo
que se podria hipotetizar, las variaciones en el nivel socioecondmico no mostraron una
asociacion estadisticamente significativa con la circunferencia de cintura ni con el IMC de

los escolares.
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9. DISCUSION
Los hallazgos de la presente investigacion subrayan la complejidad de la obesidad infantil

como un fendmeno multicausal, donde los determinantes del entorno inmediato
(microsistema familiar) prevalecen sobre los determinantes estructurales como el nivel
socioecondmico (NSE) en esta muestra especifica de Hidalgo. A diferencia de lo
reportado en otros contextos nacionales donde el nivel socioeconomico (NSE) es un
predictor robusto del exceso de peso, en nuestra muestra el NSE y el tipo de escuela no
presentaron una asociacion estadisticamente significativa [8]. Esto sugiere que, en las
areas urbanas evaluadas, el entorno obesogénico ha permeado de manera transversal
todos los estratos sociales, homogeneizando los riesgos asociados a la dieta y el

sedentarismo [20].

El papel preponderante de la herencia social y biolégica materna

La asociacion "extremadamente fuerte" encontrada entre el IMC y la circunferencia
de cintura de la madre con el estado nutricional del escolar coincide con lo reportado en
la literatura contemporanea sobre ambientes obesogénicos domeésticos. Mas alla de la
carga genética, este resultado sugiere que la madre sigue siendo la principal gestora de
los habitos alimentarios y de actividad fisica en el hogar. La fuerte correlacién indica que
las intervenciones de salud publica no deben dirigirse unicamente al nifio, sino a la unidad
madre-hijo como un nucleo de cambio conductual. Esto coincide con lo propuesto por
diversos autores sobre el microsistema familiar como el determinante mas préximo y
potente [21]. La madre no solo comparte una carga genética con el menor, sino que actua
como la principal "arquitecta" del entorno alimentario y de actividad fisica en el hogar. La
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alta prevalencia de exceso de peso en las madres de la muestra refuerza la teoria de la

transmision transgeneracional de la malnutricion [24].

La aptitud fisica como factor protector

Un hallazgo relevante es que la distancia recorrida en la prueba de caminata de 6
minutos (TC6M) se asocié significativamente con menores indices de adiposidad. Esto
refuerza la teoria de que la capacidad funcional y la eficiencia metabdlica son predictores
mas robustos del estado de salud que el simple reporte de horas de actividad fisica. La
aptitud fisica no solo actua mitigando el exceso de peso, sino que mejora el perfil
metabdlico del escolar, independientemente de su contexto educativo. La relacion inversa
entre la aptitud fisica (medida por la PC6M) y el IMC confirma que la obesidad impone
una limitacion funcional real en los escolares. Los niflos con mayor grado de obesidad
presentan una menor eficiencia mecanica y cardiovascular, lo que a su vez desmotiva la
practica de actividad fisica, creando un ciclo vicioso dificil de romper sin intervenciones

dirigidas a mejorar la capacidad aeroébica y no solo a la restriccidon calorica [31].

La paradoja del Nivel Socioeconémico y el Tipo de Escuela

Contrario a lo que sugieren estudios clasicos y la propia hipoétesis inicial basada
en datos de afos anteriores (como el PENUTEH), en esta muestra el NSE vy el tipo de
escuela (publica vs. privada) no definieron la presencia de obesidad. Esto podria indicar
una "homogenizacion del riesgo" en las zonas urbanas de Hidalgo: el acceso a alimentos
ultra procesados y el sedentarismo frente a pantallas parecen haber permeado todos los

estratos sociales por igual. Este fendmeno sugiere que las barreras econdémicas han sido
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desplazadas por barreras culturales y de estilo de vida que afectan a toda la poblacién

urbana.

