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Introducción 
 
Este trabajo  versará alrededor de la gestión de una política pública para prevención 
de la obesidad infantil, la cual se basará en la guía de análisis propuesta por 
Gómez- Arias RD, 20041, en donde de manera resumida intenta incluir los rubros de 
análisis para el establecimiento de una política pública en salud. 
 
Asimismo, esta investigación se sustenta teóricamente en los fundamentos de 
Nancy Milio2, pionera en el análisis de las políticas en nutrición quién considera 
fundamentales las condiciones medioambientales, -sociales, políticas y 
organizativas-, en la gestión de políticas públicas. 
 
La premisa conceptuales en las cuales se sustenta la gestión de una política pública 
en salud para la prevención de la obesidad en niños en el estado de México, se 
basa en un enfoque interinstitucional e interdisciplinario, que permita generar un 
proceso de producción de conocimiento para la acción3; Ello, tomando en 
consideración que la gestión de políticas públicas en salud y la investigación son 
procesos complementarios, en dónde las primeras son responsables de resolver 
problemas concretos y la investigación debe orientar sus esfuerzos hacia cambios 
sociales que beneficien a la población.4  
 
Una política pública saludable es aquella “caracterizada por una explícita 
preocupación por la salud y la equidad en todas las áreas de la política y por la 
evaluación del impacto en la salud”.5  
 
Para ello, hemos tomado en consideración que las investigaciones no siempre 
responden a las prioridades en salud, puesto que  suelen formularse en términos de 
enfermedades más que en factores saludables6, lo  que origina que en muchas 
ocasiones no sean comprensibles para los tomadores de decisiones. Es decir, el  
“privilegear el rigor metodológico, e insistir en separar la investigación del proceso 
político, pueden bloquear más que contribuir al desarrollo de la investigación en 
políticas públicas”7 
 
Por ello, el uso de la investigación dependerá para la gestión de políticas públicas 
en salud del sistema político, de la oportunidad y de la forma de comunicación8,9,10, 
bajo criterios técnicos y científicos11,12.  
 
Por lo cual para el desarrollo de este trabajo, se tomo como base a la investigación 
políticamente relevante que por una parte, considera a la investigación académica 
tradicional y por otra, a la investigación aplicada dirigida a resolver problemas 
prácticos, que incluye la evaluación y sustenta el desarrollo de políticas.13 
 

De igual forma incorpora los modelos explicativos de investigación del conocimiento: 
el “policymaking” proceso racional, en el cual los tomadores de decisiones usan 
racionalmente las investigaciones al definir las políticas, complementándose con el 
modelo de solución a problemas, en el cual los tomadores de decisiones tienen la 
necesidad de contar con información para resolver los problemas y para ello 
encargan las investigaciones pertinentes14,15.  
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Un aspecto fundamental en el desarrollo de esta política será el tener siempre en 
consideración un modelo de “salud pública basado en la evidencia”, a fin de poder 
proveer a los tomadores de decisiones de un sustento robusto16,17. 
 
La importancia de una política radica en su capacidad para forzar un cambio en una 
forma particular de proceder frente a un asunto, ello, con base en lo descrito por 
Milio, 2001: “Directrices” para modificar aquello que ocurriría en caso de no 
intervenir, y que se expresan en la asignación y la distribución de los recursos18.  
 
Las bases para la gestión de la política pública para prevención de la obesidad 
infantil tendrán como fundamento la:  
 
1. Identificación, definición y  planteamiento del problema y la pregunta que se 
pretende resolver. 
2. Justificación la importancia de la obesidad en niños 
3. Argumentos y análisis de las causas de la obesidad en niños y las 
consecuencias derivadas del mismo.  
4. Alternativa de solución para disminuir niños la obesidad en México.  
Estrategias aceptadas para la prevención y control de la obesidad en niños. 
 
De igual forma considera el modelo lineal circular: el policymaking  (Figura 1),  el 
cual desconoce el conflicto de intereses y supone que los artífices de política 
valoran los problemas, sopesan las consecuencias de la decisión y eligen la 
alternativa óptima.  

 
 FIG. 1. MODELO LINEAL: EL POLICYMAKING ES UN PROCE SO LINEAL 
CIRCULAR  
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Marco Conceptual 
 
La nutrición durante el ciclo de la vida es uno de los determinantes más  importantes 
de la salud, el desarrollo de capital humano y la productividad. 
 
La mala nutrición que resulta del consumo deficiente de alimentos o nutrimentos se 
conoce genéricamente como desnutrición; ésta durante la gestación, la niñez y los 
dos primeros años de vida afecta el crecimiento19, el desarrollo cognoscitivo e 
intelectual20,21 la salud y la sobrevida, repercutiendo en la salud y en la 
supervivencia de la siguiente generación22,23. La mala nutrición por exceso 
(obesidad) aumenta el riesgo de enfermedades crónicas, disminuye los años de vida 
saludables y la productividad; implicando al igual que la anterior un alto costo 
económico para un país, debido a los gastos directos e indirectos que la obesidad 
ocasiona 24,25. 
 
Desde 1998 la OMS considera a la obesidad como una epidemia global que  
constituye  un importante problema de salud pública en los países desarrollados e 
incluso también en los países en vías de desarrollo26por su magnitud, incremento y  
efecto negativo que ejerce sobre la salud de la población, debido a su alta asociación con 
las  enfermedades crónicas no trasmisibles (ECNT). 
 
La obesidad y varias enfermedades crónicas relacionadas con la nutrición se han 
convertido en un problema prioritario de salud pública; Si las tendencias actuales 
continúan, el 50% de los adultos en los Estados Unidos serán obesos antes del 
203027, es decir se han proyectado de manera global que habrán 1.12 mil millones 
de individuos obesos antes de 203028.  
 

La evidencia científica, ha propuesto diversas hipótesis para explicar el origen de la 
epidemia de la obesidad. Aún cuando, el impacto de los factores ambientales sea 
probablemente el más significativo, es claro que la obesidad tiene un gran  
componente genético. Stunkard et al29,30 han estimado que la herencia tiene una 
carga en el peso asociada a la obesidad  de 0.78, aumentando a 0.81 en una 
cohorte llevada a cabo durante 25 años. Ello, se ha confirmado en otros estudios  
que han revelado estimaciones de la obesidad asociada a la herencia de ~0.7 tanto 
para adultos como para niños31,32.  En adición, se ha demostrado que un porcentaje 
importante de la obesidad se correlaciona con poblaciones cuya ascendencia étnica 
tuviese un predominio  elevado de obesidad33,34.  
 
La influencia que ejerce el ambiente y su correlación con la obesidad y estilos de 
vida no saludables en diversas poblaciones, ha sido previamente descrita. En este 
sentido se ha documentado que el consumo de alimentos y bebidas con una 
densidad energética alta y que las pocas oportunidades para realizar actividad física 
son elementos del ambiente que están directamente relacionados con el aumento 
del sobrepeso y la obesidad (IOM, 2007)35.  
 
Asimismo, se ha documentado ampliamente la evidencia que existe entre la 
asociación de la dieta, los estilos de vida, los hábitos adquiridos en el hogar y los 
ambientes escolares con el riesgo  de padecer obesidad. La actividad física regular 
y el alto consumo de fibra, decrecen dicho riesgo; en sentido opuesto el aumento en 
el consumo de alimentos densos en energía con bajo contenido de 
micronutrimentos y estilos de vida sedentarios aumentan el riesgo de obesidad en 
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escolares36, ello, asociado a la falta de espacios físicos seguros para la realización 
de actividad física. 
 
En México, el “ambiente obesigénico” es una característica que prevalece también 
en las escuelas. Algunos estudios realizados en planteles de educación primaria 
indican que la oportunidad de consumo de los escolares durante su estancia en la 
escuela es de hasta 5 veces en 4 ½ horas de escuela, que puede equivaler a la 
mitad del requerimiento de todo el día (840 a 1259 kcal). La disponibilidad y acceso 
a los alimentos es a productos densamente energéticos. 
 
De igual forma, el acceso a realizar actividad física tanto sistemática por currículo 
como en el recreo es mínimo37.  
 
Aunado a ello, el consumo de los estudiantes en las escuelas está influenciado por 
factores ambientales tales como la falta de agua en bebederos o de garrafones 
provistos gratuitamente, precios similares en las cafeterías del agua embotellada 
con respecto a las bebidas endulzadas, falta de regulación sobre los alimentos y 
bebidas que son vendidas dentro y fuera de las escuelas, gran disponibilidad de 
alimentos de alta densidad energética y de bebidas endulzadas industrializadas 
dentro de la escuela39, así como una baja disponibilidad de verduras y frutas 
preparadas de manera higiénica dentro y fuera de la escuela. Además hay pocas 
oportunidades para hacer actividad física dentro de los planteles por falta de 
instalaciones, recursos humanos y materiales10. (Figura 2). 
 
Como se mencionó anteriormente, el desarrollo de la obesidad es complejo pues 
involucra diversos factores tanto genéticos como factores ambientales. Sin embargo, 
la obesidad es el resultado del desequilibrio entre el consumo de energía a través de 
la dieta y el gasto a través de la actividad física38.  
 
La disminución de la actividad física y la modificación de la dieta son determinantes 
en el aumento de las prevalencias de sobrepeso y obesidad. Por lo que diversas 
intervenciones en salud han considerado como factores clave cambios en la 
modificación de la práctica de actividad física y la dieta.  
 

