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RESUMEN 
  
 
 

 La obesidad puede definirse como una enfermedad compleja, 

multifactorial, que resulta de la interacción entre el genotipo y el medio 

ambiente (Méndez y Uribe,  2002). La prevención tiene el potencial de 

aumentar el bienestar y longevidad incluso más que en el tratamiento de la 

enfermedad existente. La prevención tiene como objetivo modificar las 

condiciones que hacen posible la enfermedad o que contribuyen a ella, como 

las condiciones de vida, estilos de vida y la educación recibida (Sassi, 2010). 

 La etapa preescolar es la ideal para proporcionar información 

nutricional y promover actitudes positivas respecto a los alimentos, así como 

a un estilo de vida saludable en lo general (Mahan y Escott,  2001). Es por 

esto que el trabajo en conjunto de intervenciones comunitarias con 

diferentes escenarios y estrategias que incluyan cambios ambientales para 

mejorar los hábitos alimentarios e incrementar la actividad física, trabajando 

en conjunto con programas similares de promoción a la salud, reducen la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil (De Silva y cols., 2010).              

 El objetivo de la presente investigación fue explorar participativamente 

estrategias preventivas de obesidad, las cuales se adapten al contexto 

sociocultural de las familias y asistentes educativas de niños que asisten a 

guarderías del IMSS en Hermosillo, Sonora. En el primer capítulo se 

abordan las tendencias en la obesidad infantil y su prevención en diversos 

escenarios. En el segundo, se expondrá aquello relacionado con las 

estrategias y acciones preventivas de obesidad infantil en este entorno. 
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CAPÍTULO 1 

TENDENCIAS EN LA OBESIDAD INFANTIL Y SU PREVENCIÓN 

 

 
 

Definición y Factores de Riesgo 

 
 

La obesidad puede definirse como una enfermedad compleja, multifactorial, 

que resulta de la interacción entre el genotipo y el medio ambiente (Méndez 

y Uribe, 2002). Esta enfermedad se caracteriza por una acumulación 

anormal o excesiva de grasa, la cual puede ser perjudicial para la salud 

(OMS, 2011). Los principales factores inmediatos que favorecen el aumento 

del peso corporal son la ingestión de alimentos por arriba de las necesidades 

diarias y la disminución de la actividad física.  

 Entre los factores obesogénicos más frecuentes se encuentran los 

hábitos alimentarios inadecuados adquiridos en edades tempranas; las 

preferencias por productos industrializados, el consumo elevado de 

alimentos con gran densidad energética, el índice glucémico de la dieta, la 

disponibilidad y variedad alimentaria junto a una buena capacidad adquisitiva, 

tamaño de la ración alimentaria, publicidad de alimentos, razones de salud y 

condicionantes sociales, culturales, emocionales y psicológicas de diversos 

tipos (Mataix, 2009). 

 La inactividad física desempeña un papel importante en el desarrollo 

de la obesidad. En niños, ésta puede deberse al uso excesivo de televisión y 

computadora, de oportunidades limitadas para la actividad física o 

problemas de seguridad que impiden a los niños disfrutar del juego al aire 

libre (Mahan y Escott, 2001). En la escuela se encuentran limitaciones de 

espacio y equipamiento para la actividad física y el deporte, así como la 

poca importancia curricular que se da a la clase de educación física. En 

nuestro país los centros de enseñanza cuentan frecuentemente con 
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ambientes obesogénicos, puesto que la mayoría de los niños compra 

alimentos poco saludables en la escuela en vez de llevar refrigerios 

saludables. En los colegios públicos se cuenta con poca disponibilidad de 

frutas, verduras y en ocasiones de acceso a agua potable (Barquera y cols., 

2010). Paradójicamente, el recreo y la clase de educación física son las 

únicas oportunidades para la actividad física y sólo se practican 9 minutos 

diarios de esta actividad moderada o intensa (González y cols., 2007). 

 Es difícil determinar la obesidad en los niños en crecimiento. Por ello,  

es importante evaluarlos periódicamente para poder aplicar las medidas 

oportunas. La meta en la terapia alimentaria para los niños con sobrepeso es 

mantener o reducir el ritmo de ganancia de peso. 

 La temática anterior se sustenta en un estudio donde se evaluó la 

forma en que médicos practicantes identificaban y manejaban el sobrepeso y 

la obesidad. Los resultados sugieren dar asesoría a los médicos, ya que en 

muchos casos no utilizan las herramientas adecuadas (Mc Farlane y cols., 

2009). Otro factor imprescindible es la comunicación entre profesionales de 

la salud y la planeación de soluciones en conjunto, para enriquecer la terapia 

desde diferentes perspectivas. 

 

Causas y Consecuencias de la obesidad 

 
 

Un peso muy bajo al nacer y un retraso del crecimiento durante los primeros 

años de vida intensifican los riesgos de padecer enfermedades crónico-

degenerativas. Esto puede ser resultado de la “programación fetal”, en la 

que el cuerpo se adapta a la privación nutricional y en este proceso se 

cambia permanentemente su fisiología y metabolismo. Estos cambios 

pueden ser el origen de las enfermedades crónicas en la edad adulta, 

incluida la obesidad (Barker, 1999). 
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 Una ganancia de peso elevada en el embarazo se asocia con un IMC 

de riesgo en la infancia y obesidad en adultos. Por ello se debe evitar una 

ganancia de peso gestacional excesiva (Shack y cols., 2010). Mientras más 

temprano aparezca la obesidad y mayor sea su magnitud es más probable 

que continúe así hasta la adolescencia y la adultez. Concibiendo la 

malnutrición tanto en su polo de excesos como de carencias, en este último,  

se necesita asegurar un acceso energético y una variedad dietética 

adecuada en niños y mujeres en edad fértil, para romper la cadena de 

transmisión del hambre y malnutrición de una generación a otra (FAO, 2004). 

 La obesidad es el resultado de un desequilibrio entre la ingestión y el 

gasto energético. Este desequilibrio es frecuentemente consecuencia de la 

ingestión de dietas con alta densidad energética y bajas en fibra, así como 

de bebidas azucaradas; todo esto, en combinación con una escasa actividad 

física. Esta última se ha asociado a la urbanización, al crecimiento 

económico y a los cambios en la tecnología para la producción de bienes y 

servicios, así como a los estilos de vida y de recreación (Popkin, 2002).  

 La obesidad en la niñez y adolescencia está asociada con problemas 

médicos serios. Éstos incluyen presión arterial elevada, perfil de 

lipoproteínas adverso, diabetes mellitus, enfermedad cerebrovascular 

aterosclerótica, enfermedad coronaria y cáncer colorrectal (Dietz, 1998). 

 Con base en la información de la Encuesta Nacional de Nutrición 

1999 en niños de 1 a 4 años, se analizó la contribución nutrimental de cada 

categoría de alimentos a la alimentación de preescolares. Los alimentos 

industrializados aportan casi la mitad (48%) de la energía, proteína animal, 

carbohidratos y grasas de la dieta de los niños mexicanos (González y cols., 

2007). Además, en un estudio realizado por  Galván y Atalah en 2008 en dos 

regiones del estado de Hidalgo, se encontró que en la población preescolar 

existe un consumo insuficiente de todos los nutrimentos, a excepción de las 

proteínas, lo cual contribuye al problema de la malnutrición en sus dos fases: 

por un lado la desnutrición, que en la muestra tuvo una misma incidencia 
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que lo reportado a nivel nacional; y por el otro, la obesidad, que se presentó 

con mayor frecuencia (6.7%) en relación a lo reportado por la ENSANUT 

2006.  

 
Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en México 

 

 

La prevalencia de sobrepeso en niños menores de 5 años a nivel nacional 

en 2006 fue de 5.3 % (Oláiz y cols., 2006). En el mismo grupo de edad, a 

nivel estatal (Sonora), se encontró una prevalencia de obesidad de 8 % 

(INSP, 2007). Esto refleja el problema de salud grave que estamos viviendo 

como mexicanos y la necesidad de aplicar programas de prevención de 

obesidad, así como de aumentar el acceso a los mismos. 

 Uno de los factores de riesgo conocido como de mayor fuerza para 

que se presente la obesidad infantil es la obesidad de los padres. En la 

población adulta mexicana la situación también es alarmante. El 71.9 % de 

las mujeres y 66.7 % de los hombres tuvieron prevalencias combinadas de 

sobrepeso y obesidad (Oláiz y cols., 2006). Este factor de riesgo se comparó 

por género, en un estudio (Whitaker y cols., 2010) donde al cuantificar y 

comparar los efectos del sobrepeso u obesidad como riesgo para presentar 

obesidad infantil, se encontró, como en otros estudios, que la adiposidad 

paterna está asociada a la de su progenie, siendo el efecto materno más 

fuerte que el paterno. Por otro lado, Lean en el mismo año señaló que hay 

evidencias para decir que alrededor del 80% de los adultos obesos no fueron 

niños con sobrepeso, y que el aumento en las cifras de obesidad infantil son 

sólo una consecuencia del incremento de esta enfermedad en los padres. Se 

sugiere que las intervenciones podrían ser más efectivas al dirigirse al padre 

con sobrepeso y a la familia, pues en este estudio se plantea que el padre 

del mismo sexo que el hijo, contribuye de una manera importante en la 

presencia de obesidad infantil de sus descendientes. 
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Programas de Prevención de Obesidad 

 
 

La prevención puede ser una valiosa alternativa al tratamiento, en especial 

debido a que tiene el potencial de aumentar el bienestar y longevidad de la 

persona, incluso más que en el tratamiento de la enfermedad existente. La 

prevención tiene como objetivo modificar las condiciones que hacen posible 

la enfermedad o que contribuyen a ella, como las condiciones de vida, 

estilos de vida y la educación recibida (Sassi, 2010).  

 En el reporte del 2002 de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

se describe como en la mayoría de los países, hay ciertos factores de riesgo 

que contribuyen en mayor medida a la morbilidad y mortalidad de la 

población. Para las enfermedades no transmisibles, los factores de riesgo 

más importantes están íntimamente relacionados con la dieta y la actividad 

física. Reconociendo la importancia de lo mencionado anteriormente, la 

OMS en 2004 inicio un amplio proceso de consulta para desarrollar la 

Estrategia Global sobre Dieta, Actividad Física y Salud, donde la meta 

general es promover y proteger la salud guiando el desarrollo de un 

ambiente que permita acciones sostenidas a nivel individual, comunitario, 

nacional y global, que al unificarse, de lugar a la reducción de las tasas de 

enfermedades y muertes relacionadas a una dieta poco saludable y al 

sedentarismo. 

 En tal documento, se plantean acciones para cada parte involucrada, 

incluyendo desde la OMS, organizaciones civiles, el sector privado, 

gobiernos nacionales, escuelas, comunidades; considerando que la 

implementación de la estrategia por todos los involucrados contribuirá a 

mejoras en la salud de la población y a que éstas sean sostenibles (OMS, 

2004). 
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 En el caso de España, 2005 fue el año en que se puso en marcha la 

estrategia NAOS para nutrición, actividad física y prevención de obesidad. 

Esta estrategia se desarrolló para dirigir la necesidad de realizar acciones 

por parte de las autoridades en salud. En ella se incluyen recomendaciones 

para que las lleven a la acción cuatro sectores principales: el familiar y de la 

comunidad; las escuelas; el sector privado; y el sistema de salud. Se dirige 

para la población en general, pero prioriza en la prevención de obesidad de 

infantes y adolescentes. Una característica interesante de esta estrategia es 

que considera que la promoción de una dieta saludable y un estilo de vida 

activo son compatibles con el placer de alimentarse y con el rol social que la 

alimentación tiene en la cultura (Neira y de Onis, 2006).  

 Ballesteros-Arribas y cols., en 2007 mencionan que en la estrategia 

NAOS, se debe ir más allá de dar información y educación para provocar un 

cambio social, sino que además, hay que actuar sobre el entorno facilitando 

la adopción de opciones saludables.  Además, otra de sus metas es 

sensibilizar a la población acerca del problema que la obesidad representa 

para la salud, así como lograr unir e impulsar aquellas iniciativas que 

contribuyan a la adopción de hábitos saludables. Lo anterior podría lograrse 

si se mantienen tales metas a mediano  y largo plazo, con una determinación 

firme y contando con los medios humanos y económicos necesarios. 

 Como parte de la estrategia NAOS, surge el proyecto PERSEO, el 

cual es una intervención escolar multicomponente donde se fomentan 

hábitos alimentarios saludables, la disminución de comportamientos 

sedentarios y el aumento de la actividad física entre niños de 6 a 10 años, e 

incluye un currículo escolar, cambios en el ambiente escolar y componentes 

que involucran a la familia (Aranceta y cols., 2009). 

 En países desarrollados hay escenarios de diversa índole que han 

sido identificados como la base para desarrollar e implementar 

intervenciones apropiadas para la promoción de un peso saludable y 

prevención de ganancia de peso como las familias y comunidades, centros 
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de cuidado en la infancia temprana, comunidad escolar, sitios de trabajo y en 

los servicios de salud, además de aquellos programas dirigidos a aumentar 

las competencias de los padres y a mejorar el ambiente alimentario familiar. 

Incluso, hay intervenciones prometedoras que se enfocan en cambiar 

comportamientos dietarios y de actividad física inapropiados y en alterar los 

entornos en los cuales se tomaron las decisiones acerca de tales 

comportamientos; sin embargo, en la práctica, también hay que considerar 

aspectos relacionados a la implementación, como la aceptabilidad de la 

comunidad y la disponibilidad de los recursos apropiados (Gill y cols., 2005). 

 La reducción de la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil podrá 

lograrse con el trabajo en conjunto de intervenciones comunitarias con 

diferentes escenarios, además de  estrategias que incluyan cambios 

ambientales para mejorar los hábitos alimentarios e incrementar la actividad 

física  y  la integración de esfuerzos conjuntos con programas similares de 

promoción a la salud (De Silva y cols., 2010). 

 En el año 2000, el CDC introdujo en Estados Unidos el Índice de 

Salud Escolar (ISE). Ésta es una guía de planeación y autoevaluación para 

proveer a los educadores de herramientas para informar y guiar sobre 

iniciativas de promoción de salud en escuelas. Austin y colaboradores (2006), 

realizaron un estudio cualitativo de experiencias en escuelas que usaron el 

ISE. Encontraron que aquellos grupos de trabajo en donde contaban con un 

facilitador que fungía como guía y auxiliaba en la planeación, ejecución y 

evaluación de las estrategias planteadas, eran los que tenían más éxito en 

las iniciativas de promoción de salud. 

 Al momento de llevar a la práctica una intervención, se cuenta con 

algunas limitaciones. Una de ellas es la falta de evidencia suficiente para 

conocer el tipo de intervención que funcionará para el manejo de la obesidad 

infantil. Otra es que aunque alguna funciona en ciertos escenarios, hay que 

considerar las barreras posibles, como la aplicación nula, adopción o 

práctica de las políticas públicas. Existe además controversia acerca de si la 
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obesidad infantil es una cuestión individual o social (Stroup y cols., 2009), lo 

cual genera disputas en cuando a la toma de decisiones del modelo 

adecuado para cierto grupo social. La OMS da recomendaciones para la 

reducción del sobrepeso y obesidad en ambos niveles, tanto individual como 

social, pues citan que poner en práctica tales recomendaciones requiere un 

compromiso político sostenido y la colaboración de los interesados de los 

diversos sectores sociales (OMS, 2011). 

 En cualquier investigación o programa de acción, es necesario 

considerar la complejidad de los factores que influencian el desarrollo de la 

obesidad. Existen factores conductuales y ambientales que deben ser 

abordados dentro de cada contexto sociocultural  (Merchant y cols., 2007). 