Limitaciones del estudio

Aceptamos que el estudio tiene varias limitaciones, un aspecto metodologico de
esta investigacion fue la diferencia entre el tamafio de muestra calculado inicialmente y
la muestra final, el calculo original estimo una n=225 escolares con sus respectivas
madres para lograr un poder estadistico del 80% al detectar diferencias entre tipo de
escuelas, sin embargo debido a los criterios de eliminacion quedo constituida por 175
binomios, esto plantea implicaciones especificas sobe el poder estadistico y la validez de
los hallazgos, al disminuir el tamafno de la muestra el error estandar aumenta ampliando
los intervalos de confianza y esto reduce la sensibilidad del disefio para identificar
asociaciones de pequefia magnitud como estadisticamente significativas (p< 0.05).
Seguramente esto tuvo impacto en variables como el NSE y el tipo de escuela que no
arrojaron asociaciones significativas, pero no significa que no se capturara las
asociaciones de otras variables como la aptitud fisica y el IMC (r=-0.2635, p=0.0004), o
la fuerte influencia del IMC materno sobre el del escolar (p=0.002).

Otro desafio es el alcance de la representatividad y generalizacién de los datos
hacia el total de la poblacién de la regidon de Tula-Tepeji. Dado que le muestreo fue no
probabilistico por conveniencia, los hallazgos deben interpretarse como indicadores de
comportamiento multifactorial de la obesidad en contextos con caracteristicas similares y
no como prevalencias absolutas. La representatividad interna se mantiene balanceada

en las variables analizadas lo que valida la consistencia de los modelos de regresion.
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Finalmente se prefirid6 mantener la calidad y rigurosidad de los datos para asegurar la
validez interna de los modelos, en lugar de arrastrar datos deficientes que segaran la
investigacion.

La recoleccion de datos se realizdé en un unico momento y por la naturaleza de
este disefio, no es posible establecer relaciones causalidad ni determinar temporalidad
lineal entre variables como aptitud fisica, horas frente a pantalla y suefo y estado de
nutricion matero y la variable dependiente (estado de nutricién del escolar), limitandonos
a asociaciones y correlaciones multifactoriales.

Los datos relativos al tiempo frente a pantalla y las horas de suefo de escolares
fueron recopiladas a través de cuestionarios autor reportados por las madres, lo cual
introduce la posibilidad de un sesgo de memoria (imprecision para estimar el tiempo) o
de deseabilidad social (subestimar o sobreestimara el tiempo), lo que podria atenuar la

fuerza de las asociaciones de estas variables con el exceso de peso infantil.

Fortalezas del estudio

A pesar de las limitaciones descritas anteriormente, este estudio tiene valiosas
fortalezas tedrico-practicas que respaldan la validez interna de los hallazgos y la
relevancia que puede tener para la salud publica. Una de las principales fortalezas es el
analisis metodoldgico centrado en el binomio madre-hijo(a). Este enfoque permitid
capturar la interdependencia y la influencia del microambiente familiar (a través del estado
nutricio de la madre y el NSE), sobre el estado de nutricion del escolar, aportando una
vision fuerte y sistémica del fendmeno de la obesidad. Desde la perspectiva de la salud

publica, esta investigacidon es una oportunidad para dirigir las intervenciones binominales
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o familiares, capacitando y empoderando a las madres como agentes de cambio para
transformar la salud de las siguientes generaciones.

Este estudio constituye de las pocas investigaciones en la Region de Tula Tepeiji,
Hidalgo, en evaluar la aptitud fisica de escolares utilizando la Prueba de caminata de 6
minutos, lo cual permitira se logre establecer un precedente metodoldgico reproducible y
punto de referencia local. La confiabilidad y la reproducibilidad de los datos recolectados
se encuentran respaldados por la adopcidn de protocolos e instrumentos estandarizados.
Las mediciones antropométricas se recogieron de acuerdo con los criterios de la OMS,
se utilizaron instrumentos con reconocimiento internacional, que muestran validez y
confiabilidad y reproducibilidad, tal es el caso del cuestionario AMAI, la prueba de
caminata de seis minutos, el estricto apego de estos instrumentos y estandares reduce
los sesgos de medicion y facilita la comparabilidad de los resultados con otras

poblaciones a nivel nacional e internacional.
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10.CONCLUSIONES

De acuerdo con los objetivos planteados y tras el analisis de los resultados, se concluye

lo siguiente:

e Se concluye que los determinantes sociales que mas se relacionan con en el
estado nutricional de los escolares evaluados son aquellos pertenecientes al
entorno familiar proximal, especificamente el estado nutricional materno y a
factores bioldgico-funcionales (aptitud fisica), por encima de los determinantes

estructurales como el nivel socioecondmico.

e La capacidad funcional (TC6M) es un factor protector critico, ya que, a mayor
desempefio fisico, menores son los indicadores de adiposidad (IMC y cintura), lo
que justifica la inclusion de pruebas de esfuerzo en los programas de monitoreo
escolar, y considerar acciones de intervencion para favorecer mayor tiempo de

actividad fisica en las escuelas y los hogares.