En América Latina, dos tercios de la carga de enfermedad y muerte están asociadas 
a tres conductas modificables: la alimentación, la actividad física y el tabaco. En el 
2006, la Organización Panamericana de la Salud, lanzó una iniciativa con el fin de 
promover el consumo de alimentos sanos y fomentar la actividad física en respuesta 
directa a la epidemia de obesidad que vive la Región.  
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Figura 2. Factores que influyen en la actividad física y alimentación de los niños 
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Ante este panorama, en México la Secretaría de salud presentó el Acuerdo Nacional 
para la Salud Alimentaria, Estrategia contra el sobrepeso y la obesidad37, cuyo 
propósito es poner en manifiesto su preocupación ante tal problemática y generar 
acciones integrales con los actores que les compete para su prevención y control. 

Esta iniciativa se basa en no sólo ofrecer información al respecto sino en promover 
cambios en las políticas públicas, hacer que las frutas y verduras estén al alcance 
del consumidor, hacer seguro el caminar en las calles, así como evitar la publicidad 
engañosa que promueve estilos de vida poco saludables en la población de 
escolares y adolescentes39.  

 
Estrategias para la prevención de la obesidad  en n iños escolares 

La prevención de la obesidad  se ha convertido en una prioridad de la salud pública 
internacional, ante el aumento tan alarmante y generalizado en la población infantil, 
con implicaciones para la salud a corto y a largo plazo40.  
 
Lo anterior, ha sido resultado de una serie de cambios en la estructura demográfica 
y social así como en el estilo de vida, donde los hábitos dietéticos pueden estar 
jugando un papel importante41. 
 

El aumento en el  exceso de peso y obesidad de la niñez puede ser atribuido a 
factores ecológicos, del comportamiento y sociales que pueden causar desequilibrio 
a largo plazo entre el consumo de energía y el gasto energético42,43.  
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De hecho, con mayor frecuencia se ha reconocido que el ambiente denominado 
como ”obesigénico”, dado por el entorno físico, sociocultural, influencias 
ambientales, económicas/políticas, es un  agente fundamente en la etiología de la 
obesidad 44,45,46,47, que se relaciona tanto en el nivel micro (hogares, escuelas, 
vecindades), así como en el nivel macro (cuidado médico, medios, transporte 
público, planificación urbana)23. Por ello, los programas sobre la prevención de la 
obesidad de la niñez deben por lo tanto tratar determinantes del comportamiento y 
ambientales. 

Entre los factores ambientales que se han reconocido con mayor frecuencia para la 
aparición de la obesidad se encuentran el sedentarismo y el aumento en la 
disponibilidad de alimentos48. 
 

Aún cuando se han realizado múltiples esfuerzos y campañas de salud pública para 
la prevención de la obesidad infantil, no existe aún claridad  sobre el camino a seguir 
para su atención49. 
 
Recientemente, se han llevado a cabo análisis muy completos con el fin de 
concretar  las mejores estrategias para prevenir la obesidad infantil. Sin embargo, 
estas evaluaciones no han logrado definir un plan específico para futuras 
intervenciones, lo cual no resulta sorprendente dadas las diferencias en cuanto al 
ámbito de aplicación y diseño de los distintos estudios. No obstante, se han puesto 
de relieve varias consideraciones clave que servirán para guiar los programas de 
prevención de la obesidad infantil en el futuro.  
 

Al respecto,  Summerbell et al, 2008, documentaron en un meta-análisis de 22 
estudios enfocados a Intervenciones para prevenir la obesidad infantil, que la 
mayoría de los estudios fueron a corto plazo. Aquellos que se centraron en la 
combinación de los aspectos dietéticos y actividad física no mejoraron 
significativamente el IMC, pero algunos estudios que se centraron en el enfoque 
dietético o en la actividad física de manera específica, mostraron un efecto pequeño 
pero positivo sobre el IMC. Casi todos los estudios incluidos resultaron en cierta 
mejoría en la dieta o la actividad física. Por lo cual recomendaron la necesidad de 
reconsiderar la adecuación del desarrollo, diseño, duración e intensidad de las 
intervenciones para prevenir la obesidad en la niñez, además de informar 
exhaustivamente el alcance y el proceso de la intervención50.  

De igual forma, una revisión recientemente publicada sobre intervenciones 
aleatorias controladas para prevenir la obesidad infantil51, mostró heterogeneidad en 
el diseño y los componentes de la intervención, la edad del grupo objetivo, el tiempo 
de intervención, el sistema educativo y  las características culturales de la población. 
Los principales hallazgos indican un cambio positivo en el estilo de vida, incremento 
en el consumo de frutas y verduras, menor consumo de bebidas carbonatadas y 
azucaradas, reducción del comportamiento sedentario y reducción en adiposidad. 
En general no hubo reducción significativa del IMC. 
 
Otra revisión exhaustiva, basada en la efectividad de programas para reducción de 
la obesidad en escuelas,  concluye que las intervenciones son más efectivas en 
mujeres cuando incluyen aspectos sociales y en hombres cuando se involucra la 
actividad física; sin embargo, manifiestan una preocupación respecto a la falta de 
evidencia robusta en los estudios publicados52. 
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Un estudio similar también refiere que las políticas para incremento de la actividad 
física y el consumo de alimentos en escuelas para prevención de la obesidad, 
fueron eficaces en el aumento de actividad física en hombres, más no en mujeres; la 
intervención no logró disminuir el consumo de grasas. Los autores concluyen que el 
ambiente escolar y las políticas de intervención tienen el potencial de mejorar la 
salud de la población estudiantil; sin embargo, existen barreras que deben 
estudiarse y entenderse mejor para lograr impactos en la salud53. 
 
Así mismo, estudios de intervención realizados dentro de las escuelas en población 
estadounidense, han observado que al implementar estrategias que consisten en 
fomentar cambios en los patrones de alimentación, promoción de actividad física, 
difusión de mensajes sobre alimentación adecuada y estilos de vida saludable, 
además de involucrar a la familia, han observado una disminución en el consumo de 
energía proveniente de alimentos con alto contenido de grasa y una pequeña 
disminución en el consumo total de energía54.  
 
Otras intervenciones que han incluido estrategias como el fomento de actividad 
física, promoción del consumo de frutas y vegetales, disminución de las horas de ver 
televisión y el consumo de alimentos altos en grasa, se produce un efecto 
importante en la reducción de las prevalencias de obesidad (OR, 0.85; IC95

 
[0.75-

0.97]; p=0.02), principalmente en las niñas en edad escolar55 . 
 
En los aspectos que si se ha concertado de manera unánime, es que la escuela es 
un ámbito de acción susceptible a intervención para la prevención de la obesidad 
infantil, debido a que es donde se fomentan hábitos, los niños están en etapa de 
percepción y formación y la población está cautiva54,56. 
 
Se suele considerar que un programa de nutrición escolar equivale a un programa 
de educación nutricional, o a un programa de alimentación institucional genérico, o a 
un complemento del programa educativo, entre otros. Sin embargo, la complejidad 
de un programa de alimentación y actividad física escolar requiere un enfoque multi-
disciplinario. Además, un programa de alimentación escolar tiene un componente 
ético. Mientras que en el hogar los adultos deciden qué alimentos comprar (u 
obtener mediante formas distintas de la compra) para ofrecer al niño, en la escuela 
el niño simplemente recibe, selecciona y consume los alimentos que están 
disponibles y a los cuales puede acceder. Por lo tanto su confianza está depositada 
en que el alimento sea inocuo, sano, nutritivo, sabroso, suficiente, adecuado, 
entregado oportunamente y servido en un ambiente y en condiciones social y 
humanamente satisfactorias. Por estas razones, un programa de alimentación 
escolar debe basarse en un diseño, gestión, tecnología y marco institucional 
apropiados57. 
 
Con base en ello, se planteo la realización del presente estudio en escuelas públicas 
de educación primaria en el estado de México, entidad en las que existen 12,000 
escuelas primarias. 
 
Planteamiento del Problema 
 
Durante las últimas décadas la prevalencia de obesidad en el mundo ha aumentado 
en una proporción alarmante, afectando tanto a los países desarrollados como a 
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aquellos en vías de desarrollo, afectando principalmente a los niños en edad 
escolar. 
 
En México, la prevalencia de obesidad y sobrepeso en México se ha triplicado, en 
particular en la población adulta: 39.5% de los hombres y mujeres tienen sobrepeso 
y 31.7% obesidad58. Es decir, aproximadamente 70% de la población adulta tiene 
una masa corporal inadecuada. Adicionalmente, esta epidemia registra una elevada 
tasa de crecimiento entre la población infantil, lo que se ha traducido también en una 
alta prevalencia de sobrepeso y obesidad entre la población escolar de preescolar y 
primaria de todo el país (entre 5 y 11 años) y entre adolescentes59 (Cuadro 1). 
 
 
Cuadro1. Población con sobrepeso y obesidad en Méxi co, 2006-2008 
 
                                             
                GRUPO                                    2006 

Año 
2007* 

 
      2008* 

Escolares (5 a 11 años)   4 158 800   4 203 765   4 249 217 
Adolescentes (12 a 19 años)   5 757 400   5 930 799   6 109 420 
Adultos (20 años o más) 41 142 327 41 678 669 42 222 003 
TOTAL 51 058 527 51 813 233 52 580 639 
 
Fuente: ENSANUT 2006 y Proyecciones de la Población de México 2005-2050 (CONAPO). Estimación 
elaborada por la Dirección General de Promoción de la Salud. 
 
De igual forma se ha documentado que la prevalencia sumada de sobrepeso y 
obesidad es casi 14 puntos porcentuales mayor en los escolares de las localidades 
urbanas del Estado de México (33.8%) que en los que habitan en localidades rurales 
(20.2%)60.  
 
Este incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares, se 
documentó dos años posteriores  de la ENSANUT,  en la Encuesta Nacional de 
Salud en Escolares, 2008 (ENSE, 2008) 61 la cual  mostró que alrededor de una 
tercera parte de los estudiantes de nivel primaria presentan exceso de peso 
(31.2%), es decir, presentan sobrepeso más obesidad, con una tendencia al 
aumento (ENN 99 (18.6%) y ENSANUT 2006 (26%)) 60,62. 
 