 Se ha visto que las intervenciones basadas en el ámbito escolar 

pueden reducir la incidencia de sobrepeso. También, que hay barreras 

sociales limitantes en el éxito de este tipo de intervenciones. Por ello, las 

estrategias en donde convergen esfuerzos a diferentes niveles horizontales y 

verticales pueden tener más éxito para combatir el sobrepeso y la obesidad 

infantil en comparación con estrategias aisladas (Müller y cols., 2005). En un 

estudio publicado en 2010 donde se analizaron esfuerzos a niveles 

verticales y horizontales pudo constatarse la importancia de una integración 

real de las colaboraciones intersectoriales, debido a que la sinergia de 

esfuerzos y la comunicación entre los distintos niveles de los diferentes 

sectores de la población pueden derivar en ambientes más propicios para 

poder modificar conductas negativas (MacLean y cols., 2010). 

 En una revisión de 64 programas de prevención de obesidad y sus 

efectos, solamente 1 de cada 5 intervenciones produjeron efectos 

significativos en la prevención de obesidad. Se encontraron efectos positivos 

a largo plazo en programas enfocados para niños, adolescentes y en el 

género femenino. También se identificaron cambios significativos en 

programas de corta duración enfocados en control de peso en comparación 

con otros comportamientos de salud, en aquellos evaluados con pruebas 
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piloto y en donde los sujetos participaban voluntariamente (Stice y cols., 

2006). 

Existen otro tipo de intervenciones en las que se incluye a diversos sectores 

sociales y se relacionan con el acceso a alimentos en ciertas poblaciones. 

En muchos de los casos, éste se puede facilitar con una combinación de 

subsidios agrícolas, políticas de precios, medidas reglamentarias y 

educación al consumidor. Todo esto, aunado a una cooperación entre los 

gobiernos, la academia y la industria alimentaria (Drenowski, 2009). Este 

autor comenta también que es necesario diseñar estrategias para hacer 

frente a las desigualdades sociales relacionadas al acceso a alimentos 

saludables, especialmente por su relación con el peso corporal y el estado 

de salud. 

 Hill en 2009 llevó a cabo una investigación donde analizó como 

estrategia el redireccionar los esfuerzos para disminuir o eliminar la ganancia 

excesiva de peso por medio de promoción de pequeños cambios en el estilo 

de vida, en lugar de sólo tratar de disminuir el peso. Estos cambios, en 

comparación con los cambios grandes, son más fáciles de lograr y mantener, 

además de que incluso cambios pequeños pueden tener un impacto 

importante en la regulación del peso corporal. Aunque todavía quedan 

algunas interrogantes acerca de su efectividad al llevarlo a la práctica, puede 

ser una buena opción si se consideran características del contexto de la 

población de estudio en el diseño de los posibles cambios a realizar.   

 Aranceta y colaboradores (2007) mencionan elementos y acciones 

que deben ser considerados en estrategias preventivas de obesidad. Al 

revisar estudios sobre prevención de obesidad infantil comentan un número 

limitado de estudios de alta calidad, con duración media o larga y 

controlados aleatoriamente. En cuanto a la comparación de la efectividad de 

diversos estudios expresan que se deberían de considerar componentes del 

diseño y la manera en la que se llevaron a cabo. Hay coincidencias al 

afirmar que la prevención tiene un potencial más eficiente que el tratamiento 
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de esta enfermedad, la controversia surge con respecto a cuáles medidas 

preventivas se deben realizar y a cuáles grupos se dirigirán tales acciones.  

El éxito de un programa de prevención de obesidad, por lo tanto, será el 

resultado de la mezcla de un modelo teórico adecuado y estrategias 

contextuales para asegurar la factibilidad de cada posible acción preventiva 

de esta enfermedad social, que debido a la complejidad de su etiología, 

tendrá que ser tratada desde diferentes niveles. 
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CAPÍTULO 2 

ESTRATEGIAS Y ACCIONES PARA LA PREVENCIÓN DE OBESIDAD 
EN NIÑOS PREESCOLARES DE GUARDERÍAS DEL IMSS 

 
 
 

Guarderías del Instituto Mexicano del Seguro Social 

 
 

 El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), es considerada la 

institución de seguridad social más grande de América Latina.  Se fundó en 

1943 y misión es ser el instrumento básico de la seguridad social, 

establecido como un servicio público de carácter nacional, para todos los 

trabajadores y sus familias.  

 Se rige por diversas normas, reglamentos y la Ley del Seguro Social, 

dentro de la cual se establece que la seguridad social tiene por finalidad 

garantizar el derecho a la salud, la asistencia médica, la protección de los 

medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar 

individual y colectivo, así como otras pautas relacionadas.  

 Desde hace más de treinta años, el IMSS incluye dentro de sus 

prestaciones, el servicio de guarderías para hijos de trabajadoras afiliadas. 

La misión de estos centros de cuidado infantil es proporcionar a los hijos de 

las madres trabajadoras aseguradas, padres viudos o divorciados a los que 

judicialmente se le hubiere confiado la custodia de sus hijos, todos aquellos 

elementos que favorezcan su desarrollo integral, a través de la práctica de 

acciones de alto valor educativo, nutricional, de preservación y fomento de la 

salud, así como satisfacer la demanda mediante la ampliación de su 

cobertura. 

 En el año 2010 se contaba con más de 35 millones de afiliados al 

Instituto Mexicano del Seguro Social, los cuales podían acceder a diferentes 

servicios, como el de guarderías (INEGI, 2011). El servicio de Guardería del 
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IMSS incluye el aseo, la alimentación, el cuidado de la salud, la educación y 

la recreación de los menores desde los 43 días hasta los 4 años de edad. En 

el estado de Sonora se cuenta con 72 guarderías de las cuales 23 se 

encuentran en la ciudad de Hermosillo, Sonora (IMSS, 2010).  

 
Niños en Edad Preescolar 

 
 

En el año 2010 en México había alrededor de 10.5 millones de niños de 0 a 

4 años, siendo el cuarto grupo de edad con más frecuencia encontrado en el 

Censo  de Población y Vivienda de ese año (INEGI, 2010).  

 Los aspectos físicos de los niños en edad preescolar varían 

rápidamente.  Durante el tercer, cuarto y quinto año de vida, los aumentos 

de peso y talla son relativamente constantes, aproximadamente 2 kg y de 6 

a 8 cm por año. Hacia los 2.5 años de edad ya suelen tener los 20 dientes 

deciduos. Durante el resto del periodo preescolar, la cara tiende a crecer y la 

mandíbula se va ensanchando, preparándose para la salida de la dentición 

permanente (Behrman y cols., 1989), lo cual determina temporalmente su 

consumo alimentario.  

 Durante los primeros 12 meses de vida, el infante experimenta un 

crecimiento muy rápido que contrasta notablemente con el crecimiento de 

menor velocidad de la etapa preescolar. Esta disminución del crecimiento 

tiene como consecuencia la merma del apetito, que se observa con 

frecuencia en los menores de este rango de edad (Casanueva y cols., 2001).

  

 La etapa preescolar es clave para la maduración neuromotora, 

digestiva y renal, para desarrollar habilidades de manipulación, masticación 

y deglución de alimentos, para apreciar las propiedades organolépticas de 

los mismos y para el establecimiento de patrones dietéticos saludables 

(Mahan y Escott, 2001). 
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 Además del desarrollo cognitivo, también es necesario evaluar el 

crecimiento físico. Se utiliza el Índice de Masa Corporal (IMC) a partir de los 

dos años de edad ya que provee una estimación razonable acerca de la 

adiposidad, que a su vez, predice los riesgos de complicaciones 

relacionadas con la obesidad. Las referencias más utilizadas son las de los 

Centros para el Control y Prevención de Enfermedades de Estados Unidos 

(CDC, por sus siglas en inglés) (Casanueva y cols., 2009). Debido a 

incongruencias en relación a un aparente crecimiento inapropiado de 

menores bien alimentados que vivían en ambientes favorables, se realizó 

una evaluación de la referencia internacional del crecimiento vigente, 

concluyendo que se necesitaban nuevas referencias; aquellas que pudieran 

describir como deberían crecer los niños en cualquier entorno, en lugar de 

describir como crecían los niños en un entorno y momento específicos, lo 

que dió lugar a los “Estándares de la OMS para el crecimiento del niño”, 

adaptándolos en registros de crecimiento por género en menores de 0 a 5 

años (Garza, 2004). 

 Las mediciones de peso y talla deben registrarse a intervalos 

regulares para indicar patrones de crecimiento. Una diferencia de 2 o más 

desviaciones estándar de la talla o peso el niño con respecto a la mediana 

de los estándares recomendados, sugiere que el niño tiene malnutrición. La 

vigilancia regular del crecimiento permite identificar tendencias en una etapa 

temprana y aplicar las medidas de intervención o educación pertinentes 

(Mahan y Escott, 2001). 

 

 

Nutrición En La Infancia 

 
 

Las recomendaciones de nutrimentos no son una meta estricta. Se deben 

utilizar como una guía para diseñar la dieta o como un punto de referencia 

para estimar en forma aproximada el grado de adecuación de la ingestión de 
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nutrimentos. Lo correcto o incorrecto de una dieta se debe evaluar por el 

estado nutricio. Para preescolares, la recomendación energética es de 90 

kilocalorías por kilogramo de peso, con 24 gramos de proteína y 1.5 mililitros 

de agua por cada kilocaloría de energía ingerida (Casanueva y cols., 2001). 

La proporción de macronutrimentos recomendada es del 50 al 60 % de la 

energía proveniente de carbohidratos, 25 a 35 % de lípidos y del 10 al 15 % 

deberá de originarse a partir de proteínas. Los consumos de energía varían 

sobre todo de acuerdo con el nivel de actividad física del niño (Mahan y 

Escott, 2001).  

 

Hábitos Dietarios 

 
 

Para proveer una dieta adecuada, hay influencias que determinan el 

consumo y hábitos alimentarios de los niños. Entre ellos se encuentra el 

ambiente familiar, principal influencia en el desarrollo de los hábitos 

alimentarios. Los padres tienen una influencia directa en el peso del niño a 

través de los genes, pero la influencia de la crianza en el peso de los niños, 

debe mediarse por medio de los efectos de la crianza en lo que come el niño. 

Debido a que cada padre tiene metas específicas para el desarrollo de sus 

hijos, las prácticas de crianza difieren dependiendo de las percepciones de 

los padres de cómo lograr esas metas (Ventura y Birch 2008). 

 Las prácticas de crianza son sensibles al contexto y describen 

estrategias específicas de comportamiento empleadas por los padres para 

socializar con sus hijos. Por otro lado, el estilo de crianza describe las 

diferencias entre actitudes y estilos paternos de interactuar con el niño. Las 

primeras pueden diferir entre niños dentro de la misma familia dependiendo 

de la edad, género, comportamientos alimentarios y estado nutricio. 

Respecto a la alimentación infantil, estas prácticas pueden ser estrategias 

específicas del comportamiento que emplean los padres para controlar qué, 

cuánto o cuándo comen sus hijos. Por lo tanto, las prácticas alimentarias 
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incluyen comportamientos como presionar a los niños a comer, usar comida 

como recompensa, restringir el acceso a determinados alimentos o grupos 

de alimentos, así como usar alimentos para tranquilizar o controlar a los 

niños (Ventura y Birch 2008).  

 Para lograr una relación alimentaria familiar positiva es necesaria una 

división de responsabilidades, en la cual, a grandes rasgos, se dividen en: 

encargados (que y como se ofrece el alimento) y niños (cuanto alimento 

consumen), aunque es necesario ajustarlas por la edad del menor, como se 

muestra para preescolares en la Tabla 1 (Plazas M, 2008). 

 

Tabla 1. Distribución de responsabilidades en la alimentación del preescolar 
       

Los 

encargados 

son 

responsables 

de: 

Características de la alimentación del preescolar 

Seleccionar y comprar los alimentos 

Preparar y ofrecer las comidas 

Regular el horario de las comidas 

Ofrecer alimentos de manera que el niño pueda manejarlos 

Facilitar métodos de alimentación que el niño logre dominar 

Hacer agradables las horas de comidas 

Apoyar al niño para que participe en las comidas familiares 

Propiciar que el niño esté atento a su alimentación 

Establecer ciertas reglas de comportamiento en la mesa 

Determinar el o los lugares donde se come 

Verificar que no existan problemas de salud que interfieran 

con el apetito o la alimentación 

No así de: 

Decidir qué cantidad come el niño 

Decidir si el niño come o no 

Cómo se transforma el cuerpo del niño 

(Adaptado de Plazas M, 2009). 
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 Hay evidencia de que la edad de la madre al nacimiento del niño, 

puede condicionar el consumo de alimentos del preescolar, así como la 

distribución de macronutrimentos en la dieta del niño. Se recomienda dar 

orientación nutricional a las madres menores de edad al momento del 

nacimiento del menor. Lo anterior debido a que el aporte necesario de 

nutrientes, la frecuencia de consumo de alimentos nutritivos y la adopción de 

hábitos alimentarios positivos son más comunes entre las mujeres de mayor 

edad en relación a las más jóvenes (Navia y cols., 2009). 

 Otro factor que interviene en la formación de hábitos alimentarios son 

los medios de comunicación. En 2009, Jackson y colaboradores realizaron 

un estudio en preescolares, donde investigaron la relación entre ver 

televisión, adiposidad y niveles de actividad física; sus resultados indicaron 

una fuerte relación positiva entre el tiempo que los menores pasaban viendo 

televisión y la adiposidad corporal. Lo anterior, debido a que se disminuye el 

gasto energético basal y se mantiene una ingestión de alimentos constante. 

Además, los niños que veían más televisión tuvieron una inactividad física 

mayor, por lo tanto, disminuía el gasto energético diario.  

 Hay otros factores que afectan el establecimiento de los hábitos 

alimentarios adecuados. Entre ellos se encuentran el modelo de la estructura 

familiar, la disponibilidad de dinero por parte de los menores para comprar 

alimentos, el número de hijos y el nivel educativo de los padres. Las 

desigualdades sociales, la urbanización de la población, la globalización y la 

omisión de comidas familiares, también modifican la adquisición de hábitos 

alimentarios adecuados en preescolares (Mataix, 2009).  

 

Aspectos Socio-Culturales de la Alimentación 

 
 

Así como en las recomendaciones nutrimentales se nos dice qué comer y en 

qué cantidad, en la conducta alimentaria se contestaría la pregunta de cómo 
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comer, así como sus implicaciones en el comportamiento y acciones de los 

individuos en relación a la alimentación. Entre los 3 y los 6 años, la conducta 

alimentaria le debe dar la oportunidad al niño de desarrollar habilidades para 

alimentarse, aceptar la variedad de alimentos y socializar en torno a la 

comida. Si se conocen las necesidades, capacidades e intereses de los 

niños de este grupo de edad, será posible brindarle una mejor asesoría que 

promueva su salud física, emocional y social (Plazas, 2009). 

 Se pueden utilizar diferentes estrategias para fomentar la aceptación 

de alimentos nuevos, así como la adquisición de hábitos alimentarios 

positivos en preescolares. Una de ellas es servir una porción más grande de 

vegetales al inicio de las comidas para aumentar el consumo de éstos, y por 

ende, disminuir la ingestión energética (Spill y cols., 2010). 

 En relación a porciones, Fisher y colaboradores en 2003 realizaron un 

estudio con preescolares, donde determinaron el efecto de una exposición 

repetida de porciones grandes de entremés, encontrando que esta 

exposición resulta en un aumento constante en el tamaño de los bocados y 

del consumo del plato principal en la comida de niños en edad preescolar. 