¢ El nivel socioecondmico no mostro ser factor determinante para el exceso de peso
en este grupo, esto implica que el riesgo de obesidad es transversal en el entorno
urbano estudiado, lo que implica que las politicas publicas deben ser universales

en estos entornos, pero focalizadas en el nucleo familiar.

e Por lo anterior se acepta la hipétesis de investigacion respecto a la influencia
materna y el factor protector de la aptitud fisica, y se rechaza la premisa de que el
NSE sea un diferenciador significativo del estado nutricional en esta muestra.

o Esimperativo disefiar estrategias de prevencion integral que involucren al binomio:

madre-hijo (a), considerando que el estado nutricional de la madre es el predictor
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mas fiable del éxito o fracaso en la gestion del peso del escolar y que fomenten la
mejora de la condicién fisica (aptitud) mas alla de la mera reduccion del tiempo

sedentario.
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12. ANEXOS
Anexo No 1:Consentimiento informado para nifios y consentimiento para participar en el

estudio de investigacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA NINOS

Con el objetivo de evaluar el estado de nutricion, consumo de alimentos, aptitud fisica,
psicosociales y variables relevantes asociadas a la mala nutricion en escolares y sus
madres en el estado de Hidalgo, se desarrolla el presente estudio de investigacion:
PREVENCION DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN ESCOLARES DE HIDALGO
(PESOEH)
PROCEDIMIENTOS

S| ACEPTA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO A SU HIJO O HIUAY A AMBOS PADRES
SE LES MEDIRA EL PESO, TALLA Y CIRCUNFERENCIA DE CINTURA; SE LE
HARAN ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE LOS ANTECEDENTES DE SALUD DEL
NINO Y SU ALIMENTACION, LA FORMA DE COMO SU HIJO SE TRASLADA A LA
ESCUELA Y SE LE REALIZARA UNA PRUEBA DE CAMINATA AL NINO(A),
ASIMISMO LE PEDIREMOS SU AYUDA PARA CONTESTAR UN CUESTIONARIO DE
ACTIVIDAD FiSICA Y UN RECORDATORIO DE ACTIVIDADES DE SU HIJO. A USTED
SE LE HARAN ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE SUS CONDUCTAS ALIMENTARIAS,
INGRESO ECONOMICO Y ACCESIBILIDAD A LOS ALIMENTOS EN LA FAMILIA. EN
LA MEDIDA DE LO POSIBLE, SE LES PEDIRA A AMBOS PADRES QUE
CONTESTEN DOS CUESTIONARIOS UNO DE ACTIVIDAD FiSICA Y OTRO DE

CONSUMO DE ALIMENTOS.
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Beneficio en participar en la investigacion.

+ Obtendra informacion acerca del estado de nutricién de su hijo(a) y de usted, conocera
si existe algun riesgo para la salud del nifo(a) como malos habitos de consumo, menor

aptitud fisica y la forma de prevenirlos.
+» El estudio no pone en ningun riesgo la salud y la vida del nifio.
+» No recibira compensacion econémica por su participacion.
Posibles riesgos y molestias. El nifo podria experimentara un poco de cansancio

asociado a la caminata, usted puede negarse a participar.

Las mediciones no causan molestia y seran realizadas por profesionales entrenados. Los
resultados le seran enviados a su colegio en un sobre cerrado y si es necesario recibira

algunas recomendaciones.

Participacion Voluntaria/ Abandono. Si usted acepta que su hijo o hija se ofrezca como
voluntario en este estudio, se puede retirar en cualquier momento sin consecuencia

alguna.