La fuerte asociación entre la obesidad y enfermedades crónicas no transmisibles 
como la diabetes, ha puesto en manifiesto la importancia de generar acciones 
inmediatas para su prevención y control.  Se estima que 90% de los casos de 
diabetes mellitus tipo 2 son atribuibles al sobrepeso y la obesidad. 
 
Ello, es de suma relevancia, debido a que se ha documentado una fuerte asociación 
entre ser obeso en la edad infantil y el desarrollo de obesidad en la vida futura. El 
riesgo de ser obeso en la etapa adulta aumenta 2 veces cuando se fue obeso en la 
infancia, en relación a los niños no obesos; es decir cerca de la mitad de los obesos 
adultos, lo fueron en la infancia (42-63%) 38,63 ,64. 
 
Ante el alarmante incremento del sobrepeso y la obesidad en la población escolar 
pone en manifiesto la urgencia de implementar estrategias efectivas para su control 
y prevención. 
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Antecedentes del proyecto y aportaciones previas 
 
En México, el grave problema de sobrepeso y obesidad que presenta la población, 
ha sido considerado como uno de los aspectos prioritarios del Plan Nacional de 
Salud. Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT 2006) la 
prevalencia de estos padecimientos en niños de 5 a 11 años fue de alrededor de 26 
por ciento. Asimismo, esta encuesta muestra que del año 1999 al 2006, el aumento 
de las cifras de obesidad y sobrepeso es de un 39.7% para los sexos combinados, 
donde los mayores aumentos se dieron en obesidad y en el sexo masculino65. 
 
En la población de entre 2 a 18 años de edad, Bonvecchio, et al 200966 
documentaron  que las prevalencias de  sobrepeso y obesidad (SPyO) son altas en 
niños de todas las edades, particularmente en niños de edad escolar y 
adolescentes, independientemente de su lugar de residencia, estrato 
socioeconómico y grupo étnico al que pertenecieran.  
 
Específicamente en el Estado de México y de forma particular a los niños en edad 
escolar (5 a 11 años de edad), la ENSANUT reportó una prevalencia de baja talla 
del 10%, mientras que la prevalencia sumada de sobrepeso más obesidad se ubicó 
en 31.5% (30.8% para hombres y 32.3% para mujeres). En ambos sexos, la 
prevalencia de sobrepeso es mayor a la prevalencia de obesidad60.  
 
Ante la magnitud e incremento del sobrepeso y obesidad en niños en edad escolar, 
el Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia del estado de México 
(DIFEM), solicitó al Instituto Nacional de Salud Pública a través del Departamento de 
Vigilancia de la Nutrición la realización de un diagnóstico a fin de valorar la 
contribución de los desayunos escolares en el estado de nutrición de la población 
beneficiaria. 
 

 
En México la distribución de los desayunos escolares se proporciona en dos 
modalidades: desayunos calientes, que integra alimentos regionales y de aceptación 
por los niños, así como por el rescate y respeto de la cultura alimentaria de las 
comunidades. El desayuno frío consiste en diferentes alimentos procesados y de 
larga vida de anaquel, este último se proporciona con las mismas características 
como ración vespertina. Ambos, deben proporcionar el 30% de las 
recomendaciones diarias de energía y proteínas de la dieta67. 
 
Dicha información cobra relevancia, debido a que los desayunos escolares podrían 
estar contribuyendo a la aparición de sobrepeso y obesidad en la población infantil, 
por una parte si su contenido de energía proviene específicamente de grasas y/o 
azúcares o si los niños, como ha sido referido previamente duplican el consumo del 
desayuno37, es decir ingieren un desayuno en casa y posteriormente consumen el 
desayuno escolar, lo que implica un 30% extra del consumo requerido. 

El estudio que realizó el INSP en esta etapa fue un diagnóstico de la situación 
prevaleciente en las escuelas, identificando factores individuales y ambientales de 
riesgo de sobrepeso y obesidad.  
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La evaluación basal se realizó en los grupos control y de intervención. Se obtuvo 
información de 1800 niños (900 beneficiarios y 900 no beneficiarios) en 120 
escuelas, 60 en beneficiarias y 60 no beneficiarias de desayunos escolares. 

 
Los principales hallazgos de dicho estudio68 mostraron que aproximadamente uno 
de cada cinco escolares  de la población de estudio tienen sobrepeso u obesidad 
independientemente de su condición de beneficiario del desayuno escolar del DIF 
(20.0% beneficiarios vs. 22.0% no beneficiarios). 
 
Los resultados mostraron que la inactividad física se presenta en el 50% de los 
escolares independientemente de recibir desayunos escolares o no y están frente a 
una pantalla televisiva en promedio 3 hrs. diarias. 
 
El 75% de los niños reciben $ 3.00 pesos ó más lo que les permite comprar  bebidas 
azucaradas (ya que son baratas) y frituras las cuales contienen una cantidad muy 
elevada de sodio y harinas refinadas y el consumo de frutas y verduras es reducido. 
 
Ante este panorama el INSP recomendó al DIFEM que conjuntamente con los  
Servicios Educativos Integrados al Estado de México (SEIEM) establecieran 
lineamientos  para la venta de los alimentos dentro y a la salida de las primarias. 
 
El promover ambientes saludables como la instalación de bebederos  y venta de 
alimentos saludables.  El aumentar el número de clases semanales de educación 
física y establecer estrategias de promoción de actividad física  en la escuela y fuera 
de ella que remplacen el largo tiempo que permanecen los escolares frente a la TV.  
 
Además el establecer programas de Orientación Alimentaria que involucren de 
manera integral a los escolares, padres y profesores;  el adecuar los menús que 
proporciona el DIFEM, ya que proporcionan un alto contenido de energía, lo que 
puede contribuir a  la obesidad y en los desayunos incluir alimentos fortificados con 
micronutrimentos. 
 
Ante esta perspectiva el DIFEM solicitó INSP el diseñar e implementar una 
estrategia de orientación en alimentación saludable y actividad física en escolares 
del Estado de México. Esta segunda fase consistió en un proceso de investigación 
formativa en una muestra de escuelas objetivo para identificar barreras y elementos 
facilitadores y motivacionales a distintos niveles. 

Para la identificación y evaluación de estrategias apropiadas y factibles para las 
escuelas, el proyecto contempló la metodología de investigación formativa en salud. 
En esta  fase se pretendió identificar barreras y elementos facilitadores y 
motivacionales a distintos niveles (niños, maestros, directores y padres de familia) 
para la adopción de las posibles estrategias de intervención69 

 
La recolección de información en tres actores importantes niños y niñas (de 3º a 6º 
de primaria de entre 8 y 12 años de edad); maestros y maestras y padres de familia. 
La información se obtuvo en 6 escuelas 3 pertenecientes  al área urbana y 3 al área 
rural. 

 
Se obtuvo información referente a la alimentación y la actividad física dentro y fuera 
de la escuela mediante grupos de indagación en niños a través de 24 sesiones 
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colectivas en 63 niños y 68  niñas (131 total) y 4 grupos focales en padres y 
maestros con el fin de obtener conocimientos, barreras percibidas y sugerencias.  
 
Se realizó una guía  la cual fue probada previamente y todas las sesiones fueron 
audio grabadas y video filmadas, previo autorización, mediante la firma de una carta 
de consentimiento informado. 
 
De manera resumida los resultados de la investigación formativa mostraron que los 
niños cuentan con información sobre alimentación y actividad física, pero no es 
completa ni adecuada. Optan por opciones no saludables y el ambiente no oferta 
suficientes opciones saludables. Asimismo,  el niño propone ser actor activo de 
cambio. 
 
Posterior a ello, se realizaron las modificaciones específicas, se validó el material 
previo a implementar un estudio de eficacia (en condiciones controladas), fase en la 
cual se pretendió probar la implementación y aceptación de la estrategia. 
 
Respecto a los padres de familia y maestros mostraron estar interesados en el tema, 
aportan soluciones y buena disposición hacia el cambio. 
 
Tanto la información obtenida de los niños como la de padres y maestros, nos dio la 
base e información suficiente para diseño de una  intervención  educativa que 
contribuya a la realización de actividad física y al consumo de comida saludable. 

 
De tal forma que la estrategia denominada “nutrición en movimiento” se 
consolidó en 4 componentes: 
 

1) Concertación de la disminución gradual del contenido energético del desayuno 
escolar  (autoridades del DIFEM): 

- Disminución gradual del contenido de grasa de leche entera del 3% a semi-
descremada al 2%, sin adicionar mayor cantidad de carbohidratos ésta fortificada 
de manera que cubra el 100% del requerimiento de micronutrimentos. 

- Disminución del contenido de azúcares al cereal otorgado en los desayunos, 

- Inclusión de frutas en el desayuno, que pueden ser deshidratadas, solo 1 vez 
por semana. 

2) Normar gradualmente la venta de alimentos dentro de la escuela a través del 
consejo técnico del Estado de México, dichas modificaciones pueden ser 
modificadas cada mes de enero en la gaceta oficial. 

- Gestionar la normatividad para la venta de frutas, verduras y disposición de 
agua natural dentro de la escuela 

- Disminuir la venta de dulces, frituras, refrescos y jugos azucarados 

- Alentar a los directivos de las escuelas 

3) Adherencia gradual al programa de Activación física, de acuerdo a lo estipulado 
por la SEP70. 

- Garantizar que las escuelas se apeguen  de manera  gradual al programa de 
activación física (SEP)  
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- Iniciar con 15 min. de activación física al inicio de clases: calentamiento (3 min.) 
activación (10 min.) y relajación (2 min.) 