Por lo tanto, los cuidadores del niño de nivel preescolar, tienen un papel 

indispensable en la regulación de los alimentos que se ofrecen al menor, ya 

sea en el hogar, o en los lugares donde se cuida y atiende a los niños. 

 
Educación Nutricional 

 
 

La etapa preescolar es la ideal para proporcionar información nutricional y 

promover actitudes positivas respecto a todos los alimentos. Este 

aprendizaje puede ser informal y natural, por medio de los modelos de 

comportamiento y de una dieta variada. Jones y colaboradores en el 2009 

realizaron un estudio donde se quería obtener información de padres de 

preescolares con sobrepeso o riesgo de sobrepeso, para formular un 

programa de educación en nutrición en línea. En el se observó una 



22 
 

inclinación hacia las páginas que ofrecían información de cómo incorporar tal 

educación a su entorno. Asimismo, fueron puntos clave la participación 

familiar, la credibilidad de la información, una comunicación personalizada y 

un uso fácil y ameno del programa. Con la información obtenida, se diseñó 

un programa educacional en línea adecuado a los cambios propuestos por 

los padres participantes. 

 El aumento mundial en la prevalencia de obesidad y enfermedades 

crónicas refleja las interacciones complejas de la biología, comportamiento 

personal y el ambiente. Debido a esto, se ha reconocido la efectividad de la 

educación nutricional cuando se enfoca a la relación comportamiento-acción, 

en vez de sólo en el conocimiento, y sistemáticamente si enlaza teoría, 

investigación y práctica (Contento, 2008). 

 Hay 3 componentes esenciales de la educación nutricional. El primero 

de ellos es el componente motivacional, donde la meta es incrementar la 

conciencia y estimular la motivación orientando creencias y actitudes a 

través de estrategias efectivas de comunicación. El segundo es el 

componente de la acción, donde la meta es facilitar las habilidades de las 

personas para tomar medidas a través del alcance de objetivos y auto 

regulación de habilidades cognitivas. El tercer componente es el ambiental, 

donde educadores en nutrición trabajan en conjunto con quienes hacen y 

regulan políticas públicas para promover apoyos ambientales encaminados a 

tomar las medidas necesarias para la acción de las mismas (Contento, 2008). 

   

 

Elementos Involucrados en el Desarrollo de la Obesidad 

 
 

Existen distintas investigaciones que han propuesto modelos como base 

para identificar la intervención adecuada para prevenir la obesidad en cada 

contexto social. En relación a este tema, Skouteris y colaboradores (2010) 
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relacionan las interacciones entre el peso del niño preescolar, su dieta y 

actividad física con algunas características de los padres, que son por 

excelencia, los primeros y principales cuidadores del menor.  

Factores 

demográficos
Inseguridad 

alimentaria

Ingresos bajos

Nivel educativo bajo

Factores relacionados 

con la dieta
Alto consumo de energía y 

grasa, sobre todo en casa

Preferencia por la comida 

chatarra

Factores físicos

del ambiente
Acceso a lugares para 

realizar act. física

Inseguridad y 

condiciones de calles, 

parques, áreas 

recreativas

Factores socio-

ambientales
Mayor preocupación 

por peso bajo

Control y presión 

materna en NSE alto

Falta de tiempo, 

estrés

Factores 

individuales/ 

psicosociales
Percepción 

errónea del peso 

del niño

Historia familiar y 

estructura
Madre trabajadora

Otras conductas
Menos horas de 

sueño

Alimentos como 

premio o 

recompensa

Factores relacionados

con actividad
Mayor tiempo en 

actividades sedentarias

Control de actividades en 

guarderías

Factores 

biológicos
23% IMC alto

Genética

Padres con sobrepeso

Alteraciones del 

metabolismo

Percentil 

IMC/ 

Composición 

corporal

Factores no 

modificables

Factores

contextuales

Factores

biológicos/ 

contextuales
Riesgo de 

obesidad

 
Figura 1: Etiología de la obesidad: análisis de los preescolares de guarderías 
del IMSS, Hermosillo, Son. Modificado de Lytle L.A. Am J Community 
Psychol, 2009; 44:338-349. (García-Bustamante, 2010). 
 

En este sentido, los centros de cuidado infantil, también son una fuerte 

influencia en el desarrollo integral del menor. Story y cols en 2006 

mencionan algunas pautas para la población norteamericana, donde se 

recomienda que a niños que pasen 8 horas o más en un centro de cuidado, 

se les deberá brindar el alimento suficiente para que cubra por lo menos la 

mitad ó 2/3 partes de sus necesidades energéticas y nutrimentales y a 

aquellos que permanezcan de 4 a 7 horas, el alimento proporcionado deberá 

de proveer al menos la tercera parte de sus requerimientos.  
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 A pesar de las diferencias en torno a las políticas públicas de cada 

país, hay que mencionar que incluso en países desarrollados, se considera 

que hay poca investigación de la influencia de los centros de cuidado para 

ayudar a combatir la obesidad infantil. Es por ello que el presente estudio, 

considerará algunos de los hallazgos encontrados en una investigación 

regional previa, la cual fue realizada en 2010 por García-Bustamante (Figura 

1). En ella se identificaron los factores de riesgo que condicionan el 

desarrollo de obesidad en una población similar, sugiriendo ciertos aspectos 

que deberán de tomarse en cuenta para la planeación de un programa de 

prevención que pueda ajustarse al contexto de la población. 

 Uno de estos hallazgos, es que hay una mayor preocupación por el 

bajo peso que por la obesidad de los niños, ya que los padres de familia y el 

personal de la guardería a cargo de su cuidado no consideran el exceso de 

peso como un problema de salud. En estudios donde se quería saber la 

percepción de las madres acerca del peso de sus hijos se demostró que la 

mayoría de las madres fallaron en percibir adecuadamente el peso de sus 

hijos con sobrepeso o en riesgo de presentarlo, ya que lo subestiman, 

independientemente de la edad del niño. Algunas de ellas, simplemente no 

aceptan el hecho de que sus hijos están en riesgo o que tienen sobrepeso. 

Incluso muchos padres no sienten interés o preocupación por el peso actual 

de los menores (Vuorela y cols., 2010;  Esenay y cols., 2009; Doolen y cols., 

2008). 

 Madres de familia con nivel educativo bajo están más preocupadas 

porque su hijo tenga un peso bajo que porque tenga exceso de peso durante 

la infancia (Said-Mohamed y cols., 2009), incluso no perciben con sobrepeso 

a su hijo con exceso de peso. (Baughcum y cols., 2000). Muchos padres 

consideran saludable a su niño con sobrepeso siempre que se muestre 

activo, coma con buen apetito, saludablemente y no tenga problemas 

sociales (Vuorela y cols., 2010). 
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 Algunas de las posibles causas de esta percepción puede ser el nivel 

educativo bajo de los padres, que puede actuar como factor de riesgo para 

desarrollar obesidad en los niños cuando los padres no son capaces de 

reconocer las dimensiones de sus hijos (Vuorela y cols., 2010). Si los padres 

no consideran que su hijo tiene sobrepeso, no podrán realizar medidas para 

reducirlo (Doolen y cols., 2008). Asimismo, un nivel socioeconómico bajo 

esta asociado con la coexistencia de sobrepeso y retraso en el crecimiento 

(Said-Mohamed y cols., 2009). La falta de sensibilización puede ser otra 

causa, ya que cada vez parece más normal tener exceso de peso. En 

nuestra cultura, como en otras, también influyen las creencias de que los 

niños preescolares con sobrepeso adelgazan al crecer o se considera que 

un niño gordito es saludable (Esenay y cols., 2009). Incluso, también se 

considera que muchos de estos padres desconfían de las tablas de 

crecimiento (Vuorela y cols., 2010; Doolen y cols., 2008). 

 Para lograr una concienciación de la obesidad como la enfermedad 

que es, habrá que reforzar el concepto de peso normal, para darle la 

importancia que merece al mantenimiento de un peso saludable. Tal vez las 

madres carecen de conocimientos de lo que constituye una dieta saludable 

(Esenay y cols., 2009) y de la verdadera definición de sobrepeso (Doolen y 

cols., 2008). Enseñar comportamientos acerca de nutrición y fomento de un 

estilo de vida saludable a los padres,  mejorará las competencias y pautas 

que puedan resultar en mejorías en el peso del niño (Skouteris y cols., 2010). 

También sería importante incluir en la parte de educación para cuidadores 

de preescolares, algunos de los posibles determinantes del sobrepeso y 

obesidad en la vida temprana como dormir pocas horas, el tiempo frente al 

televisor y el consumo de bebidas azucaradas (Story, 2006), entre otros 

(Monasta y cols., 2010). 

 Otro punto de oportunidad para mejorar el entorno de los menores es 

modificar el ambiente en el que se desenvuelven, ya que los niños prefieren 

los alimentos que consumen en casa y aquellos que consumen sus padres y 
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hermanos. Al analizar revisiones hechas con población y propósitos 

similares a los del presente estudio, se encontró que ninguno tuvo efecto en 

reducir el sobrepeso u obesidad o en limitar la ganancia de peso. La falla 

pudiera estar en cómo se eligieron las metas, ya que la mayoría eligieron 

medidas antropométricas como modificaciones en el IMC, la calidad de los 

estudios, la mala implementación de los mismos, como la ausencia de 

seguimiento o en la falta de enfoque en las determinantes sociales y 

ambientales. También hay que tomar en cuenta que los programas 

preventivos tienen más posibilidades de éxito si su duración es de seis 

meses a un año (Bautista-Castaño y cols., 2004). En la mayoría de los 

estudios revisados donde trataron de cambiar el comportamiento no lo 

lograron. Solo aquellas donde consideraron el ambiente tuvieron oportunidad 

de cambiar las tasas de sobrepeso y obesidad; el considerar el ambiente 

torna la investigación más difícil de llevar a cabo y de estudiarlo porque 

implica relaciones dentro y fuera del sector salud (Monasta y cols., 2010). 

 Es por ello que es necesario identificar las barreras y motivaciones 

percibidas por la familia para el cambio de prácticas que sean inadecuadas. 

Hay algunos factores que pueden ser determinantes en la prevención de 

obesidad infantil, como la educación nutricional y promoción de actividad 

física en conjunto con modificaciones del comportamiento; la disminución de 

actividades sedentarias; promoción de hábitos dietarios positivos y la 

colaboración de la familia, en especial la de los padres (Kitzmann y cols., 

2008; Bautista-Castaño y cols., 2004; Skouteris y cols., 2010) para revelar la 

variabilidad que existe dentro de los contextos. El comprender el punto de 

vista de los padres acerca del peso de sus hijos es un paso clave para 

diseñar estrategias efectivas de prevención (Esenay y cols., 2009), así como 

para poder construir una percepción auténtica del peso del menor (Vuorela y 

cols., 2010).  

 El contexto familiar es una amplia gama de características familiares y 

patrones de interacción que proveen el entorno para la socialización del niño. 
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Por esto, incorporar preguntas acerca del contexto familiar al entrevistar al 

padre de familia puede aumentar la posibilidad de que estas 

recomendaciones puedan llevarse a la práctica. Será necesario también, 

conocer el ambiente que rodea el acceso a alimentos nutritivos y adecuados 

y la manera en que la familia puede apoyar de acuerdo a sus características, 

ya que el contexto familiar puede influenciar el éxito del tratamiento para la 

obesidad pediátrica (Kitzmann y cols., 2008; McCurdy, 2010).   

 A manera de ejemplo, considerar el tipo y duración del trabajo de 

madres de bajos recursos en la forma en que se involucran con sus hijos 

preescolares, puede mejorar la forma de llevar a cabo un estudio de 

prevención de obesidad. Así, en una investigación se encontró que el trabajo 

de tiempo completo en las madres puede limitar el tiempo disponible para 

cubrir las necesidades infantiles y familiares. Además, las madres que 

estudiaban o trabajaban medio tiempo se involucraban más que aquéllas 

que no trabajaban o estudiaban. Las estrategias para involucrarse con los 

niños dependieron altamente de las facilidades o de las oportunidades 

contextuales que el trabajo o la escuela les proveyeron (Weiss y cols., 2003). 

 Considerar a los cuidadores de los menores es una parte 

indispensable en el desarrollo del presente estudio. Será necesario conocer 

sus necesidades y saber en qué contexto se desenvuelven y los recursos 

con los que cuentan. Hay estudios que reportan una falta de capacitación 

por parte de maestros de preescolares en torno a temas de nutrición y 

actividad física. El personal a cargo de preescolares podría beneficiarse de 

ayuda adicional y recursos para aprender comportamientos relacionados con 

el peso corporal (Hardy y cols., 2010). 

 Hay estudios que demuestran la gran influencia que tienen los 

cuidadores de menores de 5 años en diversas áreas de su formación, pues 

una investigación publicó que los hábitos literarios, actividades y creencias 

de padres y educadores, fueron claves en los resultados de desarrollo del 

lenguaje e inclinación a la literatura en niños pequeños (Weigel y cols., 2005). 
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Es por ello que los esfuerzos para prevenir la obesidad tendrán que 

enfocarse en cambiar actitudes y comportamientos de los cuidadores para 

impactar los patrones de alimentación y actividad física de los niños; tanto 

los padres como otros cuidadores, no realizan cambios preventivos a menos 

que perciban que el menor se encuentra en riesgo potencial (Esenay y cols., 

2009).  Dado a que poco se conoce acerca de las creencias y percepciones 

de los cuidadores en torno a las dimensiones corporales del preescolar 

Doolen y colaboradores, 2008 recomiendan indagar por medio de 

investigación cualitativa. 

 Un punto importante para lograr cambios positivos es reforzar la 

autoeficacia de la madre, la cual es “la creencia en las propias capacidades 

para organizar y ejecutar los cursos de acción necesarios para gestionar 

posibles situaciones” (Bandura, 1999). En población norteamericana y 

brasileña, factores estresantes para las madres como la depresión, predicen 

el sobrepeso en niños pequeños de recursos económicos bajos (McCurdy, 

2010). 

 Algunos estudios discuten que las madres realizan estrategias para 

controlar el peso de sus hijos, como disminuir la cantidad de alimentos con 

exceso de grasa, prohibir consumo de comida rápida, así como de bebidas 

acidificadas. Además, las principales dificultades que encontraron al tratar de 

controlar el peso de los niños fueron que no se sintieron capaces de 

controlar el llanto de sus hijos, el hecho de que otras personas alimentan a 

sus hijos en casa, que no se sentían con el suficiente control debido a la 

niñera, además de considerar la falta de tiempo como una barrera (Esenay y 

cols., 2009). 

 En un estudio donde se enfocaron en las prácticas emocionales de 

socialización en padres de familia, los autores encontraron una mejoría en la 

regulación emocional de los padres y  en el conocimiento emocional del niño, 

además de una reducción en los problemas de comportamientos reportados 

por padres y maestros. Es por esto que aquellos programas que se enfocan 
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en la relación de padres e hijos pueden derivar en cambios positivos como 

puede ser, aumentar la atención que se le da al niño. Debido a que tomar la 

decisión de llevar a cabo estrategias modificables dependerá de los padres, 

se sugiere que reforzar la autoeficacia de la madre, puede ayudar al éxito de 

programas enfocados en preescolares (Havighurst y cols., 2010). 

 Barreras como el costo de los alimentos y la falta de recursos 

económicos son las causas más frecuentes del desarrollo de la obesidad 

particularmente en padres de bajos recursos. Por otro lado, los padres de 

niños preescolares se sienten más autoeficaces en influenciar la actividad 

física de sus hijos, en relación con niños mayores (Smith y cols., 2010). 