Confidencialidad. Los datos que proporcione seran secretos, lo que garantiza no ser
identificado. Las opiniones e ideas que exprese durante la entrevista seran anénimas. Se
entiende por anénimo a la condicion en que ni el mismo investigador puede relacionar a

una persona con la informacion obtenida.

Preguntas

Si tiene alguna duda, comentarios, quejas como participante en la investigacion, favor de

comunicarse con la Dr. Marcos Galvan Garcia, Universidad Autdbnoma del Estado de
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Hidalgo, en la ciudad de Pachuca, Instituto de Ciencias de la Salud, TEL: 01- 771- 71-

720-00 Ext. 5141y al correo electrénico: mgalvan73@hotmail.com.

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACION:

Los investigadores y personal del proyecto, me han explicado y dado a conocer en que
consiste el estudio, los posibles riesgos y beneficios de mi participacién y la de mi hijo(a),
asi 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 seran para beneficio
de los escolares de Hidalgo, y que seran usados solo para fines cientificos y para elaborar
programas de intervencion por las instituciones publicas.

Pachuca, Hgo. A de de

Nombre del nino: Folio:

Nombre del padre o tutor:

Firma del padre o tutor:

Nombre y Firma del investigador

Testigo (Nombre y Firma del Profesor del Curso)
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Anexo No 2: Protocolo de prueba de caminata de 6 minutos (TC6M)

PROTOCOLO DE TEST DE CAMINATA DE 6 MINUTOS (TC6M) (ESCOLARES)

INSTRUCCIONES PREVIAS

a) Los alumnos de este estudio han sido previamente seleccionados, por lo que en ningun
caso pueden ser sustituidos por otro de iguales caracteristicas.
b) Los nifios seran evaluados dentro de los espacios educativos, centros de salud o
espacios de reunion comunitaria que cuenten con PATIO O CORREDOR para aplicar el
test de 6 minutos.
c) Es necesario solicitar previamente a las madres que envien al alumno al colegio o
jardin vestidos con ropa
cémoda (TENIS Y PANTS) el dia de la evaluacion.
d) La medicion de peso y talla debera realizarse antes del test de caminata de 6 minutos,
para evitar mala postura por cansancio.
TEST DE CAMINATA DE 6 MINUTOS (TC6M)
El test de caminata de 6 minutos (TC6M) evalua la tolerancia al ejercicio al someter al
individuo a stress fisioldgico del sistema cardiorrespiratorio y muscular en condiciones de
demanda aerdébica. En los escolares de este estudio se aplicara con la finalidad de medir
su aptitud fisica, para ello se empleara el protocolo de la American Thoracic Society. Con
la finalidad de que el TC6M pueda ser utilizado como un instrumento de comparaciéon
validado, el protocolo debe ser respetado de manera estricta. Para ello, se les pide que
lean atentamente las instrucciones y se aplique como se sefala a continuacion:
Para la aplicacion del test de caminata de 6 minutos, es necesario supervisar

frecuentemente la ejecucion del protocolo en terreno. La suspension de aplicacion del
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test solo se justifica bajo estas circunstancias: Dolor de pecho, disnea intensa, calambres

en las piernas, mareos/caminar tambaleante, marcada palidez facial en el alumno.

63.FOLIO _ | [ | | | |

64.NOMBRE DEL NINO
APELLIDO PATERNO
APELLIDO MATERNO

65. FECHA: | | | |

Dia mes afo

66. HORA DE APLICACION |__|

661. AM 66.2. PM

67. FRECUENCIA CARDIACA DE
INICIO (FCI) pulsaciones en 15" x 4

68. NUMERO DE VUELTAS, ROJO
LA ULTIMA VUELTA
numero de vueltas y encerrar en un

circulo la ultima vuelta)

10

11112 |13 |14 |15 |16 | 17

18

19

20

21122123 124 |25 |26 |27

28

29

30

3132|3334 |35|36 |37

38

39

40

41 |42 |43 |44 |45 | 46 | 47

48

49

50

69. METROS ULTIMA VUELTA (anote

los metros de la ultima vuelta)