- Iniciar de manera paulatina con 2 veces por semana hasta lograr los 5 días  

4) Campaña de orientación en alimentación saludable y actividad física.  

- Identificación de  intereses y necesidades de la población escolar sobre 
conceptos básicos en alimentación y actividad física. 

- Búsqueda de medios o materiales para transmitir la información e identificación 
de la audiencia. 

- Validación de  mensajes y materiales. 

- Desarrollar una propuesta para su implementación en escuelas. 
 

La propuesta educativa se fundamentó en la comunicación educativa que se basa 
en la siguiente teoría: “La divulgación de conocimientos puede tener un efecto 
persistente y un papel preventivo fundamental, pero exige constancia y paciencia y 
debe contemplar lo mismo la modificación de los hábitos y costumbres indeseables 
que la promoción o fortalecimiento de los deseables71. 

Asimismo, la estrategia responde a los principios de la Ley General de Desarrollo 
Social72 , la cual indica que es necesario un esfuerzo corresponsable para revertir 
las condiciones de pobreza y marginalidad de las familias que menos tienen. Incluye 
entre sus vertientes la superación de la pobreza mediante acciones de educación, 
salud, alimentación, generación de empleo y capacitación. La estrategia de 
educación y comunicación en alimentación, nutrición y salud se inserta de forma 
pertinente en las estipulaciones de la ley antes mencionada.  

En este contexto se define “orientación alimentaria” (OA) como “el conjunto de 
acciones que proporcionan información básica científicamente validada y 
sistematizada y desarrollan habilidades, actitudes y prácticas relacionadas con los 
alimentos y la alimentación para favorecer la adopción de una dieta correcta en el 
ámbito individual, familiar o colectivo, tomando en cuenta las condiciones físicas, 
económicas y sociales”73. 

 
De igual forma, se generó la campaña de “Recreo Saludable”  cuyos objetivos son: 
Promover  el Consumo de 1 verdura y 1 fruta, el consumo de 1 vaso de agua pura y 
realizar actividades que impliquen movimiento (juegos organizados y activación 
física durante el recreo). 
 
Los materiales educativos generados para la estrategia “nutrición en movimiento” 
sobre alimentación saludable y actividad física fueron: 

– Cuadernillo alumnos  
– Guía del facilitador 
– Guía escolar 
– Calendario padres 
– Video 
– Spots sonoros 
 

Se realizó la validación de materiales y mensajes mediante la asesoria de expertos y 
clientes, mediante su presentación, sometimiento a la crítica y la realización de una 
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encuesta, posteriormente los materiales y mensajes fueron validados en el ámbito 
escolar en donde se obtuvo una aceptación en el 80% de los casos. Los elementos 
considerados en la validación fueron que los materiales resultaran atractivos, 
llamaran a la acción, se comprendieran, aceptaran y la población de estudio se 
identificara con ellos. 
 
Con base en los materiales la estrategia consideró 3 aspectos fundamentales a 
integrar: 1) el ambiente escolar, para lo cual se realizaron talleres grupales de 
sensibilización dirigidos  a maestros, directores de las escuelas y responsables de 
las cooperativas escolares, ello, se apoyo en la guía escolar; asimismo se promovió 
la venta de frutas y verduras en el recreo y el disponer de agua pura para consumo 
humano y se realizaron juegos organizados durante el recreo a través de los videos 
y spots radiales de actividad física y alimentación saludable. 2) el generar 
competencias en los niños para la vida a través de talleres de maestros y niños y un 
teatro guiñol presentado por los niños de 5º y 6º de primaria a los más pequeños, 
apoyado con el manual del escolar y del facilitador sobre alimentación adecuada y 
actividad física y 3) una estrategia de comunicación masiva, en la cual cuando la 
escuela se integra a la estrategia se presenta un pendón con la leyenda: “Esta 
escuela promueve el recreo saludable”, en la entrada de la escuela. Asimismo se 
realizó  un calendario recetario del ciclo escolar para padres. 
 
Esta fase se realizó en 6 escuelas del Estado de México 3 urbanas y 3 rurales.  
En cuatro de estas escuelas se han puesto en marcha las actividades que 
constituyen la intervención y las otras dos han servido como control, se estima que 
la población escolar implicada es de 2762  alumnos.  
 
Se tomó como audiencia primaria a población escolar de entre 10 y 12 años  que se 
encuentran cursando el quinto y sexto grado de educación primaria y se involucraron 
otros niveles de audiencia como escolares de primero a cuarto grado de primaria, 
profesores y padres de familia teniendo en cuenta que la efectividad de 
intervenciones como esta para lograr  la adopción de hábitos alimentarios y de 
actividad física adecuados, no se puede conseguir solo con acciones basadas en la 
responsabilidad individual, sino que son imprescindibles acciones que contemplen el 
entorno del individuo y sus relaciones con otros actores.  
 
Las actividades desarrolladas con las diferentes audiencias se centraron  
principalmente en fomentar durante el recreo el consumo de verduras, frutas, agua 
pura y fomentar  la realización de actividad física con el fin de disminuir el consumo 
de la “comida chatarra” y reducir el sedentarismo, todo ello con el firme propósito de 
mantener o reducir el promedio del índice de masa corporal en la población escolar.  
 
En los niños se obtuvieron las mediciones de peso y talla a fin de obtener el Índice 
de masa corporal.  
 
Los objetivos del estudio en pequeña escala (eficacia) fueron: 
 
• Mantener el promedio del índice de masa muscular en la población 

seleccionada para el estudio de la estrategia de alimentación saludable y 
actividad física, a tres meses de su implementación.  

• Mejorar los conocimientos de los niños sobre los beneficios del consumo de 
verduras, frutas y agua pura y de realizar actividad física  
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• Promover que el ambiente escolar oferte al niño verduras, frutas y agua 
durante el recreo, además de espacios seguros para realizar juegos activos 
durante el recreo y la activación física.  

 
En la fase basal de la estrategia de eficacia se obtuvo un alto nivel de participación 
de los escolares, los cuales  denotan un significativo  interés de su parte por 
modificar y adquirir hábitos saludables en torno a su alimentación y actividad física. 
 
En esta fase inicial el promedio de IMC fue de 18.6 y en el final de 18.56 y en la final 
(cuatro meses posteriores) 18.6, sin haber diferencias estadísticamente 
significativas. . 
 
Con base en lo anterior este trabajo pretende evaluar la efectividad de la estrategia 
sobre alimentación adecuada y actividad física. 
 
Se define efectividad de la estrategia a la implementación y desarrollo de la misma 
bajo condiciones de operación normal. Es decir, el equipo de trabajo del INSP 
implementará todo el proceso para ver el impacto de la estrategia y regresará a 
evaluar 6 meses después, la cual será evaluada en los grupos de 5º  de primaria por 
considerarse grupos etáreos en los cuales pueden existir cambios a menor tiempo 
en el IMC. 
 
Pregunta de investigación 
 
La implementación de una estrategia integral de alimentación y actividad física será 
eficaz para la prevención y control del sobrepeso y la obesidad en niños escolares 
del estado de México, lo cual permitirá sentar las bases para el establecimiento de 
una política pública saludable. 
 

La pregunta de investigación cumple con los criterios de: 
 

1. Factibilidad: Hay voluntad política, financiamiento y apoyo. 
2. Interés: Se plantea una alternativa de solución ante un problema 

altamente prevalente y creciente. 
3. Novedoso: Establecer una estrategia integral que involucre a todos los 

actores: niños, maestros, padres de familia, empresa, académicos y la 
sociedad civil. 

4. Ética: El protocolo será sometido a los  comités de Ética, Investigación y 
Bioseguridad del Instituto Nacional de Salud Pública, México. 

5. Relevancia: Contribuir a la generación del conocimiento ante la 
generación de una estrategia y sentar las bases para la generación de 
una política pública estatal. 

 
Objetivo: 

 
Evaluar la efectividad de una estrategia sobre alimentación adecuada y actividad 
física (nutrición en movimiento) en escolares del estado de México, para la 
prevención de obesidad  escolar, como base para el establecimiento de una política 
pública saludable a nivel estatal. 
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Objetivos específicos:  

1. Evaluar la aceptabilidad y el cumplimiento de la estrategia “nutrición en 
movimiento” en el ámbito escolar. 

2.  Mejorar los conocimientos y la percepción de los niños sobre los beneficios del 
consumo de verduras, frutas y agua pura y de realizar actividad física. 

3 Promover que el ambiente escolar oferte al niño verduras, frutas y agua durante el 
recreo, además de espacios seguros para realizar juegos activos durante el recreo y 
la activación física.  

4. Mejorar cambios en hábitos alimentarios y actividad física dentro y fuera de la 
escuela 

5. Instaurar los lineamientos para el establecimiento de una política pública sobre 
alimentación adecuada y actividad física en escuelas de Educación Básica en el 
estado de México.  

 
Hipótesis  
 

- El promedio del Índice de masa corporal se mantendrá en los escolares de 5º 
grado de primaria del estado de México posterior a la implementación de la 
estrategia de nutrición en movimiento. 

Ho =  -∫ ≤ µi - µc ≤ ∫ 

 
Donde: 

 
∫ = diferencia entre medias 

µi = Media inicial poblacional 

µc = Media final poblacional 

yi = Media Inicial estimada de la muestra 

yc = Media Inicial final de la muestra 
E =  (yi - yc ) = µi - µc 

 
Diseño del estudio  
 
Se realizará un ensayo de campo por conglomerados en dos etapas con 
representatividad estatal con el fin de evaluar el impacto de la estrategia “nutrición 
en movimiento”, para mantener el promedio del Índice de masa corporal en 
escolares del estado de México. 
 

Se realizará una evaluación de proceso y posteriormente la evaluación de impacto 
para poder valorar la efectividad de la estrategia. 