 Hay ciertas características que deben de tenerse en cuenta en cada 

etapa para garantizar la contextualización del panorama, así como una 

verdadera participación de los actores. En la investigación participativa 

basada en la comunidad, se tiene como principios clave reconocer a la 

comunidad como una unidad de identidad. Se construye en las fortalezas y 

recursos internos, facilita el involucramiento colaborativo y equitativo de 

todos los socios en todas las fases de la investigación; integra el 

conocimiento y la acción para el beneficio mutuo de todos los socios, 

promueve procesos de aprendizaje y empoderamiento mutuo que atienden 

las desigualdades sociales, implican un proceso cíclico y repetitivo, aborda la 

salud desde una perspectiva positiva y ecológica, difunde los 

resultados y conocimientos adquiridos a todos los socios e implica un 

compromiso a largo plazo de todos los asociados (Israel y cols., 2001). 
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HIPÓTESIS 

 

 

La obtención de estrategias derivadas participativamente de padres de 

familia y asistentes educativas de guarderías del IMSS para prevenir la 

obesidad infantil, servirá para reforzar destrezas básicas sobre nutrición y 

actividad física en espacios de cuidado preescolar.   

 

OBJETIVOS 

 
 

Objetivo General 

 
 

Explorar participativamente estrategias preventivas de obesidad infantil en 

los padres de familia y asistentes educativas, las cuales se adapten al 

contexto sociocultural de familias y asistentes educativas de guarderías del 

IMSS. 

 

Objetivos Específicos 

 
 

1. Desarrollar talleres de reflexión y análisis sobre las estrategias de 

prevención de obesidad infantil con padres y asistentes educativas de 

preescolares en guarderías del IMSS en Hermosillo, Sonora.  

 

2. Evaluar peso, talla, dieta y actividad física en una muestra de niños 

preescolares que asisten a guarderías del IMSS. 

 
3. Evaluar la intención de cambio de las prácticas, actividad física, así como 

el peso, talla y circunferencia abdominal de asistentes educativas y 

padres de familia participantes.  
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4. Proponer estrategias preventivas de obesidad derivadas 

participativamente para alimentar un currículo de capacitación de 

asistentes educativas y padres de preescolares de guarderías del IMSS. 

 

 

SUJETOS Y MÉTODOS 

 

 

El diseño del estudio es transversal, el cual se llevó a cabo de febrero a 

octubre de 2011.  

 Se exploraron estrategias de prevención de obesidad de manera 

participativa tanto con padres como con asistentes educativas de guarderías 

afiliadas al IMSS. Las guarderías, en las cuales se trabajó en un estudio 

anterior (García-Bustamante, 2010), se eligieron por conveniencia y 

ubicación en la ciudad, donde se procuró que fueran de diferentes sectores, 

así como de diferentes estratos sociales. Además de incluir una guardería 

más en la ejecución del presente estudio, ya que una de las guarderías 

participantes en el estudio previo decidió no formar parte del presente 

estudio. 

 Debido a que el papel de las asistentes educativas es el de llevar a la 

práctica las recomendaciones de la educadora, así como diversas 

actividades de aseo, alimentación y esparcimiento,   se trabajó con ellas, ya 

que son quienes se encuentran en las salas de las guarderías en contacto 

con los menores.  

  

 El muestreo fué intencional no probabilístico, de acuerdo a la decisión 

de los padres de familia de participar en el estudio. Se trabajo en 4 

guarderías seleccionadas por conveniencia, las cuales se encuentran 

ubicadas en diferentes puntos de la ciudad y tienen como característica 
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común un horario de atención igual o mayor a diez horas. Tales guarderías 

se incluyeron en un estudio previo (García-Bustamante, 2010). Para la 

participación de cada guardería fue necesaria la aprobación de cada director, 

donde se le informó de los pormenores del proyecto.  

 A los padres de familia se les invito a participar en el estudio de 

diversas maneras: en pláticas informativas, por medio de invitación personal, 

a través de trípticos y posteriormente, por llamadas telefónicas a aquéllos 

que se mostraron interesados en el proyecto en alguno de los puntos de 

contacto anteriormente mencionados.   

 

Modelo Teórico PRECEDE-PROCEDE 

 
 

En la identificación de los factores que condicionan el desarrollo de la 

obesidad en preescolares, se utilizó el modelo PRECEDE-PROCEDE, 

propuesto por Green LW y Kreuter MW (1991). Éste modelo, responde a una 

necesidad importante en la promoción y educación para la salud: la 

planificación integral.  

 PRECEDE (predisponentes, reforzadores y causas que permiten el 

diagnóstico y evaluación educativa) dirige su atención inicial a los resultados 

en vez de las metas iniciales; esto obliga al planeador a empezar el proceso 

de planeación desde la meta alcanzada. Lanza el análisis del porqué, y no 

del cómo. Dicho de otro modo, los factores importantes para un resultado 

deben ser diagnosticados antes de que se diseñe la intervención, ya que si 

no se realiza de esta manera, la intervención se estaría basando en 

conjeturas y corre un alto riesgo de ser mal dirigido e inefectivo.  

 La segunda parte del modelo, llamado PROCEDE significa la 

promoción de políticas regulatorias y constructos organizacionales en 

educación y desarrollo del ambiente. Describe cómo proceder con la 

intervención en sí, habiendo indagado previamente en la evaluación social, 
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conductas, estilo de vida y ambiente. Tiene diferentes fases, que van desde 

el diseño y la conducción de la intervención, hasta la evaluación de 

resultados. En cada una de ellas, involucra la fase anterior (PRECEDE), 

donde se identificó el panorama inicial del problema de salud y se analizaron 

las posibles alternativas para solucionarlo. Se relacionan entre sí ambas 

fases, al analizar las metas propuestas y la forma en la que se está llevando 

a cabo, para en caso de no cumplir las metas iniciales, realizar 

modificaciones en la parte indicada del proceso. Este modelo tiene como 

ventaja que está estructurado como modelo participativo, donde se 

incorporan las ideas y ayuda de la comunidad, lo que proveerá de 

información más precisa de los objetivos en cuestión, así como un mejor 

entendimiento del contexto de la comunidad.  

 
En el entendido de que en una población similar, previamente se han 

identificado los factores que condicionan el desarrollo de obesidad, se siguió 

por tal línea de investigación, utilizando el modelo PRECEDE-PROCEDE 

(Green LW y Kreuter MW, 1991) para indagar en las estrategias y acciones 

de prevención de obesidad en este contexto social.  Es por esto, que para el 

presente trabajo de investigación, se utilizó la primera etapa del modelo, 

llamada PRECEDE. A continuación se muestran las variables que se 

consideraron y las técnicas de recolección de los datos, incluyendo las de 

tipo cuantitativas y cualitativas (Tabla 2). 
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Tabla 2: Fases del modelo PRECEDE y variables consideradas en el estudio, de 

acuerdo a la técnica de recolección de información 

FACTORES 
 Técnicas Cuantitativas Técnicas Cualitativas 

VARIABLES CONSIDERADAS 

Pre-
disponentes 

• Intención de cambio en 
asistentes educativas y 
padres (cuestionario) 

• Conocimientos en salud y 
nutrición en asistentes 
educativas y padres 
(cuestionario) 

• Alimentación al seno 
materno 

Percepción de las 
asistentes educativas y 
padres de su propio peso 
Percepción de asistentes 
educativas y padres en 
relación al peso del niño. 
 

Facilita-dores • Educación padres 

• Perfil socioeconómico de 
padres 

• Disponibilidad de alimentos 
en el hogar 

• Guardería como espacio 
físico 

• Estado de nutrición de 
asistentes educativas y 
padres 

• Actividad física de 
asistentes educativas y 
padres 

• Consumo de energía y 
nutrimentos del niño 

• Actividad física del niño 

Estrategias  y barreras de 
asistentes educativas y 
padres para prevenir la 
obesidad 
 
 

Reforza-
dores 

• Actividades educativas con 
asistentes educativas y 
padres para concienciación 
del problema de obesidad 

• Estado de nutrición del niño 

Aspectos percibidos por el 
investigador mediante la 
técnica de observación  

 

Para la obtención de la información cualitativa, se utilizó el muestreo con 

base en la saturación teórica de cada categoría de interés. En base a esta 

técnica de obtención de la información, el criterio para juzgar cuando detener 
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el muestreo de los diferentes grupos pertinentes a una categoría es cuando 

no se han encontrado datos adicionales a los ya obtenidos. (Glaser y 

Strauss, 1967). 

En el presente estudio participaron asistentes educativas de diferentes 

guarderías; padres de familia con hijos inscritos en guarderías subrogadas 

del IMSS; y niños preescolares inscritos en guarderías del IMSS de la ciudad 

de Hermosillo, durante los meses de febrero a octubre de 2011.  

 

Criterios de inclusión: 
• Niños inscritos en las guarderías del IMSS participantes en el estudio, 

de febrero a octubre de 2011, cuyos cuidadores (padres y/o 

asistentes educativos) hayan aceptado participar en el estudio. 

Criterios de exclusión: 
• Niños que por prescripción médica necesiten llevar un régimen 

alimentario especial.  

• Niños que presenten alguna enfermedad o condición física o mental 

que afecte su capacidad de caminar, correr, jugar, aprender, 

interactuar con los demás y realizar las actividades diarias de acuerdo 

a su edad. 

• Aquellos participantes que no cuenten con los datos correctos o 

completos. 

 

 
PRUEBA PILOTO 

 
 
 

Antes de llevar a cabo el estudio en las guarderías participantes, se realizó 

una prueba piloto, con la cual se probaron los instrumentos, y el guión 

temático utilizado en los grupos focales y en las entrevistas. Esta prueba se 

realizó en una guardería subrogada del IMSS no participante en el estudio. 

El primer grupo se integró con padres de familia quienes tenían inscritos a 
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sus hijos en dicha guardería. El segundo se llevó a cabo con padres de 

familia con nivel educativo alto. El tercero de estos grupos, también se 

realizó con padres de familia, sólo que los participantes tenían un nivel 

educativo más bajo. En el último de ellos se llevó a cabo con personal de la 

guardería no participante, donde asistieron tanto asistentes educativas como 

personal de limpieza.  

El cuestionario de intención de cambio también se aplicó para calcular el 

índice de consistencia interna (alfa de Cronbach). Este índice  se usa para 

medir la confiabilidad de una escala, es decir, para evaluar la magnitud en 

que los reactivos de un instrumento están correlacionados. También se 

puede concebir este coeficiente como la medida en la cual algún constructo, 

concepto o factor medido está presente en cada reactivo.  

El valor mínimo aceptable para el coeficiente alfa de Cronbach es 0.70. Por 

debajo de este valor la consistencia interna de la escala utilizada es baja; el 

valor máximo esperado es 0.90. El coeficiente alfa de Cronbach es una 

propiedad inherente del patrón de respuesta de la población estudiada, no 

una característica de la escala en sí misma; es decir, el valor de alfa cambia 

según la población en que se aplique la escala (Oviedo y Campo, 2005). Es 

por esto que el cuestionario de intención de  cambio se aplicó a familiares de 

niños inscritos en la guardería no participante, donde se obtuvo valor de 0.81, 

lo cual indica que este instrumento tiene un buen nivel de fiabilidad. 

A partir del momento en que se tuvieron los instrumentos probados y los 

procedimientos ajustados a las modificaciones pertinentes, se inicio el 

estudio.  

 

Obtención y Análisis de Datos 

Debido a la naturaleza de la información que se desea obtener, tanto su 

búsqueda, recolección como su posterior análisis, requiere separarse en dos 

partes: aspectos cualitativos y aspectos cuantitativos. 
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Aspectos Cuantitativos 

 
 
Alimentación al seno materno. Dentro del cuestionario de Tamizaje, se 

preguntó a cada padre acerca de la alimentación al seno materno, 

considerando en meses el tiempo que la madre alimentó a su hijo(a) con 

leche materna (ver Anexo 1). 

 
Evaluación dietaria del niño. Para poder medir la ingestión energética y de 

nutrimentos, se aplicó un recordatorio de 24 horas. Este método se basa en 

conseguir información acerca de los alimentos y bebidas que consumió un 

individuo el día anterior, ó 24 horas previas a la entrevista (Coulston y 

Boushey, 2008). Debido a que la obtención de información adecuada 

dependerá, entre otros factores, de la memoria del entrevistado, previamente 

el entrevistador fue entrenado en la técnica para reducir errores sistemáticos 

y estandarizarse con el proceso.  

 En el presente estudio, el recordatorio de 24 horas se aplicó una sola 

vez, a manera de entrevista en persona. Para ayudar a recordar aquello 

ofrecido a los menores, así como de las cantidades consumidas, se 

mostraron modelos de alimentos en plástico y cartón, además de utensilios 

de cocina como platos, vasos, tasas y cucharas. Las ventajas de éste 

método es que se cuantifica la ingestión y no afecta el comportamiento 

alimentario. 

 Para obtener la información acerca de aquello que consumió el menor, 

es necesario hacer la entrevista tanto al padre de familia como a la asistente 

educativa encargada del menor. Después de la entrevista, se convirtió en 

gramos cada cantidad de alimento consumido. La información obtenida se 

analizó utilizando el procedimiento descrito por Ortega y colaboradores 

(1999). Para la estimación nutrimental se utilizó una base de datos llamada 

“Diccionario de Alimentos” la cual está compuesta por 988 alimentos y 22 

componentes. A su vez, el diccionario se conforma por otras bases de datos 
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de composición de alimentos, como “Nutritive Value of Food” (USDA, 1998); 

la tabla de composición de alimentos mexicanos del Instituto Nacional de la 

Nutrición (1980); del banco de alimentos “Alim 10000” del Centro de 

Investigación en Alimentación y Desarrollo, A.C. (1998) y del “Food 

Processor” (1999). 

 

Actividad física del menor. Para conocer la actividad física que realiza el 

menor y su intensidad, se utilizó un cuestionario desarrollado y validado para 

población del noroeste de México (Bacardí-Gascón, 2008) (Anexo 2). Este 

cuestionario incluye 2 apartados, uno dirigido a los padres y otro al 

responsable del niño en la guardería. Está formado por 13 preguntas y su 

finalidad es describir el tipo de actividad que realiza el niño, así como la 

intensidad de ésta (leve, moderada o vigorosa). El cuestionario se aplicó una 

sola vez a los padres y a las asistentes educativas en entrevista, de manera 

individual.  

 

Estado nutricio. Se evaluó el estado nutricio de los menores mediante 

técnicas antropométricas, las cuales incluyeron el peso corporal y la talla 

para calcular el Índice de Masa Corporal (IMC). Para los padres de familia y 

asistentes educativas, además, se realizó la medición de la circunferencia 

abdominal. Las mediciones se realizaron por el investigador, entrenado en 

técnicas antropométricas. Además de las asistentes educativas, al resto del 

personal de guardería que no formó parte del estudio y tuviera el interés, se 

le valoró por medio de dichas técnicas para darle a conocer su estado de 

nutrición actual. Después de realizar las mediciones antropométricas, a cada 

sujeto se le entregó el diagnóstico obtenido, para propiciar la concienciación 

de su estado de salud y del automonitoreo del mismo.  

 

Circunferencia abdominal: Esta medición se llevó a cabo localizando el punto 

medio entre la última costilla y la cresta iliaca. La medición se realizó en 

adultos, tanto padres de familia como asistentes educativas. Los puntos de 
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corte utilizados para diagnosticar obesidad central fueron: circunferencia 

abdominal mayor o igual a 90 centímetros en hombres y en mujeres, mayor 

o igual a 80 centímetros (IDF, 2006). 

 

Peso: El peso corporal se midió en una balanza electrónica digital portátil, 

marca SECA con capacidad de 0 a 150 kg±0.1Kg. Cada individuo se midió 

por duplicado y con la menor cantidad de ropa posible, siguiendo las 

recomendaciones de Jelliffe y Jelliffe (1989). El valor obtenido se corrigió 

restando el peso de ropa promedio de niños y adultos de Hermosillo para 

cada época del año, de acuerdo a la base de datos proporcionada por CIAD.  