70. FRECUENCIA CARDIACA DE
ESFUERZO (FCE) inmediatamente
después de terminar la prueba,

pulsaciones en 15” x 4

71. DISTANCIA TOTAL RECORRIDA
numero de vueltas x 40 + distancia

ultima vuelta

72. FRECUENCIA CARDIACA DE
RECUPERACION (FCR) al minuto de
haber terminado la prueba,
pulsaciones en 15” x 4

73.0BSERVACIONES

74.NOMBRE DEL EVALUADOR
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Anexo No 3: Cuestionario de actividad fisica de escolares (CAINM)
CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FISICA DE LOS ESCOLARES (CAINM).
Instrucciones. Te vamos a hacer algunas preguntas sobre los juegos, deportes,

ejercicios o actividades en general que haces. Solo importa conocer lo que haces.

Recuerda que no hay respuestas buenas o malas. Trata de recordar tus actividades en

el ultimo mes. ¢ Cuanto tiempo dedicaste a estas actividades? Marca con una cruz la

respuesta que elijas. Marca una sola respuesta en cada pregunta.

1. Jugar fatbol.

( ) Nada

( ) Menos de media hora a la semana

( ) De media hora a 2 horas a la semana
( ) De 2 a4 horas ala semana

( )De 4 a 6 horas a la semana

( ) 6 0o mas horas a la semana

2. Jugar voleibol.

( ) Nada

( ) Menos de media hora a la semana

( ) De media hora a 2 horas a la semana
( ) De 2 a4 horas a la semana

( ) De 4 a 6 horas a la semana

( )6 0o mas horas a la semana

3. Andar en bicicleta.

( ) Nada
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( ) Menos de media hora a la semana

( ) De media hora a 2 horas a la semana
( )De 2 a4 horas alasemana

( )De 4 a 6 horas a la semana

( ) 6 0o mas horas a la semana

4. Patinar o andar en patineta.

( ) Nada

( ) Menos de media hora a la semana

( ) De media hora a 2 horas a la semana
( ) De 2 a4 horas ala semana

( ) De 4 a 6 horas a la semana

( ) 6 0o mas horas a la semana

5. Jugar basquetbol.

( ) Nada

( ) Menos de media hora a la semana

( ) De media hora a 2 horas a la semana
( ) De 2 a4 horas ala semana

( ) De 4 a 6 horas a la semana

( )6 0o mas horas a la semana

6. Bailar (incluyendo clases de baile como ballet, jazz, hawaiano, etc.).
( ) Nada

( ) Menos de media hora a la semana

( ) De media hora a 2 horas a la semana
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( )De 2 a4 horas alasemana

( ) De 4 a 6 horas a la semana

( ) 6 0o mas horas a la semana

7. Limpiar o arreglar la casa.

( ) Nada

( ) Menos de media hora a la semana

( ) De media hora a 2 horas a la semana
( ) De 2 a4 horas ala semana

( ) De 4 a 6 horas a la semana

( ) 6 0o mas horas a la semana

8. Caminar.

( ) Nada

( ) Menos de media hora a la semana

( ) De media hora a 2 horas a la semana
( ) De 2 a4 horas ala semana

( ) De 4 a 6 horas a la semana

( ) 6 0o mas horas a la semana

9. Correr.

( ) Nada

( ) Menos de media hora a la semana

( ) De media hora a 2 horas a la semana
( ) De 2 a4 horas a la semana

( ) De 4 a 6 horas a la semana
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( ) 6 0o mas horas a la semana

10. Hacer gimnasia, aerobics, etc.

( ) Nada

( ) Menos de media hora a la semana

( ) De media hora a 2 horas a la semana
( )De 2 a4 horas alasemana

( ) De 4 a 6 horas a la semana

( )6 0o mas horas a la semana

11. Nadar (no nada mas jugar en una alberca).

( ) Nada

( ) Menos de media hora a la semana

( ) De media hora a 2 horas a la semana
( ) De 2 a4 horas ala semana

( ) De 4 a 6 horas a la semana

( ) 6 o mas horas a la semana

12. Tenis, frontenis o frontdn.

( ) Nada

( ) Menos de media hora a la semana

( ) De media hora a 2 horas a la semana
( ) De 2 a4 horas a la semana

( ) De 4 a 6 horas a la semana

( )6 0o mas horas a la semana

13. Juegos como encantados, hoyo, bote, pateado, etc.
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( ) Nada

( ) Menos de media hora a la semana

( ) De media hora a 2 horas a la semana
( )De 2 a4 horas ala semana

( )De 4 a 6 horas a la semana

( ) 6 0o mas horas a la semana

14. Otra actividad o deporte

Especificar cual:

( ) Nada

( ) Menos de media hora a la semana

( ) De media hora a 2 horas a la semana

( ) De 2 a4 horas ala semana

( )De 4 a 6 horas a la semana

( ) 6 0o mas horas a la semana

15. ¢ Participas en algun equipo deportivo dentro o fuera de la escuela?

( ) Si ¢ De qué deporte?

( )No

16. Piensa en una semana normal. Dinos cuantas horas ves television (sin contar
tiempo jugando video juegos o viendo peliculas en la videograbadora) en cada dia.
Incluye el tiempo que veas television en la mafana, tarde o noche.

Lunes

( ) Nada

( ) Menos de 1 hora
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( )1-2 hora

( ) 2-3 horas

( ) 4-5 horas

( ) 6-7 horas

( ) 8 0 mas horas
Martes

( ) Nada

( ) Menos de 1 hora
( )1-2 hora

( ) 2-3 horas

( ) 4-5 horas

( ) 6-7 horas

( ) 8 o mas horas
Miércoles

( ) Nada

( ) Menos de 1 hora
( )1-2 hora

( ) 2-3 horas

( ) 4-5 horas

( ) 6-7 horas

( ) 8 0 mas horas
Jueves

( ) Nada
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( ) Menos de 1 hora
( )1-2 hora

( ) 2-3 horas

( ) 4-5 horas

( ) 6-7 horas

( ) 8 0 mas horas
Viernes

( ) Nada

( ) Menos de 1 hora
( )1-2 hora

( ) 2-3 horas

( ) 4-5 horas

( ) 6-7 horas

( ) 8 o mas horas
Sabado

( ) Nada

( ) Menos de 1 hora
( )1-2 hora

( ) 2-3 horas

( ) 4-5 horas

( ) 6-7 horas

( ) 8 0 mas horas

Domingo
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( ) Nada

( ) Menos de 1 hora

( )1-2 hora

( ) 2-3 horas

( ) 6-7 horas

( ) 8 0 mas horas

17. En un dia entre semana, ¢,cuantas horas ves peliculas en videograbadora o DVD?
( ) Nada

( ) Menos de 1 hora

( )1-2 hora

( ) 2-3 horas

() 4-5 horas

( ) 6-7 horas

( ) 8 o mas horas

18. En un dia entre semana, ¢ cuantas horas juegas video juegos (Nintendo, Play
Station, X Box u otros juegos de video o computadora?
( ) Nada

( ) Menos de 1 hora

( ) 1-2 hora

( ) 2-3 horas

( ) 4-5 horas

( ) 6-7 horas

( ) 8 0 mas horas
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19. ¢ Cuantas horas usa para hacer tu tarea y/o para leer en un dia entre semana?
( ) Ninguna

( ) Menos de media hora al dia

( ) De media a una hora al dia

( )De 1 a2 horas al dia

( ) 3 0o mas horas al dia

20. En un dia de fin de semana, ¢ cuantas horas ves peliculas en videograbadora o
DVD?

( ) Nada

( ) Menos de 1 hora

( )1-2 hora

( ) 2-3 horas

( ) 4-5 horas

( ) 6-7 horas

( ) 8 o mas horas

21. En un dia de fin de semana, 4 cuantas horas juegas video juegos (Nintendo, Play
Station, X Box) u otros juegos de video o computadora?