Ubicación y fases del estudio  

El presente estudio se llevará a cabo en escuelas públicas de educación básica del 
Estado de México, tanto federal como estatal, del turno matutino y vespertino, 
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durante el ciclo escolar 2009-2010. La implementación de la estrategia y evaluación 
se realizará entre septiembre y febrero  de 2010. 
 
Durante el estudio de efectividad se implementarán  todos los componentes de la 
estrategia en las escuelas,  además se pretende identificar las barreras que pueden 
influir de manera negativa para que no se pueda promover un cambio de conducta. 
Los talleres pláticas serán impartidas por nutriólogos y profesionales de la Salud 
(enfermeras, trabajadoras sociales) que serán previamente capacitados 
conjuntamente por nutriólogos, licenciados en educación y psicólogos. Previo a ello, 
se realizará un taller de sensibilización en los maestros. 
De igual forma se estarán distribuyendo los desayunos escolares ya modificados, 
con menor contenido calórico, incluyendo fruta,  disminuyendo la grasa en la leche 
al 2% y respetando los lineamientos establecidos por DIF Nacional. Asimismo, se 
implementará la estrategia de educación física. 
 
Asimismo, se evaluará el alcance de esta estrategia seis meses después de su 
implementación a través de los conocimientos o cambio de conductas a promover 
en la estrategia educativa. Mediante grupos focales al final de la intervención. Los 
grupos serán conducidos por profesionales de la educación y la psicología.  
 
Posterior a ello, se realizará una propuesta para su implementación estatal y se 
documentará la experiencia, a fin de fincar las bases para el establecimiento de una 
política para la prevención de la obesidad infantil en el estado de México. En dicho 
documento se describirán todas las fases desde el diagnóstico, implementación y 
evaluación; así mismo se realizará una propuesta de monitoreo. 
 
Se describirán las barreras para la implementación, la identificación de actores 
claves  y argumentación del impacto de la estrategia si es que los resultados fuesen 
positivos (consumo de desayuno saludable, activación física, consumo de agua y de 
frutas y verduras). 
 
Como parte del desarrollo de la estrategia se incluirá una campaña del Recreo 
Saludable se planea realizar  una serie de evaluaciones con el fin de constatar los 
cambios en conocimientos de los niños participantes en los temas de alimentación 
saludable y actividad física, antes, durante y después de la implementación de la 
campaña.  
 

Cálculo del tamaño de muestra 
 
Para la determinación del tamaño de muestra se utiliza como variables de interés el 
Índice de Masa Corporal (IMC) para la edad. Como información inicial para 
estimación de varianzas y efectos de diseño se utilizó la generada por el proyecto 
“Contribución del desayuno escolar del DIF Estado de México en el estado de 
nutrición de los niño”, que pertenecen a la misma población  del presente estudio. 

Para el IMC, se estimó una desviación estándar de 2.794 y un efecto de diseño de 
1.683. Se considero una diferencia mínima a detectar de 0.454, con un nivel de 
confianza de 95% y una potencia de prueba del 80%  (2) se obtuvo un tamaño de 
muestra de 1,000 usando la siguiente fórmula: 
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   Donde: 
 
     n = Tamaño de muestra de escuelas para cada grado 
     σ = Desviación estándar estimada 
    

2
αZ = Cuantil de una distribución normal asociado a un nivel de confianza del 95% 

     DEFF  = Efecto de diseño (pérdida en la eficiencia por diseño por conglomerados) 
    M =  Promedio de alumnos por escuela 
     ∆ = (µ1 - µ2) Diferencia mínima a detectar entre los promedios de grupo 
 
La muestra se distribuirá seleccionando aleatoriamente en 50 escuelas, 25 para uno 
de los grupos a comparar y 25 para el otro. Dentro de cada escuela se 
seleccionaran 20 niños aleatoriamente de 5º grado, lo que nos da un total de 500 
niños por grupo.  
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Cálculo de tamaño de muestra 1 
 
 

Fórmula para el cálculo de la diferencia estadística mínima

Indice de correlación intra-conglomerado

Estadísticas iniciales básicas por variable:

DEFF ICC Media Desv. Est.
Indice de masa corporal 1.683 0.0045 17.433 2.794
Z peso para edad 2.228 0.0081 -0.206 1.136

153

Parámetros de la distribución normal
z1 -alfa /2  (0.025 ) 1.96

z1 -beta (0.20) 0.842

Fórmula para el cálculo del tamaño de muestra

n  = Número de escuelas
m = Número de alumnos por escuela

Alumnos por escuela promedio  (M)

1
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−
−=

m
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Tamaño de muestra y selección de escuelas. Cálculo de tamaño de muestra por 
grupo según prevalencias de IMC 
 

Cálculo de la diferencia estadística mínima a detectar (∆ = µ1 − µ2) 
Para valores de IMC obtenidos del proyecto de carac terización las escuelas del Estado de México  

  Número de niños por escuela (n) 

No. Escuelas (m) 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 

20 1.015 0.927 0.858 0.803 0.757 0.718 0.685 0.655 0.630 0.607 0.586 

30 0.829 0.757 0.701 0.655 0.618 0.586 0.559 0.535 0.514 0.495 0.479 

40 0.718 0.655 0.607 0.568 0.535 0.508 0.484 0.463 0.445 0.429 0.415 

50 0.642 0.586 0.543 0.508 0.479 0.454 0.433 0.415 0.398 0.384 0.371 

60 0.586 0.535 0.495 0.463 0.437 0.415 0.395 0.378 0.364 0.350 0.338 

70 0.543 0.495 0.459 0.429 0.405 0.384 0.366 0.350 0.337 0.324 0.313 

80 0.508 0.463 0.429 0.401 0.378 0.359 0.342 0.328 0.315 0.303 0.293 

 

                         
1Cálculo del tamaño de muestra a partir de datos iniciales del proyecto: "Contribución del desayuno 
escolar del DIF Estado de México en el estado de nutrición de los niño" 
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Cálculo del Poder de la muestra 

Número de 
escuelas (m)

# de Niños por 
escuela (n)

Muestra total 
(mn = n*)

Zβ Poder (1 - β)

50 10 500 0.02 0.508
50 12 600 0.21 0.583
50 14 700 0.38 0.65
50 16 800 0.55 0.707
50 18 900 0.70 0.757
50 20 1000 0.84 0.8
50 22 1100 0.98 0.836
50 24 1200 1.11 0.866
50 26 1300 1.23 0.891
50 28 1400 1.35 0.912
50 30 1500 1.47 0.929

z1-alfa/2 (0.025) 1.96
(  = 2.793598
(( ( (- ( () = 0.454
DEFF 1.6831

Fórmulas:
Partiendo de la fórmula para la diferencia:

Despejamos el valor de Zβ y tenemos:

A partir de la función de distribución acumulada para Zβ obtenemos el Poder (1-β)

Parámetros requeridos

Tabla de cálculo del poder de la muestra
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PODER DE LA MUESTRA
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Criterios de Selección:  

Se incluirán en el estudio:  
- Escuelas públicas pertenecientes a los 125 municipios de un nivel medio de 
marginación 
- Turno matutino  o vespertino  
- Niños escolares  de ambos sexos de 5º grado de primaria, con el fin de garantizar 
el seguimiento en caso de que existieran mediciones posteriores al ciclo escolar y 
poder realizar el seguimiento. 
 

- Criterios de exclusión 
 

- Niños con discapacidad en los cuales no se puedan realizar las mediciones 
antropométricas. 
 
La tasa de no respuesta máxima esperada en este estudio es de 5%. 
 
Variables de estudio 
Definiciones: 
 
En el presente estudio, la definición conceptual de alimentación se refiere al acto 
voluntario de obtención, preparación e ingestión de alimentos para el correcto 
funcionamiento del organismo. La alimentación sana implica el aporte necesario de 
proteínas, lípidos, hidratos de carbono, vitaminas y minerales.74 
 
Tanto la falta como el exceso de dichos nutrimentos, desequilibra al organismo 
hasta llevarlo a una condición de enfermedad. En el caso del presente estudio se 
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explora un problema de exceso, la obesidad, que igualmente depende no solo de la 
ingesta, sino del gasto energético. 
 
Para el gasto de energía es necesario que el individuo use las caloría que ha 
ingerido, por lo tanto, la actividad física igualmente es un determinante del desarrollo 
del sobrepeso y la obesidad en la población.  
 
La actividad física adecuada es el conjunto de movimientos naturales y/o 
planificados que realiza el ser humano obteniendo como resultado un desgaste de 
energía. Implica todo tipo de movimiento corporal realizado durante un determinado 
periodo de tiempo, ya sea en su trabajo o actividad laboral y en sus momentos de 
tiempo libre. Dichos movimientos aumentan tanto el gasto de energía y el 
metabolismo de reposo75. 
 
A fin de planear la estrategia se obtendrá información de las siguientes variables, 
las cuales se presentan de manera resumida en la siguiente  tabla, así 
como su clasif icación en la  estrategia. 
 
Variable Clasificación Medición 
IMC Primaria (desenlace) P/T2 

Dieta Secundaria a) Frecuencia de consumo 
b) Consumo de alimentos 
fuera del hogar  
 

Actividad Física dentro y 
fuera de la escuela 

Secundaria Cuestionario del Youth 
Activity Questionnaire, 

Conocimientos Secundaria a) Información 
b) Actores 

Percepción Secundaria a) Creencias 
b) Actores 

Aceptabilidad 
 a) Aceptabilidad 
estrategia 
 

Proceso Al menos el 70% de los 
niños, tengan cambios en 
prácticas de tres aspectos  
básicos de la estrategia 

b)Aceptabilidad y 
cumplimiento en maestros  
y padres 
 

Proceso a)Actitud de las autoridades 
b)Sensibilización a los 
profesores 
c)Ambiente familiar receptivo 
 

Cumplimiento Proceso Por lo menos el 70% de los 
niños durante la evaluación 
de efectividad cubran los 
componentes de la estrategia 

Nivel socioeconómico Complementaria Índice de Componentes 
principales  de Nivel 
socioeconómico por posesión 
de bienes y características 
de la vivienda 

Sexo Complementaria - Masculino 
- Femenino 
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Consumo de desayuno en 
el hogar 

Complementaria Consumo de alimentos por la 
mañana en el hogar 
(desayuno) 

Desayuno escolar del 
DIFEM 

Complementaria  Cuántos días a la semana 
recibe el desayuno del 
DIFEM y tiempo de ser 
beneficiario. 