 

Estatura: Para realizar esta medición, se utilizó un estadiómetro marca 

SECA portátil. Se aplicó la técnica descrita por Cameron (1978). Las 

mediciones se realizaron por duplicado. 

 

IMC: A partir de la obtención del peso y la estatura, se procedió a calcularlo 

como sigue:  

  IMC= Peso (kg) 

            Talla ²(m) 

  Para diagnosticar el estado de nutrición en niños, se utilizaron las 

tablas de crecimiento infantil presentadas por la OMS (2008) del puntaje Z 

de Peso/Talla e IMC/Edad por sexo, de 0 a 5 años. La puntuación Z se 

obtuvo utilizando el programa Anthro Plus 1.0.4. Los puntos de corte para las 

puntuaciones Z utilizadas en el diagnóstico fueron los siguientes: 

‘severamente emaciado’ ≤-3, ‘emaciado’ ≤-2, ‘normal’ de -1.99 a 0.99, 

‘posible riesgo de sobrepeso’ de 1 a 1.99, sobrepeso de 2 a 2.99 y 

‘obesidad’ ≥3. En el realizar el análisis de la información, fue necesario 

obtener la edad en meses de cada niño, por lo que se registró tanto la fecha 

de medición, como la de nacimiento. 

A los niños participantes en el estudio se les tomó tanto el peso como la 

estatura y a los padres se les entregó el diagnóstico de su estado nutricio. 
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Además, se realizaron mediciones para conocer el estado de nutrición de la 

mayoría de los niños de cada guardería, y para hacer esto, se eligieron 

como mínimo a diez niños de cada sala (LA, LB, LC, MA, MB1, MB2, MC) de 

cada guardería donde se trabajó, para así poder incluir a la mayoría de los 

menores, dando un margen a aquéllos que por alguna razón no se les pudo 

realizar la medición (ya sea por estar dormidos, de mal humor, realizando 

alguna actividad, por enfermedad aguda, inasistencia, etc.). 

En adultos se procedió a hacer el diagnóstico del estado de nutrición 

acuerdo a la clasificación del IMC propuesta por la OMS (2006). Los puntos 

de corte principales son los siguientes:  

 

Tabla 3: Puntos de corte principales de la clasificación internacional de IMC 
en adultos. 

Índice de Masa Corporal Clasificación 

Mayor de 40.0 Obesidad III 

De 35.0 a 39.9 Obesidad II 

De 30.0 a 34.0 Obesidad I 

De 25.0 a 29.9 Sobrepeso 

De 18.5 a 24.9 Normal 

Menor de 18.5 Bajo Peso 

            Adaptado de: OMS, 2006 

 

Perfil socioeconómico familiar. Se aplicó un cuestionario de Tamizaje y 

socioeconómico al padre/madre del menor, el cual incluyó 18 preguntas 

dirigidas a obtener información demográfica y socioeconómica de la familia. 

El cuestionario incluyó  preguntas acerca de los criterios de elección de la 

población, otras relacionadas con la edad, ocupación e ingresos mensuales 

de ambos padres, hacinamiento y porcentaje del ingreso familiar destinado a 

la alimentación.  
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Escolaridad: Para conocer la escolaridad de los padres, se preguntaron los 

años cursados de educación formal para ambos padres. Se utilizó la 

clasificación propuesta por la SEP (2011) que incluye 3 niveles: educación 

básica (1-9 años), media superior (10-15 años) y superior (mayor a 16 años). 

 

Nivel socioeconómico: Para medir el NSE de las familias encuestadas se 

tomó en cuenta el ingreso económico total mensual de la familia. Este dato 

se preguntó en rangos de salario mínimo, según lo establecido por la 

Comisión Nacional de los Salarios Mínimos (SAT, 2011), tomando como 

referencia la clasificación propuesta por Camberos (2008), la cual considera 

NSE bajo a ingresos familiares menores de 5 salarios mínimos; NSE medio 

de 5 a 10 salarios mínimos y NSE alto con ingresos superiores a los 10 

salarios mínimos mensuales.   

 

Porcentaje del ingreso destinado a la alimentación: Para calcular este valor, 

se tomó como base el ingreso familiar total mensual y el ingreso que 

refirieron a la compra de alimentos en un  mes. En el ingreso destinado a la 

alimentación se incluyeron gastos en el mercado, tiendas de autoservicio, 

alimentos preparados y tiendas de conveniencia.  

 

Hacinamiento: En relación al nivel de hacinamiento, se pregunto acerca de 

los habitantes del hogar y el número de cuartos destinados para dormir 

(habitaciones). Se dividió el número de personas entre el número de cuartos 

y se clasificó en 3 niveles: nivel alto de hacinamiento (3-10 personas por 

cuarto), nivel medio (2 a 3 personas por cuarto) y nivel bajo de hacinamiento 

(0 a 1 personas por cuarto) (INEGI, 2011). 

 

Actividad física de adultos. Para evaluar la actividad física en adultos y 

sensibilizar en la discusión al respecto, se realizó una actividad con cada 

padre y asistente educativa utilizando podómetros, los cuales son aparatos 

para medir, entre otras cosas, los pasos que se realizan en un día. Se 
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utilizaron equipos marca Bodytronics. Al inicio de la actividad a cada 

participante se le daba un formato de control semanal (Anexo 3), el cual fue 

adaptado de Tudor-Locke y colaboradores, (2004), además de que se le 

instruía en las precauciones que hay que tener con el equipo para evitar 

dañarlo, el lugar donde debe ser colocado para que funcione correctamente 

y la manera de abrir el equipo para ver los pasos y anotarlos en el control 

semanal. El equipo se prestó por una semana a cada participante, y al final 

de la actividad se comparó cada día con la recomendación hecha por Tudor-

Locke C y Basset DR (2004)(Tabla 4). Al final de la actividad se le entregaba 

a cada participante su resultado. 

 

Tabla 4. Clasificación de actividad física en pasos para adultos sanos 
 

PASOS CLASIFICACIÓN 

< 5,000 Sedentario 

5,000 a 7,499 Baja actividad 

7500 a 9999 Medianamente activo 

10,000 a 12,500 Activo 

> 12,500 Altamente activo 

Fuente: Tudor-Locke C y Basset DR (2004). 

Para el análisis de la información, sólo se contempló a aquellos participantes 

que hubieran  completado como mínimo 4 días de registro (Wyatt y cols., 

2005) y hasta máximo de 7 días. El resultado se presenta como el promedio 

de los días que se realizó la actividad con el podómetro. 

 

Conocimientos en salud y nutrición. Para conocer el nivel de 

conocimientos en relación a aspectos de salud, alimentación y nutrición, se 

tomo como base el cuestionario desarrollado por Parmenter y Wardle (1999). 

Para población adulta y validado en diferentes grupos étnicos (Turconi y 
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cols., 2003) (Anexo 4). Las preguntas del cuestionario se adaptaron y fue 

probado en una población similar (García-Bustamante, 2010), obteniendo un 

valor de 0.85 de consistencia interna (alfa de Cronbach), lo que indica que 

este instrumento tiene una buena fiabilidad.  

El instrumento consta de 3 secciones: alimentación recomendable, contenido 

de nutrimentos y relación dieta-enfermedad. Se incluyeron preguntas sobre 

el consumo “recomendable” por grupos de alimentos, el contenido de azúcar, 

grasa, proteína y fibra de los siguientes grupos de alimentos: frutas, verduras, 

galletas, ‘coyotas’, pan dulce; refresco; papas fritas, ‘duros’ y frituras; dulces 

y chicles; chocolates y pastelitos; carne de res, pollo y pescado; leche y 

yogurt, queso; frijol y lenteja; tortilla y pan blanco. También se preguntó la 

relación del consumo de determinados alimentos con algún problema de 

salud.  

El cuestionario contiene 74 preguntas cerradas y respuestas categóricas. 

Cada pregunta tiene un valor de 1 si el individuo contesta correctamente, 

para determinar un puntaje final de 74. El puntaje final se categorizó de 

acuerdo al nivel de conocimientos establecido por el investigador, de la 

siguiente manera: conocimiento alto de 57 a 74 puntos, conocimiento medio 

de 38 a 56 puntos y conocimiento bajo menor de 38 puntos. Este 

cuestionario se aplicó una vez, tanto a los padres como a las asistentes 

educativas.  

 

Intención de tratar. Una condición previa al cambio de comportamiento es 

la intención de cambiar tal pauta que representa un factor de riesgo para la 

salud. El cambio de comportamiento es un proceso que incluye el desarrollo 

de intención, en el cual hay oportunidades de intervenir. Desde la 

perspectiva de la salud pública, vale la pena investigar la etapa del 

desarrollo de una intención donde es razonable intervenir. Es necesario 

considerar que la intención no garantiza llegar a realizar el cambio de 

comportamiento, es por esto que es necesario investigar más acerca de esta 
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herramienta para su uso indicado en intervenciones de salud pública (John y 

cols., 2006).  

 Los comportamientos de salud utilizados para evaluar la intención a 

tratar, se basaron en recomendaciones generales de salud del programa 

EPODE (Ensemble Prévenons l’Obésité des Enfants, Juntos prevengamos la 

Obesidad Infantil), el cual tiene como objetivo a la familia, el entorno en el 

que se adoptan la mayora de las decisiones relacionadas con el 

comportamiento nutricional y los hábitos de ejercicio (Borys y Raffin, 2006). 

Para conocer la intención de tratar recomendaciones generales de salud, 

tanto a asistentes educativas como padres de familia, se aplicó un 

cuestionario adaptado de Farris y Shopflocher (1999). Al cuestionario original 

se le realizaron modificaciones en relación a los constructos, 

comportamientos de salud y la población. El cuestionario consta de 3 

secciones: introducción al cuestionario, intención de tratar y evaluación de 

los constructos de autoeficacia, creencias, afectos y el control percibido del 

comportamiento (Anexo 5).  

En todas las preguntas se utilizó una escala de respuesta de 5 puntos. En la 

‘intención de tratar’ se utilizó una escala que va de ‘con muy poca frecuencia’ 

a ‘muy frecuentemente’ y dos reactivos. Para el resto del cuestionario, se 

realizaron 6 preguntas por constructo, una por cada recomendación de 

salud. La autoeficacia se evaluó en una escala de ‘muy inseguro’ a ‘muy 

seguro’. Las creencias fueron de ‘muy poco probable’ a ‘muy probable’. Los 

afectos se evaluaron con ‘me desagrada mucho’ hasta ‘me agrada mucho’. Y 

por último, el control percibido del comportamiento se estimó con: ‘muy 

difícil’ a ‘muy fácil’. Para el análisis de la información, se calculó el promedio 

de las dos preguntas en relación a la ‘intención de tratar’ para obtener su 

puntuación, ya que de esta manera lo sugiere el autor. En el resto de las 

preguntas se dio un valor de 1 a 5 a cada respuesta. 

 
Análisis estadístico. El análisis de los datos se realizó por medio de 

estadística descriptiva; prueba t pareada; análisis de varianza, prueba de 



45 
 

Duncan. Se utilizaron los programas SPSS 17.0, Microsoft Excel 2007 y 

NCSS 2001 (Hintze J, 2001) para la captura y análisis de los datos.  

 

 

Aspectos Cualitativos 

 
 
Dinámica de los espacios de cuidado infantil. Para hacer una descripción 

de los espacios, roles y procesos llevados a cabo en la guardería, se realizó 

observación no participante, en la cual se busca que el observador sea 

neutral, no intrusivo y separado; debe de penetrar en una escena y al mismo 

tiempo, permanecer separado de ella; y por la dificultad al llevarlo a la 

práctica, se puede optar por ejecutar el estudio en dos etapas: una 

participativa donde desarrollar  empatía y una segunda no participativa, en la 

cual se efectúa el registro de los datos (Goetz y Lecompte, 1984).  

 El proceso de observación se llevó a cabo por aproximadamente 3 

meses en cada una de las guarderías estudiadas. En este tiempo, el 

investigador visitó de manera regular las guarderías en distintos horarios, 

abarcando el horario de servicio de cada una. Las observaciones se 

registraron en un diario de campo, donde se incluían aspectos relacionados 

con la dinámica de la guardería, horarios, espacios físicos, aspectos del 

menor (como su actividad física); de igual manera con las asistentes 

educativas. También se observaron las actividades que se realizaban  en las 

salas y fuera de ellas, además de la dinámica alimentaria del menor y de las 

asistentes educativas, para identificar los puntos débiles y de oportunidad 

modificables.  

 
Grupos de discusión. Constituyen una técnica de recogida de datos de 

naturaleza cualitativa que ha sido ampliamente utilizada en diferentes 

campos de la investigación sociológica (Gil, 1992). Los grupos focales se 

pueden describir como una discusión planeada cuidadosamente, diseñada 
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para obtener las percepciones de un área definida de interés en un ambiente 

permisivo, no amenazante. Están compuestos por 6 a 12 integrantes 

homogéneos y un moderador entrenado (Krueger, 1994). Los grupos focales 

ofrecen una oportunidad para obtener una visión significativa con respecto a 

las experiencias, observaciones y opiniones de los miembros del grupo 

(Massey, 2011).  

 Los grupos focales realizados estuvieron integrados por asistentes 

educativas y responsables del área de nutrición y de pedagogía. Un 

moderador entrenado guió la discusión grupal. Para dirigir el grupo, se tuvo 

como base un guion temático (Tabla 5), en el cual se incluyeron los 

principales temas de interés del estudio. Cada grupo (4) tuvo una duración 

aproximada de 45 minutos y las discusiones  se grabaron en audio y video 

previa autorización de los participantes. Además del moderador, en cada 

grupo estuvo presente un observador no participante, el cual tomó notas de 

la dinámica que se presentaba en cada grupo, para poder complementar la 

información y hacer un análisis más completo. 
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Tabla 5: Guión temático utilizado en los grupos focales y en entrevistas 

Preguntas principales Información 

obtenida 

-¿Cómo saben si un niño tiene un peso adecuado? 

-Causas obesidad infantil 

-¿Cómo saben si ustedes tienen un peso adecuado? 

Percepciones 

Creencias 

Percepciones 

-¿Cómo pueden realizar 30 min de actividad física diaria? 

-¿Cómo pueden lograr meta tomar 8 vasos agua pura al 

día? 

-¿De que forma pueden comer 2 porciones de verdura y 1 

de fruta al día? 

-¿Cómo pueden llevar un control de su peso y cintura? 

-¿De qué forma pueden limitarse en realizar ciertas 

conductas que saben que no son buenas para su salud? 

-¿Cómo pueden convivir más con su familia y amigos? 

Estrategias 

contextuales 

de prevención 

de obesidad 

-En general, ¿Por qué no hacemos estas recomendaciones 

de salud? 

Barreras 

-En general, ¿Qué podría ayudarnos a llevar a cabo estas 

recomendaciones de salud? 

Motivaciones 

 

 

Entrevistas semi-estructuradas. La entrevista semiestructurada es un 

proceso comunicativo por el cual un investigador obtiene información de una 

persona. En este tipo de entrevista, el entrevistador mantiene la 

conversación enfocada sobre un tema particular y le proporciona al 

informante el espacio y la libertad suficientes para definir el contenido de la 

discusión (Bernard, 1988). 

 En el presente estudio, se realizaron 26 entrevistas a padres de 

familia, con una duración media de 14 minutos. La muestra de padres a 

quienes se les realizó la entrevista, pertenecían a diferente nivel 



48 
 

socioeconómico y a alguna de las 4 guarderías participantes en el proyecto.  