( ) Nada

( ) Menos de 1 hora

( )1-2 hora

( ) 2-3 horas

( ) 4-5 horas

( ) 6-7 horas
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( ) 8 6 mas horas

22. s Cuantas horas usas para hacer tu tarea y/o para leer un dia de fin de semana?
( ) Ninguna

( ) Menos de media hora al dia

( ) De media a una hora al dia

( )De 1 a2 horas al dia

( )3 6 mas horas al dia

23. En un dia entre semana, ¢ cuanto tiempo pasas sentado transportandote en coche,
camion o pesero?

( ) Nada

( ) Menos de una hora

( ) 1-2 horas

( ) 2-3 horas

( ) 3-4 horas

( )4 6 mas horas

24. En un dia de fin de semana, ¢,cuanto tiempo pasas sentado transportandote en
coche, camion o Pesero?

( ) Nada

( ) Menos de una hora

( ) 1-2 horas

( ) 2-3 horas

( ) 3-4 horas

( )4 6 mas horas
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25. ¢ A qué hora te duermes normalmente entre semana?

( )Entre 8y 9 p.m.

( )Entre 9y 10 p.m.

( )Entre 10y 11p.m.

( ) Después de las 11p.m.

26. ¢ A qué hora te duermes normalmente los dias de fin de semana?
( )Entre 8y 9 p.m.

( )Entre 9y 10 p.m.

( )Entre 10y 11p.m.

( ) Después de las 11p.m.

27. i A qué hora te levantas para ir a la escuela normalmente?
( ) Antes de las 6 a.m.

( JEntre6y7a.m.

( )Entre 7y 9a.m.

( )Entre9y 11 a.m.

( ) Después de las 11 a.m.

28. ¢ A qué hora te levantas normalmente sabados y domingos?
( ) Antes de las 6 a.m.

( )Entre6y7a.m.

( )Entre 7y 9a.m.

( )Entre9y 11 a.m.

( ) Después de las 11 a.m.
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Anexo No 4: Cuestionario regla AMAI, NSE 8x7
CUESTIONARIO REGLA AMAI NSE 8X7

1. ¢ Cual es el total de cuartos, piezas o habitaciones con que cuenta su hogar?, por
favor no incluya bafos, medios bafnos, pasillos, patios y zote huelas. (Si el
entrevistado pregunta especificamente si cierto tipo de pieza pueda incluirla o no,

debe consultarse la referencia que se anexa)

RESPUESTAS PUNTOS
1 0
2 0
3 0
4 0
) 8
6 8
7 O MAS 14

2. ¢ Cuantos banos completos con regadera y W.C. (excusado) hay para uso exclusivo

de los integrantes de su hogar?

RESPUESTAS PUNTOS
0 0
1 16
2 36
3 36
4 O MAS 52

3. ¢ En hogar cuenta con regadera funcionado en alguno de los bafos?

RESPUESTAS PUNTOS
No tiene 0
Si tiene 10
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4.Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, incluyendo los de techos,

paredes y lamparas de buré o piso, digame ¢ cuantos focos tiene su vivienda?

REPUESTAS PUNTOS
0-5 0
6-10 15
11-15 27
16-20 32
21 O MAS 46

5.¢ El piso de su hogar es predominantemente de tierra, o de cemento, o de algun otro

tipo de acabado?

6. ¢Cuantos automoviles propios, excluyendo taxis, tienen en su hogar?

RESPUESTAS PUNTOS
Tierra o cemento (firme de) 0
Otro tipo de material o acabado 11

REPUESTAS PUNTOS
0 0
1 32
2 41
3 O MAS 58

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, ¢ cual

RESPUESTAS PUNTOS
NO TIENE 0
SI TIENE 20

fue el ultimo afio de estudios que complet6? (espere respuesta, y pregunte) ;Realizd

otros estudios? (reclasificar en caso necesario).
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RESPUESTAS PUNTOS
NO ESTUDIO 0
PRIMARIA INCOMPLENTA 0
PRIMARIA COMPLETA 22
SECUNDARIA INCOMPLENTA 22
SECUNDARIA COMPLETA 22
CARRERA COMERCIAL 38
CARRERA TECNICA 38
PREPARATORIA 38
INCOMPLENTA
PREPARATORIA COMPLETA 38
LICENCIATURA INCOMPLETA 52
LICENCIATURA COMPLETA 52
DIPLOMADO O MAESTRIA 72
DOCTORADO 72
NOE/ NO CONTESTO 3
PUNTOS POR NIVEL
NIVEL PUNTOS
AB 193+
C+ 155 A 192
C 128 A 154
C- 105 A 127
D+ 80 A 104
D 33A79
E 0A32
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