 
 
Operacionalización de las variables: 
 

- Variable Principal 
 
IMC: primaria El estado nutricio de los escolares se realizará mediante el cálculo 
del puntaje z de índice de masa muscular, con el fin de estimar la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad, definida como índice de masa muscular ajustada por edad, 
considerando la distribución y puntos de corte propuestos por el Internacional 
Obesity Task Force (IOTF) 76. 
 
Dieta: Es una variable secundaria conformada por 2 tipos de medición: 

a) Cuestionario de frecuencia de consumo 
b) Consumo de alimentos fuera del hogar  

 
a) Frecuencia Semicuantitativa de consumo de alimen tos : : Se recabará 
información sobre el consumo de 101 alimentos seleccionados a través de de un 
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, previamente probado, 
validado y aplicado en la ENSANUT (CFA) 77.  
 
Los alimentos se han agrupado en 14 diferentes rubros; lácteos; frutas; verduras; 
comida rápida hecha en casa; carnes, embutidos y huevo; pescados y mariscos; 
leguminosas; cereales y tubérculos; productos de maíz; bebidas; botanas, dulces y 
postres; sopas, cremas y pastas; alimentos misceláneos (condimentos, azúcar y 
grasas) y tortillas.  
 
Para cada alimento se preguntará si éste había sido consumido durante los últimos 
siete días previos a la entrevista, el número de días de consumo, el número de 
veces al día que fue consumido, el tamaño de la porción en el caso de alimentos 
como bebidas, frutas, verduras, carnes y comida rápida. Asimismo se preguntó por 
el número de porciones consumidas por vez de consumo. 
 
El cuestionario será aplicado a los niños por personal capacitado y estandarizado en 
la técnica de la entrevista, así como en la captura de la  información. 
 
A partir de la información recolectada en el cuestionario, se obtendrá la cantidad 
consumida de cada uno de los alimentos por semana y por día. Para cada alimento, 
y posteriormente para cada individuo, utilizando el compendio de cuatro tablas de 
composición de alimentos y de tres bases de datos realizado por el Instituto 
Nacional de Salud Pública78, se estimará el consumo total de energía, fibra, 
carbohidratos, proteínas, grasas, hierro, zinc, calcio, vitamina A  (equivalentes de 
retinol), vitamina C, y folato. 
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Con base en los datos de consumo se calculará el porcentaje de adecuación 
(porcentaje en que cada persona está cubriendo sus recomendaciones de acuerdo 
a su grupo de edad y sexo) de energía y de los diferentes nutrimentos estudiados, 
para lo cual se utilizaran los valores de referencia propuestos por el Instituto de 
Medicina de los Estados Unidos de América (DRI´S). 
 
Se utilizará el requerimiento promedio estimado (EAR: Estimated Average 
Requirement) para proteínas, hierro, zinc, vitamina C, equivalentes de retinol y 
folato.79,80,81,82.  Para hidratos de carbono y grasas se usarán  como valores de 
adecuación el 50 y el 30%, respectivamente de la energía derivada de estos 
macronutrimentos. 
 
La adecuación de energía será calculada usando como referencia el requerimiento 
de energía estimado (EER: Estimated Energy Requirements)83. Para esto, se 
requiere disponer del peso, talla, y edad de cada niño para la realización de los 
cálculos.  
 
b) Consumo de alimentos fuera del hogar:  Se preguntará a los escolares acerca 
del consumo habitual de una lista predeterminada de grupos de alimentos para 
conocer si estos fueron consumidos fuera del hogar, incluyendo el tiempo rumbo a 
la  escuela, dentro de la escuela y al salir de ésta. 
 
 
Actividad Física dentro de la escuela y fuera de el la- variable secundaria : De 
igual forma se le aplicará al niño un cuestionario de actividad física, que ha sido 
utilizado en la ENSANUT-2006. Dicho  cuestionario obtendrá información sobre las 
horas semanales en que los escolares realizan actividad física o permanecen 
inactivos destinando el tiempo a estar frente a la televisión, utilizando una 
adaptación del cuestionario del Youth Activity Questionnaire, un instrumento de 
medición de la actividad física validado por Hernández y colaboradores en 1999 84.  
 
La actividad física intensa se definirá como actividades que requieren un gasto de 
energía equivalente a cinco METs/hora2 (Unidad de gasto energético por actividad 
física), es decir que demandan un gasto de energía considerable, incluyendo 
actividades vigorosas tales como: jugar fútbol, básquetbol, voleibol, karate o artes 
marciales, andar en bicicleta, patinar o andar en patineta, bailar o tomar clases de 
baile, correr, hacer gimnasia, aeróbicos o ballet, nadar y otros juegos o deportes u 
actividades en las que es necesario correr o agitarse. 
 
La actividad física moderada se definirá como aquellas actividades que requieren un 
gasto menor de energía como limpiar o arreglar la casa, caminar (incluso a la 
escuela) cargando cosas en el campo, etc.  
 
Actividades sedentarias que requieren un gasto menor de energía: horas en que se 
ve televisión, películas, videos o se usan videojuegos. Se investigarán sobre el 
tiempo dedicado a cada una de estas categorías de lunes a viernes y durante el fin 
de semana. 

                         
2 Un equivalente metabólico (MET) representa un múltiplo de la cantidad de oxígeno consumida en estado de reposo, la 

cual a su vez corresponde a 3.5 mL O2 /kg min-1 Si al hacer cierto ejercicio una persona tiene un gasto de 10 MET, por 

ejemplo, significa que ha consumido 10 veces la cantidad de oxígeno que normalmente consumiría si estuviera en reposo. 
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Se clasificará el tiempo que los escolares pasan frente a una pantalla, ya sea viendo 
la programación televisiva, películas o jugando videojuegos dentro de la casa. Se 
considerará como tiempo adecuado hasta 12 horas a la semana en promedio de 
estar frente al televisor, es decir aproximadamente una hora con 20 minutos al día; 
más de 12 horas y menos de 21 horas a la semana como poco adecuado (en 
promedio 2 horas con quince minutos por día) y más de 21 horas a la semana como 
inadecuado (en promedio 3 horas o más al día). 
 
Se clasificará a los escolares según el tiempo que dedican a realizar actividades 
vigorosas y moderadas, de acuerdo a los siguientes criterios: a los escolares que 
informen realizar al menos 7 horas a la semana de actividad moderada y/o vigorosa 
fueron clasificados como activos, los que informen realizar menos de 7 horas y al 
menos 4 como moderadamente activos y como inactivos a los que realicen menos 
de 4 horas a la semana de actividad vigorosa y/o moderada. 
 
Hábitos de compra y consumo de alimentos dentro de la escuela o al salir de ésta: 
Se preguntará a los escolares de forma individual si reciben dinero para comprar 
alimentos dentro de la escuela o fuera de ella, que cantidad de dinero reciben en un 
día y cuantos días a la semana. Estas preguntas también se les harán a las madres 
de los niños entrevistados pero en momentos diferentes. 
 
Esta variable medirá la aceptabilidad del consumo de los desayunos escolares al 
reducir la grasa de la leche, incluir frutas y disminuir el contenido de azúcar en los 
cereales otorgados. 
 
Conocimientos–variable secundaria: 
Los conocimientos serán evaluados en relación a las siguientes categorías: 
 

- Información: Conocimientos relacionados con la alimentación o actividad 
física, adquiridos de manera teórica o vivencial. 

 
- Actores: Participación  de pares, padres, maestros y medios de comunicación 

en el manejo de información relacionada a de ciertos alimentos o realización 
de alguna actividad física. 

 
La percepción  de alimentación  o actividad física saludable mediante -variable 
secundaria:  
Concepto de salud o saludable: Ideas referentes al significado de ser o estar 
saludable.  
 

- Creencias sobre alimentación/actividad física saludable: Ideas asumidas 
como verdaderas que influyen en la percepción de alimentación o actividad 
física saludable. 

 
- Actores que influyen en la percepción de alimentación o actividad física 

adecuada: Influencia de pares, padres, maestros y medios de comunicación 
en el consumo de ciertos alimentos o realización de alguna actividad física y 
que influyan en las percepciones de alimentación o actividad física saludable 
del niño.  
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- Variables de Proceso-variables secundarias : 
Aceptabilidad 

 
a) Aceptabilidad de la estrategia: se centrarán en que al menos el 70% de los niños, 
tengan los siguientes cambios en prácticas de tres aspectos  básicos, durante la 
semana escolar: 
 

a) Consumo de 1 verdura y 1 fruta al día 
b) Consumo de 1 vaso de agua pura  durante el recreo  
c) Realizar actividad física moderada en la escuela durante 90 minutos a la 

semana.85 
 
b) Actitud de las autoridades: Interés de las autoridades escolares en la prevención 
del sobrepeso y la obesidad en el ámbito escolar, medida mediante flexibilidad de 
acceso a la escuela, cambios en la infraestructura escolar, establecimiento de 
lineamientos en cooperativas escolares y disponibilidad de equipo y tiempos para la 
realización de actividad física. 
 
c) Sensibilización a los profesores: a fin de hacerlos participes de la estrategia 
“nutrición en movimiento”. 
 