En estas entrevistas se pretendió investigar de manera más íntima, acerca 

de sus percepciones y creencias en temas relacionados a estrategias 

preventivas de obesidad en preescolares; además, se preguntó la forma en 

la cual cada padre podría llevar a cabo 6 recomendaciones generales de 

salud y al final de la entrevista se indagó sobre las principales barreras que 

obstaculizan llevarlas a la práctica. Se identificaron también aquellos 

factores que pueden actuar como motivadores  en la ejecución de los 

cambios en el estilo de vida de cada familia.  

 Cada entrevista se grabó en audio previa autorización del padre de 

familia. Las entrevistas  se realizaron en las instalaciones de la guardería, en 

el domicilio de los participantes y en lugares céntricos propuestos por el 

investigador o padre de familia a entrevistar.  

   

Análisis de datos. El análisis cualitativo se realizó por temas y se siguieron 

los pasos del muestreo teórico sugerido por Glasser y Strauss (1967), donde 

la saturación teórica sucede al no obtener información nueva que ayude a 

explicar el fenómeno social estudiado, y el dato adicional que se recolecta, 

no agrega información significativa complementaria a la que ya se tiene. 

Tanto los grupos focales como las entrevistas semi-estructuradas, se 

transcribieron textualmente y  se analizaron en el programa Nvivo versión 7, 

de acuerdo a las categorías planteadas para la obtención de la información. 

Al analizar la información se comparó entre fuentes para contrastar la 

información obtenida de diversas fuentes (grabaciones de audio, video, 

observaciones, notas) y buscar la saturación teórica. En el caso de las 

entrevistas, surgieron nuevas categorías de los mismos temas, ya que los 

entrevistados ofrecieron información que no estaba dentro del guión, en 

relación a estrategias preventivas de obesidad en niños. 
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RESULTADOS 
 
 
 

 En el presente estudio, se trabajó en 4 de las 23 guarderías 

subrogadas del IMSS de la ciudad de Hermosillo, Sonora (Figura 2). De los 

804 niños registrados en las diferentes guarderías y después de realizar 

diversas actividades para informar acerca del estudio así como para invitar a 

los padres de familia a formar parte del mismo, 164 padres de familia se 

mostraron interesados y después de un primer encuentro decidieron formar 

parte del proyecto. De ellos, 38 firmaron el consentimiento informado, 

reiterando su interés en la investigación, aunque solo 26 participaron en el 

total de las actividades programadas en el estudio.  

        

Figura 2: Diagrama de la selección de la muestra 

 

804 niños inscritos en 4 guarderías de 
febrero a octubre de 2011 

164 padres de familia interesados en 
participar en el estudio 

38 padres de familia aceptaron 
participar y firmaron el consentimiento 

informado 

12 padres de familia no cumplieron con 
los criterios de selección 

26 padres de familia cumplieron con 
todas las actividades 
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Como los métodos utilizados, los resultados se mostrarán en el mismo orden 

de ideas, para describirlos y analizarlos cada uno en relación a la manera en 

la que se obtuvieron, quedando en un apartado los aspectos cuantitativos y 

en otro los aspectos cualitativos.  

 
Aspectos Cuantitativos 

 
Preescolar: Alimentación 

28 niños fue la muestra final del total de las guarderías estudiadas. Sus 

edades oscilaban entre los 6 meses de edad y los 3 años 8 meses. 

Alimentación al seno materno: Se analizó la alimentación al seno materno de 

26 niños cuya edad promedio fue de 2 años dos meses. La razón principal 

por la que algunas madres comentaron la interrupción de este tipo de 

alimentación, es el regreso a sus actividades laborales.  

El 82.1% de las madres reportaron haber ofrecido alimentación al seno 

materno, con una duración promedio de 3.89±3.5 meses.  

Consumo de energía y nutrimentos del niño: El consumo promedio en los 

niños fue de 1333.74 Kcal diarias por participante, con una distribución 

porcentual por macronutrimentos promedio de 28.12% proveniente de 

grasas, 13.96% de proteína y 61% de carbohidratos (Tabla 6). 
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Tabla 6. Consumo promedio de energía y nutrimentos de los preescolares, 
Ingestión Diaria Recomendada y cantidad promedio del porcentaje de 
adecuación 

 
Promedio del 
consumo 

Requerimiento 
(IDR)a 

Promedio del 
porcentaje de 
adecuación 

Energía 1333.7 ± 334.6 Kcal/kg 109.7 % 
Proteína (g) 46.6 ± 15.7 - 364.5% 

% Energía proveniente de 
proteína 

13.9 ± 2.9 15% - 

Grasa (g) 41.9 ± 14.6 - - 

% Energía proveniente de 
grasa 

28.1 ± 6.2 30% - 

Carbohidratos (g) 202. ± 52.5 130 g 159.2 % 

% Energía proveniente de 
carbohidratos 

61 ± 7.5 55% - 

Fibra (g) 13.3 ± 334.6 19 g 71.8 % 

Vitamina A (µg eq retinol) 1152.8 ± 801.6 300mg 389.6 % 

Vitamina C (mg) 101.8 ± 57 - 635.4% 

Hierro (mg) 9.8 ± 5.2 13 70.8 % 

Zinc (mg) 6.4 ± 2.3 4 158.8% 

Calcio (mg) 561.1 ±224.1 - 122.3% 
a Ingestión Diaria Recomendada (IDR) de Energía para la población mexicana, 
Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutrición Salvador Zubirán (2001) y a las 
Recomendaciones de Ingestión de Nutrimentos para la población Mexicana 
(Bourges y cols., 2005). 
 
 
Preescolar: Estado nutricio. En relación al total de los niños evaluados por 

medio del peso y talla (389), el 52.1% fueron niñas y el 47.9% niños. En 

aquellos niños participantes en el estudio se encontró que estaban divididos 

por sexo equitativamente. En todos se evaluó el IMC para la edad, la talla 

para la edad y el peso para la edad (Tabla 7). 
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Tabla 7. Estado nutricio de los niños evaluados por técnicas antropométricas 

  Niños preescolares (386) 

 Puntaje Z IMC / E 

Normal 

Posible riesgo sobrepeso 

Sobrepeso 

Obesidad 

61.4% 

29.3% 

7.5% 

1.8% 

 

Bajo Peso 

Normal 

Puntaje Z P/E 

0.3% 

99.7% 

 

Baja Talla Severa 

Baja Talla 

Normal 

Muy alto 

Puntaje Z T/E 

1% 

1.6% 

96.4% 

1% 

 

En la evaluación mediante el puntaje Z de Peso/Edad, no se encontró 

sobrepeso actual en ninguno de los menores evaluados. Sin embargo en 

relación al puntaje IMC/Edad, el riesgo de obesidad lo presenta un tercio de 

los preescolares evaluados.  

 

Preescolar: Actividad física. El tiempo que los niños permanecen en 

guardería varió de 5 a 10.5 horas, con un promedio de 7.86 horas. La 

mayoría de los niños que participaron en el estudio tuvieron un nivel de 

actividad física moderada (67.4%), el 15.2% tuvieron una actividad física 

clasificada como leve o sedentario, como ver televisión, realizar actividades 

sentados, permanecer acostado, etc., y sólo el 17.4% tuvo una actividad 

física vigorosa. El promedio de horas que los niños dormían fue de 9.79 

horas al día, variando de 8 a 11.5 horas. El cuestionario no se aplicó a 

lactantes, por lo que se obtuvo la información de 23 niños. 

 



53 
 

Padres de familia: características socioeconómicas. Dentro de las 

características que componen la población de estudio, se encontró que las 

familias están compuestas por 1 hasta 4 hijos, con una media de 1.8.  En 

todas las familias hubo un nivel de hacinamiento bajo, con menos de 2 

personas por habitación. La edad media en años de los padres de familia 

que participaron en el estudio fue de 31.7±5.2. El total de los padres, de los 

cuales 23 son mujeres y 3 hombres (26) afirmaron laborar en un empleo 

formal, por medio del cual tienen derecho al servicio de guardería por parte 

del IMSS;  en relación a su escolaridad, la mitad de ellos tienen un nivel 

medio superior y los demás cuentan con nivel superior de escolaridad.  

Del total de los padres de familia, el 65% de ellos fue categorizado de 

acuerdo a su nivel económico, como de nivel medio y alto. Un 35% de ellos 

refirió ganancias mensuales menores a 5 salarios mínimos. Al relacionar los 

datos anteriores con la cantidad promedio que destinan a la alimentación, 

pueden verse diferencias entre niveles económicos (Tabla 8). 

Tabla 8. Nivel económico y su relación con el ingreso destinado a la 
alimentación en las familias participantes (n=26). 

Nivel 
económico 

Promedio del ingreso 
destinado a la 
alimentación 

Valor 
mínimo 

Valor 
máximo 

Bajo a(n=9) 17.9±4.3 % 10.7% 22.2% 

Medio b(n=9) 20.4±4.1 % 14.5% 25% 

Alto c(n=8) 18.5±3.1 % 14.5% 22.2% 

Total 18.7±3.8 % 10.7% 25% 

  Anova de una vía con comparación de medias por medio de Duncan 
  a, b, c,  Diferencias (p<0.05) entre niveles económicos. 

 

Padres de familia y asistentes educativas: Estado nutricio. En relación al 

estado de nutrición de los padres, presentaron más peso del recomendado, 

el 66% de ellos, y sólo el 34% estuvieron dentro del rango normal de IMC 
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para adultos. El estado nutricio tanto de los padres de familia como de las 

asistentes educativas puede verse representado en la Tabla 9.  

 

Tabla 9. Estado de nutrición de asistentes educativas y personal de 
guarderías.  

Diagnóstico 
Personal 

Guardería 

Padres de 

Familia 

Peso bajo 2.8% - 

Normal 38% 34% 

Sobrepeso 33.3% 35% 

Obesidad I 14.8% 23% 

Obesidad II 7.4% 8% 

Obesidad III 3.7% - 

 

Las asistentes educativas tuvieron un rango de edad de 18 a 51 años, con 

una media de 29.15±8.6. Los resultados que se muestran son del total de las 

asistentes a las que se les tomaron medidas antropométricas (n=78).  

En este apartado se puede apreciar una prevalencia de 82.6% de obesidad 

central en padres, tanto hombres como mujeres, lo cual es mayor a lo 

encontrado en la ENSANUT Sonora, donde el 80.7% presentaron una 

circunferencia abdominal elevada. En asistentes educativas en general fue 

menor  (62.9%) la prevalencia de obesidad central que en el nivel estatal 

(90.3%), (INSP, 2007).  

 

Padres de familia y Asistentes educativas: Actividad física. De acuerdo 

a la recomendación hecha por Tudor-Locke C y Basset DR (2003), se pudo 

categorizar el nivel de actividad física por pasos dados en promedio por día, 

tanto de asistentes educativas como de padres de familia. Los resultados se 

muestran en la Tabla 10. 
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Tabla 10. Actividad física medida en pasos por padres de familia y asistentes 
educativas 

Categoría 
Asistentes 
educativas 

(%) 

Padres de 
familia 
(%) 

Muy Activo 8.3 (n:2) - 

Activo 4.2 (n:1) - 

Medianamente activo 20.8 (n:5) 16(n:4) 

Baja actividad 50 (n:12) 20(n:5) 

Sedentario 16.7 (n:4) 64(n:16) 

 

 

Padres de familia y asistentes educativas: Conocimientos en salud y 

nutrición. Este cuestionario se aplicó tanto a padres como a asistentes 

educativas. Se clasificó el conocimiento en salud y nutrición en base a 

niveles (bajo, medio y alto) En la Tabla 11 se muestran los resultados de 

padres y asistentes educativas. Cabe señalar que ningún padre de familia ni 

asistente educativa tuvo un conocimiento considerado como alto.  

Al hacer un análisis entre padres y asistentes educativas, se obtuvo una 

correlación entre ellos (p<0.001) ya que presentaron valores similares a 

pesar de las diferencias entre tales variables.  

 

Tabla 11. Nivel de conocimientos obtenido en el cuestionario de salud y 

nutrición de padres de familia y asistentes educativas 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

(%) Nivel de 

conocimientos 

Padres de 

familia 

Asistentes 

educativas 

Bajo 48.5% 66.7% 

Medio 51.5% 33.3% 
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Padres de familia y asistentes educativas: Intención de tratar. El 

cuestionario de intención de tratar se aplicó tanto a padres como a 

asistentes educativas, para conocer su intención de  tratar de realizar las 

recomendaciones generales de salud que  guiaron el presente estudio como 

metas del comportamiento. Su confiabilidad por medio el índice de 

consistencia interna alfa de Cronbach, fue de 0.86, mayor al obtenido en la 

prueba piloto. 

Como parte de la primera parte del cuestionario de intención de  tratar, se 

obtuvo información acerca de la intención de tratar de llevar a cabo 

recomendaciones generales de salud de los padres, donde la media fue 

3.33±0.91 en una escala del 1 al 5. En asistentes educativas, este valor fue 

de 2.93±0.94. En la segunda parte del cuestionario, se evaluó cada 

recomendación como meta del comportamiento por medio de 4 diferentes 

constructos, que se muestran en la Tabla 12.  

 
Tabla 12. Promedio de los resultados del cuestionario de intención de tratar.  

Meta del comportamiento  Autoeficacia Creencias Afectos Control * 

30 min actividad física 3.62 ± 0.95 

3.56 ± 1.11 

4.08 ± 0.86  

3.79 ± 0.69 

4.16 ± 0.72 

4.02 ± 0.84 

3.83 ± 0.89 

3.66 ± 0.92 

P 

A 

8 vasos agua diarios 

 

4.27 ± 0.76 

4.30 ± 0.89 

4.59 ± 0.59 

4.38 ± 0.78 

4.40 ± 0.59 

4.28 ± 0.79 

4.32 ± 0.78 

4.12 ± 0.95 

P 

A 

2 verduras y 1 fruta diario 

 

4.18 ± 0.90 

4.02 ± 0.84 

4.48 ± 0.69 

4.07 ± 0.95 

4.40 ± 0.59 

4.10 ± 0.91 

4.35 ± 0.78 

3.87 ± 0.97 

P 

A 

Control peso y cintura 

 

3.91 ± 0.89 

3.30 ± 1.00 

4.00 ± 1.05 

3.71 ± 0.94 

3.75 ± 0.89 

3.46 ± 0.78 

3.59 ± 0.95 

3.33 ± 0.89 

P 

A 

Limitar conductas 

negativas 

4.02 ± 1.04 

3.46 ± 1.23 

4.13 ± 0.85 

3.46 ± 1.25 

3.64 ± 1.03 

3.30 ± 0.89 

3.64 ± 1.05 

3.41 ± 1.09 

P 

A 

Convivir familia y amigos 

 

4.54 ± 0.55 

4.58 ± 0.59 

4.62 ± 0.59 

4.64 ± 0.48 

4.78 ± 0.47 

4.69 ± 0.56 

4.59 ± 0.64 

4.58 ± 0.81 

P 

A 

*participante (P=padres de familia A=asistentes educativas) 
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En los padres, el valor promedio más bajo fue aquel reactivo relacionado a la 

‘autoeficacia’ percibida para realizar 30 minutos de actividad física diaria. En 

asistentes educativas, este valor se obtuvo en ‘afectos’ relacionados a limitar 

las conductas negativas. Los valores más altos, en ambos grupos, se 

obtuvieron en el constructo ‘afectos’ vinculados con convivir en familia y con 

amigos.  

 

La información cuantitativa obtenida se complementa con la obtenida por 

métodos cualitativos con el fin de profundizar en su comprensión.   