Se impartirán 3 talleres: Taller introductorio a la estrategia; Taller sobre activación 
física y Taller de alimentación .Asimismo, se les tomará peso, talla, para obtener el  
IMC, colesterol, glucosa y se les medirá su presión arterial. 
 
Se evaluará mediante flexibilidad de horario los maestros en la implementación de la 
estrategia y participación en la misma, así como predicación con el ejemplo. 
 
d) Ambiente familiar receptivo: interés de los padres en preparar un lunch nutritivo; 
apoyo a la escuela para que haya agua para consumo humano. Apoyo de los 
padres para que haya alimentos nutritivos en el hogar. 
 
- Cumplimiento 
La variable de cumplimiento se refiere a que por lo menos el 70% de los niños 
durante la evaluación de efectividad cubran los componentes de la estrategia. Es 
decir, que al final de la implementación de la estrategia se adhieran al programa, 
tomando como base el promedio de la recopilación de estudios para disminuir IMC 
en intervenciones aleatorias controladas realizado por Pérez Morales et al, 200950.  
 
Todo programa de intervención cuyo propósito sea prevenir la obesidad debe incluir 
la evaluación de proceso y de impacto. Ambos enfoques se complementan, es decir, 
la determinación del impacto, sin entender el proceso de la intervención, y viceversa, 
puede causar un impacto mínimo o nulo y no entender en que falló la intervención y 
la falta de efectividad de la misma86. 
 
Variables complementarias: 
Características de la vivienda : Se aplicará un cuestionario del tipo de material de  
construcción de piso, paredes y techo. Se investigará el número de habitaciones en 
la vivienda, el número de las mismas utilizadas como dormitorio así como la 
existencia de una habitación exclusiva para cocinar. También se preguntará acerca 
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de la posesión de bienes y la participación de los miembros de la familia en 
Programas de Ayuda Alimentaria. 
 
Edad:  Tiempo transcurrido en años y meses desde el nacimiento hasta el momento 
de la entrevista. Se verificará mediante el acta de nacimiento 
 
Sexo:  Masculino o femenino. 
 
Consumo de alimentos por la mañana en el hogar (des ayuno):  Se preguntará a 
los niños seleccionados si consumieron algún alimento antes de acudir a la escuela 
el día anterior a la entrevista, si la respuesta fuese negativa, se preguntará si lo  
hicieron el día de la entrevista. Si el beneficiario respondiera afirmativamente a 
cualquiera de las 2 preguntas, se registrarán los alimentos que el beneficiario 
refiriera haber consumido. Esta misma pregunta se realizará a las madres de los 
niños pero de forma independiente, ya que serán  entrevistadas de forma individual. 
 
Los alimentos referidos por los beneficiarios y sus madres como parte del desayuno 
de los niños en el hogar se clasificaran en 3 grupos de acuerdo a la NOM-043-SSA2 
para brindar orientación alimentaria, la cual se basa en el Plato del Bien Comer. 
 
Para clasificar los desayunos de acuerdo a su calidad nutricional se utilizará el 
siguiente criterio: 
 
- Adecuado: Aquel desayuno que incluye alimentos de los 3 grupos. 
- Moderadamente adecuado: Aquel desayuno que incluye alimentos de 2 grupos. 
- Inadecuado: Aquel desayuno que incluye alimentos de un solo grupo. 
- Muy inadecuado: Aquel desayuno que solo contiene alimentos que no están 
incluidos en ninguno de los 3 grupos. 
 
Esta variable medirá la aceptabilidad del consumo de los desayunos escolares al 
reducir la grasa de la leche, incluir frutas y disminuir el contenido de azúcar en los 
cereales otorgados. 
 
Colección de la información en campo 
 
Para la recopilación de la información el personal se capacitará en el llenado los 
cuestionarios. Para la obtención de las mediciones antropométricas, el personal se  
entrenará de acuerdo a técnicas convencionales estandarizado de acuerdo al 
método de Habitch y Lohman 87,88. 
 
Los encuestadores serán supervisados durante el trabajo de campo por personal 
experto en la materia. 
Previo a la visita de las escuelas seleccionadas, el DIFEM enviará un oficio a la 
autoridad de cada primaria explicando el objetivo del estudio y solicitando se permita 
el ingreso al personal, de acuerdo a un cronograma establecido. 
 
Organización y logística del trabajo de campo  
 
Para la logística en campo, se conformaran 12 brigadas de 4 personas cada una, 
habiendo para ellas un coordinador general de campo.  A su vez, cada brigada se 
conformará de un supervisor. 
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Las brigadas estarán conformadas por un educador físico, un nutriólogo, un 
psicólogo y un pedagogo. El personal será el mismo que implemento la estrategia 
de eficacia. Cada uno de los participantes de la brigada tienen una función definida 
(A) educador físico: responsable de la implementación y adherencia al programa de 
activación y de obtener la información socioeconómica; (B) nutriólogo responsable 
de la toma de medidas antropométricas (peso y talla) y de realizar el inventario de 
existencia en las cooperativas escolares, de consumo de alimentos y del desayuno 
escolar. (C y D) responsables de la implementación de los talleres en niños y 
maestros. Además de capacitar en el guión de teatro guiñol a los niños de 5º  grado 
escolar. 
 
Todos los integrantes de la brigada son responsables de observar la compra de 
alimentos en el recreo, el consumo de agua y de organizar el recreo saludable. 
 
Control de calidad  
 
Inicialmente los encuestadores recibirán capacitación respecto a la técnica de la 
entrevista, lo cual apoyará la obtención de datos de manera segura y confiable. 
 
Con fines de calidad el personal será capacitado y estandarizado en la obtención de 
la información y en la toma de mediciones.  En el 2% de las mediciones se obtendrá 
remediciones de alguna sección de los cuestionarios y de las mediciones 
antropométricas; ello, de manera aleatoria  por parte del supervisor de brigada o del 
mismo encuestador. 
 
La información será captada a través de lap tops, mediante un programa de 
máscaras de captura, previamente diseñado para tal fin, con candados para evitar 
valores fuera de rango, lo cual permitirá tener un mínimo de error durante el 
levantamiento de la información en campo. 
 
Las máscaras de captura son un espejo del cuestionario. Con el fin de apoyar la 
capacitación y el acompañamiento en campo se realizará un manual del 
encuestador el cual contendrá la información variable por variable a encuestar y 
ejemplo de la máscara de captura. 
 
De manera periódica durante el trabajo de campo el supervisor de cada brigada 
verificará que la información de su equipo esté completa. A su vez las brigadas 
recibirán supervisiones por parte del coordinador operativo y  por el investigador 
principal del proyecto. 
 
Con el fin de garantizar los aspectos de implementación de la estrategia se 
estandarizará al personal de campo en todas las áreas de la estrategia. 
 
Aspectos éticos en el estudio 
 
Con base al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 
para la Salud  en México en su artículo 17 inciso II, referentes a los Aspectos éticos 
en la investigación en salud, se considera que este estudio tiene riesgo mínimo. 
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Inicialmente se solicitará por escrito a los directores de las escuelas la autorización 
para que la escuela participe en el estudio. De igual forma se solicitará a los 
maestros de los grupos a ser incluidos en el mismo su autorización escrita. 
 
A las madres de los niños, mediante una visita domiciliaria, se les explicará  
inicialmente cual es el objetivo y en que consiste el estudio, que no existen riesgos y 
el tiempo de aplicación que toma la aplicación del cuestionario y la toma de una 
medición de peso y talla, así como, la importancia y trascendencia de la 
participación de su hijo. 
 
Se le informará que se le enviará  una carta con el estado de nutrición de su hijo 
evaluado a través de las mediciones de peso y talla. 
 
Asimismo, se le aclarará que la negativa de la participación  de su hijo no es 
obligatoria y  que no tendrá ninguna consecuencia ni limitación en su derecho a 
recibir el desayuno escolar proporcionado por el DIF del Estado de México. Además 
su hijo puede retirarse del estudio en el momento que así lo desee.  
 
Este mismo procedimiento se repetirá con los niños seleccionados a participar en el 
estudio, mediante una carta de asentimiento. 
 
Posterior a la explicación se solicitará a las madres autorización escrita 
(consentimiento informado) para entrevistar a sus hijos. En las cartas de 
consentimiento informado está el teléfono de la investigadora principal del proyecto 
y de la presidenta del comité de ética del Instituto Nacional de Salud Pública con el 
fin de poder acercarse en caso que hubiese alguna duda.   
 
Asimismo, el protocolo de  este estudio será sometido en todas sus fases a los 
comités de ética, bioseguridad e investigación del Instituto nacional de Salud 
Pública. 
 
Evaluación:  
 
Evaluación de efectividad: se refiere a la capacidad de lograr el efecto que se desea 
como resultado de la intervención. En el caso de la Campaña Recreo Saludable, se 
espera un cambio en los conocimientos sobre alimentación saludable y actividad 
física recomendados durante la hora del recreo en los niños y niñas participantes. 
    
Para medir la efectividad en modificación de conocimientos se aplicarán 
cuestionarios autoadministrados a todos los participantes, antes y después de los 
talleres, así como después de las sesiones del teatro guiñol. 
   
Igualmente se evaluarán las sesiones de sensibilización para los profesores y 
directivos de la comunidad escolar utilizando cuestionarios con preguntas cerradas 
(de opción múltiple) y abiertas. Serán autoadministrados, antes y después de cada 
sesión.  
 
Evaluación de Proceso. La calidad de la ejecución de un programa es un factor 
decisivo sobre el impacto esperable. Igualmente el entrenamiento y la motivación de 
los participantes de la intervención (profesores, directivos, padres de familia y 
alumnos) se asocian positivamente con dicha calidad.  
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Varios de los programas o intervenciones en salud omiten la evaluación del proceso 
de ejecución, por lo que puede considerarse falta de efectividad lo que, en realidad, 
es implementación poco rigurosa por parte del proveedor. Por ello se hará un 
monitoreo del proceso de la campaña, es decir, se registrará la acción o ausencia de 
cada una de las actividades propuestas como parte de la estrategia.  
Aceptabilidad 70% y cumplimiento en  50%de los de maestros. 

 
Evaluación de Impacto 
Este tipo de evaluación busca medir los cambios en las condiciones de la población 
objetivo, donde dichos cambios son consecuencia directa de los objetivos del 
proyecto. 
 
La evaluación provee información de los cambios de comportamiento y de 
condiciones de vida, tanto de poblaciones como de individuos. Es posible encontrar 
resultados inesperados (positivos o negativos) que pueden utilizarse para mejorar el 
diseño o la implementación de las intervenciones.  
 
Para el presente proyecto se realizará una evaluación al inicio de la intervención y 
una evaluación final que se desarrollará al concluirse el proyecto. Ambas consistirán 
en grupos focales con alumnos, profesores y padres de familia de las escuelas tanto 
de intervención como control, indagando los conocimientos, representaciones 
sociales y prácticas en los temas de alimentación saludable y actividad física. 
 
Además se realizarán cuestionarios a los alumnos de 5º sobre conocimientos en los 
temas de alimentación y actividad física. Para evaluar la modificación de prácticas, 
se realizará observación no participante a alumnos de 5º grado de las escuelas de 
intervención, registrando el consumo de alimentos y bebidas, así como la ejecución 
de actividad física durante la hora del recreo, durante tres momentos a lo largo de la 
intervención (un registro semanal durante el mes de implementación).  
 
El plan de evaluación se plasma en el  esquema 1: 
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Esquema 1. Plan de evaluación. 
Tipo de 

evaluación 
Actividad a 

Evaluar 
Población 
objetivo 

Temporalidad Instrumento Responsable 

 
Efectividad  

Sensibilización de 
profesores 

Maestros y 
directores  

Antes y 
después de 
cada sesión  

Cuestionario 
autoadministrado 

Facilitadotes 
sensibilización 

Talleres sobre 
alimentación y 
actividad física 

Alumnos de 
5º  

Antes y 
después de 
cada taller 

Cuestionario 
autoadministrado  

Facilitadotes 
de los talleres 

Teatro guiñol  Alumnos de 
3º y 4º  

Después de 
cada obra de 
títeres 

Cuestionario 
autoadministrado 

Brigadas del 
INSP  

 
 
 
 
 
Proceso 

Talleres de 
alimentación y 
actividad física 

Cada taller  Al finalizar la 
actividad 

 
 
 
 
Formatos de 
registro del 
monitoreo 

 
 
 
 
Brigadas del 
INSP 

Ensayo de la obra 
de títeres  

Cada ensayo Al finalizar la 
actividad 

Presentación de 
títeres 

Cada 
presentación  

Al finalizar la 
actividad 

Activación física  10 sesiones 
de activación 
física 

Al finalizar la 
actividad 

Juegos 
organizados en el 
recreo 

5 recreos  Al finalizar la 
actividad 

Spots sonoros 
durante el recreo  

15 recreos Al finalizar la 
actividad 

Entrega de 
materiales 
escolares para la 
campaña* 

 Al inicio de la 
intervención  

Oferta de 
verduras, fruta y 
agua pura en la 
cooperativa 

Cooperativa 
escolar 

1 vez a la 
semana 
durante la 
intervención  

Impacto  Intervención en 
general 
  
Conocimientos y 
representaciones 
sociales sobre 
alimentación 
saludable y 
actividad física  

Alumnos de 
5º 
 de primaria 
Maestros  
Padres de 
familia 

 
 
Antes y 
después de la 
intervención  

 
Grupos focales  

 
 
Investigadores 
del INSP 

 Conocimientos 
sobre 
alimentación 
saludable y 
actividad física  

Alumnos de 
5º escuelas 
control e 
intervención  

 
Cuestionario  

 Prácticas de 
alimentación y 
actividad física 
durante el recreo 

Alumnos de 
5º escuelas 
intervención 

3 ocasiones 
durante la 
intervención. 
1 día a la 
semana 

Guía de 
observación no 
participante 

Brigadas del 
INSP 

* kit deportivo, CD de spots sonoros, guia escolar, cilindros para água pura, pendón, calendários,  
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Análisis de datos  
 

Plan de análisis: 
Análisis estadístico 
 

1) Estadísticas descriptivas:  análisis exploratorio de datos.  Esta fase del 
análisis se hará con el propósito de conocer las características estadísticas 
generales  de las variables de interés: 

 
- Para variables numéricas como índice de masa corporal, consumo de 

energía, se realizarán medidas de tendencia central, histogramas, 
diagramas de caja. 

- Para variables categóricas como prevalencia de sobrepeso y obesidad, 
actividad física, tiempo de ver televisión se realizarán tablas de 
frecuencias y diagramas de pasteles o barras. 

 
2) Búsqueda de asociaciones básicas entre variables  (estadísticas 

bivariadas): se utilizarán diversos métodos estadísticos bivariados para 
estudiar cómo se relacionan las variables de estudio, se realizarán análisis de  
correlaciones, diagramas de cajas y tablas de contingencia, según los tipos 
de variables para asociaciones como por ejemplo: índice de masa corporal 
(IMC) y edad; IMC y sexo; prevalencia de sobrepeso y obesidad y tiempo de 
ver televisión, entre otras;. Esto para todas las variables en general y 
categorizadas por grupos. 

 
3) Construcción de un índice de nivel socioeconómic o (NSE), con variables 

de material de construcción de la vivienda y posesión de bienes, esto se 
realizará con el método de Componentes Principales, seleccionando el primer 
componente como índice, siguiendo el procedimiento empleado por 
CONAPO89   

 
4) Estimaciones iniciales de prevalencias de estado  del estado de nutrición 

(sobrepeso y obesidad).  
1) Análisis comparativo inferencial.  

 
 

- Se construirán modelos estadísticos de regresión lineal múltiple para 
estudiar el mantener el IMC para la edad (variable de efectividad) 
como función de variables  la implementación de la estrategia (variable 
de intervención) y covariables como sexo, edad, actividad física, NSE, 
tiempo de ver televisión, y variables intermedias como cobertura, 
aceptabilidad, entre otras. El modelo general es: 

 
 

pipiii XXXY ββββ ++++= L22110  

 
Donde: 
Y =  IMC ajustado por el modelo 
X1 = Estrategia 
X2= Edad 
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X3= Sexo 
X4=  actividad física 
X5= NSE 
X6= Tiempo de ver televisión 
X7=Consumo de calorías 
Xp= última variable 
i= 1….n casos, este subíndice indica al individuo i-ésimo del total de n individuos en 
la muestra y p indica el número total de variables en el modelo 
 
Nota: En el caso de variables categóricas se utilizarán variables indicadoras, 
también conocidas como variables de diseño (dummy) para evaluar los efectos de 
cada categoría correspondiente en el IMC.  

 
- Se construirán modelos regresión logística ordinal para estudiar los 

cambios en las prevalencias de sobrepeso y obesidad, que se 
representan como una variable ordinal con tres categorías (normal, 
sobrepeso y obesidad) en función del grupo de intervención de la 
estrategia y covariables diversas como sexo, edad, actividad física, 
NSE, tiempo de ver televisión, entre otras.  

 
- Asimismo, se incluirán variables intermedias como cobertura, 

adherencia, aceptabilidad de la estrategia, conocimientos, entre otras. 
El modelo general es: 

 

pijpjijjijj

pijpjijjijj

XXX

XXX

ji
e

e
YP ββββ

ββββ

++++

++++

+
=

L

L

22110

22110

1
)( ,  

 
 
Donde: 
 
j= 1,2 indica la categoría de prevalencia ajustada que corresponde  
 
P(Yi,1) = prevalencia ajustada de sobrepeso 
 
P(Yi,2) = prevalencia ajustada de obesidad 
 

Como parte del análisis comparativo inferencial se realizará un análisis de validación 
y verificación del mejor modelo ajustado, se verificarán aspectos como la posible 
colinealidad entre variables explicativas y la verificación de supuestos estadísticos 
que correspondan, así como la utilización de la estructura por conglomerados para 
la corrección de los errores estándar en los modelos90 . 
 
Finalmente, se establecerán estimaciones de las prevalencias ajustadas con el 
modelo seleccionado para inferir sobre la población objetivo y las diferencias entre 
los grupos estudiados. 



 37

 
Análisis cualitativo 
 
La información de los grupos de indagación en niños así como de los grupos focales 
en padres, maestros y directores  será analizada en forma independiente mediante 
el enfoque de teoría fundamentada, la cual consiste en seguir un procedimiento de 
análisis inductivo a partir de los datos empíricos necesarios para la construcción de 
una teoría91.  A partir de las transcripciones, se generarán categorías de información 
(codificación abierta). Después se llevará a cabo un análisis de aquellas categorías 
que sean centrales al proyecto de investigación (codificación axial). Por último, las 
categorías serán posicionadas junto con los contenidos correspondientes dentro de 
matrices conceptuales temáticas92 utilizando el software Atlas.ti Versión 5.  
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Cronograma de actividades 
 
 

Actividad 2010 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12-15  

Capacitación al personal  X X           

Implementación primer grupo (25 escuelas)    X X          

Implementación  segundo grupo  (25 
escuelas)  

  X X         

Supervisión primer grupo de escuelas    X X X X X X     

Supervisión segundo  grupo de escuelas     X X X X X X    

Evaluación           X   

Captura y Análisis de la información   X X X X X X X X X  

Redacción Informe final             X 
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