 

 
 
 
 
 
 

Aspectos Cualitativos 

 
 

La descripción y análisis de los aspectos cualitativos serán expuestos en dos 

apartados. En el primero de ellos, se presentaran los resultados obtenidos 

tanto en los grupos focales con asistentes educativas, como en las 

entrevistas realizadas a padres de familia. En ambos casos se enfatizan las 

estrategias propuestas para realizar acciones preventivas en el desarrollo de 

la obesidad.  

 Los grupos focales tuvieron entre 6 y 10 integrantes cada uno. En uno 

de ellos  las participantes no sólo eran asistentes educativas, ya que 

asistieron una encargada del área de nutrición, una persona encargada de 

pedagogía y otra más del área de fomento a la salud.  

 Las entrevistas a padres de familia tuvieron una duración media de 14 

minutos, realizadas en diferentes lugares, de acuerdo a lo propuesto por 

cada padre de familia, aunque la mayoría de ellas fueron en las instalaciones 
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de la guardería. Los demás lugares donde se realizaron las entrevistas 

fueron en áreas cercanas a las guarderías, en horarios diferentes a los que 

habitualmente se tenía contacto con cada uno de los padres.  

 En el siguiente cuadro se describen las estrategias generales 

propuestas por  padres y asistentes educativas para la prevención de la 

obesidad infantil. Las estrategias, según la discusión con padres y asistentes 

deben dirigirse a los propios padres y asistentes, además de a los niños. Por 

ello, a continuación se muestran los principales resultados obtenidos para 

cada grupo: niños , padres, asistentes educativas. 

Tabla 13. Descripción general de las estrategias propuestas para niños 

 
 
 

 NIÑOS 
 

Actividad 
Física 

• Realizarla en las salas de cuidado de guardería 

• Llevarlo al parque para que ahí haga la actividad física 

• Hacer actividad física, moverse o jugar con ellos. 

Tomar 8 
vasos de 

agua natural 
diarios 

• Procurar tener disponible el agua en el auto, para 
cuando cualquier miembro de la familia desee tomar 
agua natural 

Consumir 2 
porciones 

verdura y 1 
fruta diario 

• Tenerlas disponibles en casa  

• Ofrecerlas partidas, en caldos, o como el lonche escolar 
o colación entre comidas 

• Procurar que las consuman aunque a los niños no les 
agraden 

• Tratar de presentarlas de una manera agradable para 
los niños.  

Control peso 
y cintura 

• Llevar al niño con un médico y que el tome las 
mediciones y lleve el control o que se realice por el 
personal de guardería. 

Limitar 
conductas 
negativas 

• Disminuir frecuencia y/o cantidad de alimentos densos 
en energía que como cuidadores les facilitan a los 
menores 

• Ofrecer comida casera, frutas o verduras antes de dar 
alimentos densos en energía 
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Tabla 14. Descripción general de las estrategias de padres de familia 

 PADRES 
Factores 

estimulantes 
para el 
cambio 

• Interés propio en querer o tratar de realizar cambios para 
mejorar hábitos  

• Estructuración de tiempo y actividades  

• Tomar la decisión de cambiar, e incluso procurar sostener el 
cambio en el tiempo. 

Actividad 
Física 

• Tomar la decisión de realizar actividad física 

• Organizar el tiempo que se necesitara para realizarla 

• Planear el seguimiento de la actividad, para que se mantenga 
como habito 

• Se propusieron estrategias para realizar actividad en casa o 
fuera, solo o con familia y diversos horarios para cumplir con la 
actividad. 

Tomar 8 
vasos de 

agua natural 
diarios 

• Plantearse empezar a tomar agua 

• Tomarla principalmente en el trabajo 

• Procurar tener una botella consigo durante el día y rellenarla 

• Beberla antes o después de la actividad física 

• En casa al cocinar.  

Consumir 2 
porciones 

verdura y 1 
fruta diario 

• Verduras incluirlas en la comida, o tenerlas disponibles como 
ensaladas o de diversas maneras 

• Frutas consumirlas en el desayuno, como lonche, colación o por 
la tarde  

• Para consumirlas, procurar preparar en la noche la comida del 
día siguiente, tanto frutas como verduras. 

Control 
peso y 
cintura 

• Plantearse llevar a cabo un control de peso y cintura incluso 
aunque no sea realizado totalmente por cada padre 

• Llevar un calendario de las posibles fechas para medirse 
• Médico tomar medida del peso, la cintura cada quien en casa.  

• Procurar realizarlo como motivación para hacer actividad física 

Limitar 
conductas 
negativas 

• Plantearse realizar conductas negativas con menos frecuencia 

• Contar con el apoyo de la pareja o compañeros de trabajo 

• Procurar lonche o antojos más saludables de los consumidos 
actualmente 

• No comprar o consumir alimentos densos en energía  

Convivir con 
familia y 
amigos 

• Programar visitas o reuniones con familiares 

• Incluir a la familia en actividades diarias 

• Convivir con familia realizando actividad física por las tardes, el 
fin de semana o en días festivos.  
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Tabla 15. Descripción general de las estrategias de asistentes educativas  

 
 
 

 ASISTENTES EDUCATIVAS 

Factores 
estimulantes 

para el 
cambio 

• Tomar la decisión de realizar el cambio 

• Tener ‘fuerza de voluntad’ para iniciar y mantener los cambios 
 

Actividad 
Física 

• Realizarla en casa, con ayuda de un video o música 

• Asistiendo a clases de zumba o caminar en un parque cercano 
o lejos de casa 

• Hacerla por la tarde o muy temprano.  

Tomar 8 
vasos de 

agua natural 
diarios 

• Proponerse tomar más de la que se toma 

• Traer una botella consigo todo el día y/o tomarla en vez de 
refresco 

Consumir 2 
porciones 

verdura y 1 
fruta diario 

• Consumirlas (ambas) como postre, colación, en lugar de un 
alimento denso en energía o comerlas para combatir la 
ansiedad de comer sin hambre 

• En caldo, cocido, en la comida de todos los días o como 
lonche para el trabajo 

• Procurar comprarlas al ir al mercado y aprovechar precio de 
temporada  

• Tratar de tenerlas  picadas (principalmente frutas) para incitar 
su consumo  

 
Control peso 

y cintura 

• Tomar la decisión de realizarlo.  

• Tomar como base la tarjeta de derechohabiente del IMSS 

• Medirse cintura en casa y peso en guardería.  

Limitar 
conductas 
negativas 

• Tener fuerza de voluntad para procurar no realizar conductas 
negativas frecuentemente 

• Planear el lonche que se llevara al trabajo para evitar consumir 
otros alimentos (densos en energía) 

• Ayuda de pareja y de compañeros de trabajo 

• Tratar de consumir menos cantidad de alimento o comer 
menos veces al día.  

Convivir con 
familia y 
amigos 

• Reunirse en familia en las tardes 

• Salir a pasear en vez de ver novelas o quedarse en casa 

• Convivir en la tarde, en la cena o el fin de semana.  
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Reflexiones generales: 
 
 
Factores estimulantes para el cambio 
 

 Los padres necesitan o creen que les ayudaría para llevar a la 

práctica las recomendaciones generales de salud de ellos y su familia, tener 

una motivación y deseo de hacerlo, lo cual es una parte importante para el 

proceso de cambio de comportamientos, así como  el seguimiento en la 

planeación de cambios; también  orientación nutricional y ayuda de aquellos 

que están a nuestro alrededor. Gabriela, Georgina, Carla y Miriam 

comentaron lo siguiente: 

 “...la decisión y realmente estar convencida, depende de lo convencida, 

porque si es así como que dices ‘hazlo’, si no estás convencida, de nada 

sirve, realmente hacer conciencia y estar convencida de que hará un bien y 

es por tus hijos, es tanto por ti y por tus hijos”  “...es bien importante también, 

el ‘seguimiento de’, por ejemplo ahora que nos pusiste el marca pasos, ¡ah! 

Yo quería caminar mas y quería hacer mas pasos diarios, porque ¡que 

vergüenza llevarte menos pasos!...”  “...una dieta que vaya acorde a mi vida, 

o sea, ¿que me puedo desayunar?, ¿Qué puedo comer? ¿Qué puedo 

cenar? eh, apurada por ejemplo (risas)...” “...haz de cuenta ya motive a mi 

cuñada y a mi sobrina a que entraran (al gimnasio con ella)...” 

 El personal que labora como asistente educativo en su reflexión sobre 

las estrategias o acciones de prevención de la obesidad consideró también 

importante  la fuerza de voluntad como un estimulo para el cambio. La 

planeación y el seguimiento de dichos cambios, según las asistentes 

educativas, podría estimularlas para mejorar sus hábitos alimentarios  

(Estela, Laura, Zoila). 

“fuerza de voluntad yo pienso...no sé, verme en el espejo y decir: ‘lo voy a 

hacer’ ¿Por qué?, porque me va a hacer daño más adelante, porque a 
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medida que voy creciendo de edad, se hace más lento tu metabolismo y es 

más difícil bajar de peso...” 

 “...sería más que nada o sea, pues que mi esposo y yo nos pusiéramos de 

acuerdo en comprar cosas bien, o sea que tener guardado en el refrigerador 

cosas que sabemos que es nutritivo...o sea chucherías tratar de no 

comprarlo, para cuando nos de hambre, pues ya sabemos que tenemos algo 

nutritivo en el refri...”  “...a mí me pasaba cuando estaba a dieta, iba al doctor 

y pagaba la consulta y apenas así hacia la dieta, porque sabía que a alguien 

le tenía que responder si no bajaba de peso, alguien me iba a llamar la 

atención si no lo hacía y por eso lo hacía y la seguía al pie de la letra y ya, 

dejaba de ir y ya volvía yo a mi rutina porque sabía que a nadie le tenía que 

rendir cuentas...”  

 

 
Actividad Física 

Para llevar a cabo 30 minutos de actividad física, los padres propusieron 

estrategias que funcionan o podrían funcionar en su entorno. En cuanto a 

como realizarla (Josefina), al momento para realizarla (Roberto) y la manera 

de incluir la actividad física en las actividades que ya realizan como parte de 

su rutina diaria (Estela). 

“...pues administrar el tiempo que tengo disponible para hacer cualquier 

actividad en mi casa, y a la mejor pues ver que puedo quitar, que actividad 

puedo quitar, o que puedo reducir para designar ese tiempo a la actividad...” 

 “...Yo salía en la mañana (a caminar o correr)...primero se iba mi señora y 

llegaba mi señora y luego seguía yo...” “...cada vez que lleve al niño al 

parque...tratar de caminar de perdida unos 15 minutos, 20 minutos con los 

niños que es lo que me pudieran aguantar llevármelos y caminar con ellos...” 
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Dentro de las opciones que propusieron las asistentes educativas hay 

algunas que surgieron como aquello que podría funcionar o que funciona en 

su entorno (Isela), realizarla en casa (Violeta) o fuera de ella (Valentina). El 

zumba fue una actividad mencionada por varias participantes. 

“...de la parada del camión a mi casa, pues si está lejos pues, si está lejos y 

camino...”  “...yo por ejemplo en la noche antes de bañarme me pongo a 

hacer ejercicio...abdominales...”  “...en la noche sí, me voy a caminar pero yo 

porque para sacar a la niña...corro y me voy al parque y ahí ando así 

caminando todos los días...”  “...ir a los parques donde hay zumba...” 

 Tanto padres como asistentes educativas mencionaron aquello que 

podría funcionar para que los niños realicen media hora de actividad física. 

En la mayoría de los casos se menciona realizar esta actividad junto con los 

menores (Gabriela, Cecilia y Elena)  

 “...normalmente si hacemos actividad...ir a caminar a la pista ahí de la uni...” 

“...y aquí (en guardería) aparte bailamos con los niños y corremos y 

andamos todas sudando, a mi me pasa eso...”  “...yo tengo tres niños...y si 

los llevo al parque me vuelvo loca porque se me, para todos lados se me 

corren, entonces lo que hice, le compre una pelota y así nomas se las dejo y 

salen corriendo y ahí se la pasan corre y corre con la pelota ¿no? tirándole 

patadas... 

 

Tomar 8 vasos de agua natural diarios 
 

Hubo varias propuestas hechas por los padres de familia para empezar a 

tomar agua, para tomar más de la que se toma actualmente, y otras en las 

que mencionan lo que les funciona actualmente para cumplir con la meta de 

tomar 8 vasos o dos litros de agua natural diarios. Una de estas propuestas 

es tomar agua durante la jornada de trabajo (Estela),  También se mencionó 

que tener acceso a agua potable/purificada para estar rellenando la botella o 
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el vaso donde se sirve al agua es importante para tenerla disponible tanto en 

el lugar de trabajo como en casa (Irene).  

“...tratar de tomar más agua durante mi trabajo...la verdad es que muchas 

veces ni siquiera te levantas para tomarte un vaso de agua...y después darte 

otro momento para volverlo a hacer y las veces que se pueda hacerlo 

durante el día...y tratar de no tomar ninguna otra bebida que no fuera el 

agua...”  “...desde que llego a la oficina yo tengo mi botellita de agua y la 

estoy rellenando...en la mañana me puedo tomar unas 4 botellitas de 600ml 

y en la tarde mas, y mientras ando en mi casa haciendo cena...” 

 Las asistentes educativas mencionaron algunas ideas para aumentar 

o empezar a tomar 8 vasos o dos litros de agua natural diarios. Algunas se 

relacionaron al consumo en el espacio laboral, tal y como lo hicieron los 

padres de familia (Nidia). Además, se comentaron algunas otras opciones 

para aumentar o empezar el consumo de agua (Estela); e incluso que la 

actividad física puede ser un factor para aumentar el consumo de agua 

(Graciela). 

“...es que depende de la salita, donde hablan mucho toman mucho también, 

mucha agua, porque todo el día están hable y hable. Igual donde estoy 

ahorita también, es hablar y hablar y hablar...”  “...yo empezaría, llenarle 

más, como, cada día tomar un poco más, si tomas un poquito, este día me 

voy a proponer tomar, no sé, 100 ml mas...”  “...yo hago zumba y si me llevo 

un litro y medio y todo me la acabo...” 

 
Consumo 2 porciones de verdura y 1 de fruta diario 
 

 Para aumentar el consumo de frutas y verduras, los padres 

mencionaron que incluir las verduras en la comida puede ayudar o les ayuda 

a consumirlas (Miriam). Las frutas son mayormente consumidas o pueden 

serlo en el desayuno o a media mañana, como lonche o colación (Lorenza). 
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“...pues intento cocinar, haz de cuenta, para toda la familia con mucha 

verdura, poca carne y mucha verdura...por ejemplo, si voy a hacer 

enchiladas, haz de cuenta, le agrego mas verdura de la que lleva...”  “...a 

media mañana si me llevo frutas a la oficina porque asi ya no aguanto el 

hambre, o sea pero cuando no me llevo si salgo con el señor de afuera que 

vende galletas...” 

 Las asistentes educativas mencionaron la manera en la que pueden 

incluir verduras y frutas en su dieta, comentaron acerca del momento y de 

las razones para consumirlas, ya sea como postre, entre comidas, en lugar 

de otro alimento, etc. (Zoila, Cristina y Elena).  

“...desayunarte antes de venir (a guardería) y ya a las 11 que nos toque 

comer ya comer algo ligero, frutas o ensalada...o desayunarte una fruta, un 

licuado o algo y ya a las 11 es fuerte...”  “...cuando vas a comprar mandado, 

o sea, comprar mucho que sea de eso, en lugar de otras cosas compara 

muchas frutas, muchas verduras, que haya más fruta y verdura en el refri 

que otra cosa...”  “...mi suegra lo que hacía, es que por ejemplo compraba 

melón y ya lo cortaba en rebanadas y lo metía al refrigerador y así era más 

fácil, ya no lo pelabas, nomas lo agarrabas y te lo comías...porque si lo ves 

así no se te antojan, ya cuando las ves partidas ya se te antojan y las 

agarras...” 

 En niños, los padres y asistentes educativas propusieron estrategias 

factibles para incitar el consumo de frutas y verduras en niños (Melisa). 

Tanto padres como asistentes educativas comentaron algunas estrategias 

que les funcionan para que los menores consuman verduras, 

independientemente si éstos las aceptan o les gustan (Nidia). 

 “...a la niña le puedo pelar la manzana, picársela o ponerle sandia y si se la 

come viendo la tele...”  “...hay niños que si le echan ejote ‘no quiero, es 

chile’...yo le escondo el...agarro el ejote y luego le pongo arrocito y se lo 
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come, ‘¿te gusto?’ ‘ah, pues eso es lo que no quisiste ahorita’ y se lo 

come...” 

 

Llevar un control del peso y cintura 
 

Otra de las cuestiones que se les interrogó a los padres fue acerca de la 

manera en la que podrían llevar un control de su peso y cintura, para poder 

detectar cambios en un plazo corto de tiempo y realizar las acciones 

necesarias. Algunos mencionaron aspectos de la planeación de esta 

actividad (Julia). Se mencionó tanto el llevarlo a través de un médico, ya sea 

del IMSS o particular, realizarlo en el trabajo, en casa de algún familiar o con 

equipo que funciona con monedas (Liliana).  Para algunos padres, una de 

las motivaciones para llevar un control tanto del peso como de la cintura es 

realizar actividad física (Irene). 

“...yo hacérmelo sola constantemente, poder tener un control cada mes, 

hacerlo cada mes a ver si he subido o he bajado de peso...”  “...yo si me 

quiero proponer eso, el lunes yo voy y me peso ahí a enfermería en mi 

trabajo y ya anoto mi peso...” “...la circunferencia (abdominal) si, ahora que 

empiezo con mi actividad, para saber que tanto voy a bajar o sea, tengo que 

tener un límite...” 

 Las asistentes educativas comentaron el lugar donde se pesan y/o 

miden la cintura, en la mayoría de los casos, se menciono la guardería como 

el primer lugar donde piensan que pueden medirse (Jessica), ya que se 

cuenta con el equipo. Para la cintura, la automedición fue la manera más 

frecuente de realizarlo (Lizet). 

 “...aquí con el (equipo) de la enfermera...” “...me mido la cintura en mi 

casa...” 

 
Limitar  conductas negativas 
 



67 
 

Los padres mencionaron algunas estrategias que les funcionan o podrían 

funcionarles en su entorno para limitar  algunas conductas que inciden en su 

salud. A grandes rasgos, mencionaron algunos aspectos emocionales, 

cambios en la alimentación y la influencia del entorno como particularidades 

que podrían ser útiles en relación a este aspecto (Georgina, Estela y 

Miriam). 

 “...fuerza de voluntad ¿no? por ejemplo a mi me encantan los 

panecitos...comerme uno nada mas en la semana, no uno diario...”  “...te 

toma 5,10 minutos...en prepararte algo, pero no estás comprando la papita o 

que la soda o que el jugo...”  “...mi hermana tiene tendencia también a 

engordar...sustituimos el azúcar por splenda ella y yo...” 

Las opciones de las asistentes educativas en relación a aspectos 

emocionales (Cristina), cambios en la alimentación (Elena) y la influencia de 

familiares y amigos (Tamara). 

“...por voluntad, es mucha fuerza de voluntad, no hay otra cosa que hacer, la 

comida siempre va a estar y donde quiera te vas a...va a haber comida y 

maneras de comer...” “...no hay otra cosa más en el puesto y venden tal 

comida y venden soda...entonces si realmente uno quiere alimentarse 

sanamente...‘un día antes ya, mañana voy a llevarme de comida esto’...” 

“...por ejemplo si el esposo toma soda, o ve a la gente y trae una soda, ahí 

está y tomas pues...si él no tomara a lo mejor a mi tampoco se me 

antojara...” 

 Las estrategias en niños surgieron al indagar en lo que los padres 

pueden hacer para limitarse a ellos mismos. A pesar de ser de diferente 

naturaleza, coinciden en ser opciones prácticas para mejorar los hábitos que 

se están forjando en los menores (Yoselyn, Josefina y María Elena). 

“...trato de no darles muchos dulces pero si les doy, trato de no darles 

muchas papitas pero también les doy o sea es de: ‘si te doy pero no te doy 

para que te acabes una bolsa’...debes de dar una porción y que ellos sepan 
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que esa porción es la que se tienen que comer nada más...”  “...van con la 

abuela y les dan de dulces, y les dan panes y les dan soda, cosas que yo no 

tengo de diario...si yo se que le va a afectar la alimentación yendo con mi 

mama o con mi suegra, pues creo que es importante restringir ya sea la 

visita si no es que nos podemos poner de acuerdo con ellos...”  “...al salir de 

aquí...las mamás le compran donas a los niños... ‘no, de perdida que coma 

algo en la casa’ y en casa si le doy fruta, le doy plátano...las manzanas se 

las hiervo...” 

 
Convivir con familiares y amigos 
 

Las siguientes son las respuestas más frecuentes que los padres de familia 

externaron cuando se cuestionó acerca de la manera más factible para 

convivir con familiares y amigos, el momento para hacerlo, así como las 

actividades que se pueden hacer (Carla y Rosenda). Algunas de ellas 

incluyen actividad física como parte de la convivencia (Estela). 

 

“...el poco tiempo que tengo trato de que sea calidad y jugar con ella, comer 

con ella, ver la tele con ella...platicar, vamos en el carro y voy 

preguntándoles como les fue con la escuela, que hicieron...” “...nuestra 

familia está en un pueblo y pues tendríamos que hacer más frecuentes las 

visitas, porque a veces dejamos mucho tiempo...sin ir...”  “...no nada mas 

reunirte para comer, o sea, reunirte para ir a lo mejor a un parque pudiera 

ser el habito, cambiar un poco mas la forma en la que se hacen las 

reuniones...o sea vámonos a la sauceda, a jugar al parque, vámonos a las 

bicicletas...” 

 Al indagar en la forma de convivir mas con familiares y amigos, de las 

asistentes educativas surgieron como principales respuestas, el tiempo para 

hacerlo, así como las actividades que se pueden hacer para pasar más 

tiempo con amigos y familia (Azucena, Nidia y Cristina). 
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 “...en la tarde cuando nos reunimos...jugamos al domino...yo siento que eso 

nos junta mucho...es muy importante no tener tele... ¡ah, parecíamos familia! 

porque nos juntábamos en la sala a platicar nomas...”  “...podemos hacer las 

cosas, incluirlos a ellos...yo voy una hora al zumba y yo me llevo a mis niños, 

ahí ellos ya están conviviendo conmigo...si quiero ver la novela, o las 

novelas o tus hijos, pues mis hijos...”  “...una vez de la semana, aparte del fin 

de semana, siempre estamos juntos...nos reunimos en la casa de equis 

hermana y ya, ahí hacemos la cena y nos juntamos todos...” 
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DISCUSIÓN 

 

Las estrategias preventivas de obesidad obtenidas tanto de padres de 

familia como de asistentes educativas son de diversa naturaleza. Llevarlas a 

cabo dependerá del nivel al que van dirigidas cada una de ellas; por un lado 

se proponen algunas enfocadas a nivel individual, donde factores como la 

motivación, el deseo de cambio y el seguimiento del mismo influyen en los 

cuidadores de preescolares. Por otro lado, la influencia de las costumbres y 

hábitos familiares, así como del entorno laboral de las guarderías tendrán 

repercusiones en los hábitos alimentarios. Además, hay que considerar 

aquellas características del contexto, ya que también contribuyen en la toma 

de decisiones relacionadas con llevar a cabo un estilo de vida saludable en 

padres y asistentes educativas a cargo de preescolares que asisten a 

guarderías del IMSS.  

El presente estudio se dirigió a los preescolares por medio de sus 

cuidadores, ya que la literatura sugiere intervenciones que sean diseñadas 

para modificar las practicas alimentarias de los cuidadores de preescolares, 

para disminuir el aprendizaje de patrones alimentarios poco saludables, y 

promover la ingestión de alimentos densos en nutrientes por parte de los 

menores (Birch, 2011). 

Por medio de un proceso reflexivo, las asistentes educativas 

ofrecieron estrategias preventivas de obesidad que pueden ser modificables 

a cierto nivel. Por ejemplo, que la guardería ofrezca agua purificada al 

personal, para facilitar que la consuman. Otra puede ser que se les permita 

comer en las salas, al menos fruta, para reducir el tiempo entre una toma de 

alimentos y otra. En relación a llevar un control de sus medidas, se sugirió 

que se lleve a cabo en la guardería, tal y como se hace con los niños. Hay 

guarderías donde algunas de las sugerencias de las asistentes educativas 

son una práctica habitual, es por esto que es necesario indagar el lugar 
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donde pueden ser modificables, si en el IMSS como institución o en cada 

guardería, como autoridad subrogada de la anterior.  

  

 Las principales estrategias preventivas de obesidad propuestas por 

padres de familia son en gran medida modificables por parte de ellos 

mismos. En muchos de los casos se relacionan con proponerse realizar 

cambios para mejorar su estilo de vida y con motivación emocional para 

querer realizar los cambios, realizarlos y mantenerlos a través del tiempo. 

Hay que considerar que las diferencias en los horarios y rutinas de los 

padres proponen que las estrategias que pudieran funcionar en su entorno 

sean más específicas que en asistentes educativas, ya que ellas comparten 

horario laboral. Es por esto que las estrategias propuestas pueden ser 

extrapoladas en cierto sentido, ajustadas al contexto de implementación.   

 Por otro lado, también se pudo apreciar que la mayoría de los padres 

consideran la ayuda de sus colegas y familia como motivante para realizar 

cambios en su entorno. En algunos casos, la orientación nutricional también 

se mencionó como fomentadora de cambios, así como la organización del 

tiempo para promover espacios oportunos para implementar las estrategias 

sugeridas Tal y como sucede en nuestro país, en Estados Unidos, una gran 

cantidad de padres de familia dependen de los centros de cuidado infantil 

para ayudarse en el desarrollo  de comportamientos alimentarios saludables, 

proveyendo alimentos nutritivos y actividad física (Larson y cols., 2011).  

Entre los aspectos socioeconómicos más relevantes de los padres de 

nuestro estudio, se puede observar que el promedio del porcentaje de 

ingreso destinado a la alimentación fue de 18.7%. En un estudio previo con 

una población similar, el porcentaje fue de 32.6% (García-Bustamante, 2010). 

Sin embargo, los niveles de ingreso de los padres participantes en este 

estudio son mayores a los de la muestra de García-Bustamante, por lo que, 

en consistencia con lo estipulado en la Ley de Engel (Thomson y Metz, 

1999), el porcentaje dedicado a la alimentación es menor. 
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Cabe mencionar que al comparar el peso de los padres de familia con 

los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, se puede apreciar 

que la media de los padres se encuentra 3.3 puntos porcentuales por debajo 

del valor nacional de prevalencias combinadas de sobrepeso y obesidad. Al 

comparar con la prevalencia de esta cifra en el estado, también se encuentra 

7.2 puntos porcentuales debajo de la media de Sonora, probablemente 

porque la tres cuartas partes de la muestra que participó en este estudio 

pertenecía a localidades rurales, lo cual marca diferencias entre los 

participantes de cada grupo, además de otras diferencias como las 

económicas, educativas y de acceso a productos y servicios (INSP, 2007).  

 El sobrepeso de los padres puede tener repercusiones en la vida 

futura de sus hijos. En un estudio realizado en nuestro país, se encontró que 

al aumentar el IMC de la madre aumenta el riesgo de sobrepeso u obesidad 

en el hijo (escolar), donde este riesgo aumenta en niñas en relación a los 

varones. Es posible que esta relación se deba a factores genéticos y 

ambientales, aunque se considera que los últimos influyan en el riesgo de 

obesidad del niño ya que es donde se incluyen los estilos de vida de los 

padres con sobrepeso u obesidad (Flores y cols., 2005). 

 En relación a la implementación de intenciones para ingerir una dieta 

saludable, se encontró que algunos estudios relacionados con la promoción 

de hábitos alimentarios saludables fueron más prometedores que aquellos 

enfocados en la reducción de hábitos dietarios negativos, por lo cual se 

recomienda emplear condiciones de control más estrictas, así como mejores 

parámetros para medir resultados. En el presente estudio se incluyeron 

factores relacionados tanto con la promoción de los primeros y la reducción 

de los segundos y al analizar los valores en relación a la escala utilizada es 

similar a lo encontrado por Adriaanse y colaboradores (2011).    

 La intención de  tratar tanto de padres como de asistentes educativas 

se encontró por arriba del punto medio en la escala utilizada para medir tal 

comportamiento. Farris y Schopflocher (1999), autores del instrumento 

utilizado para medirla, sugieren que cuando la intención a tratar de un 
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individuo es alta para lograr una meta en particular, hay comportamientos 

que ayudan a lograrla. Los valores mas altos obtenidos en la evaluación de 

la intención de tratar, se obtuvieron en el constructo de afectos relacionados 

a convivir con familiares y amigos tanto para padres de familia como para 

asistentes educativas.  Este resultado sugiere que las interacciones grupales 

y los apoyos familiares son el contexto adecuado para la promoción de 

entornos saludables. 

 Sniehotta y colaboradores (2005) obtuvieron, en un estudio 

longitudinal, que la autoeficacia y las expectativas de los resultados son los 

predictores más influyentes para intenciones, lo cual también podría ayudar 

a considerar el tipo de intervención adecuada para cada población. Además, 

hay que considerar que aquellos participantes que cumplieron con los 

criterios de inclusión del estudio, es probable que tengan más intenciones 

que aquellos que no realizaron el total de las actividades planeadas.  

 En una revisión de estudios relacionados con la intención, donde 

consideraron el artículo que se modificó en el presente estudio para medir la 

intención a cambio, ésta última parece ser una medida valida de 

aproximación al comportamiento para ser usada en el desarrollo de 

intervenciones de implementación (Eccles y cols.,). Son de diversa 

naturaleza las publicaciones que sugieren posibles aspectos a mejorar en 

intervenciones que incluyan intención, como son: la utilidad de incluir 

componentes volitivos en intenciones de comportamiento altas;  estudiar 

diversos comportamientos de salud para conocer las estrategias que 

facilitarán cambios en aquellos menos complejos y su posible extrapolación 

a comportamientos relacionados con nutrición. (Scholz U y cols., 2008); y 

fomentar la intención de cambios en comportamientos riesgosos para la 

salud (John y cols., 2006);  

 
 

 A grandes rasgos, se puede apreciar que en el consumo de nutrientes 

y energía de los niños se cubren los requerimientos de energía, proteína, 
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grasa, carbohidratos, Vitamina A, Vitamina C, Zinc y Calcio, de acuerdo a las 

referencias de Ingestión Dietaria para niños de 2 a 5 años de edad.  Los 

requerimientos de fibra y hierro no lograron cubrirse con la dieta consumida 

(Bourges, 2004; Bourges y cols., 2005). Los cambios en la accesibilidad a 

frutas y verduras se ha correlacionado con cambios en la ingestión reportada 

de tales alimentos y podría predecir la ingestión futura (Bere y Klepp, 2005).  

 Es importante ratificar información acerca de las responsabilidades de 

cada implicado en la alimentación del preescolar, donde los padres u otros 

cuidadores se deben encargar de aspectos de la rutina de alimentación (qué’, 

‘cuando’ y ‘donde’ comer). El menor se encargará de la cantidad de comida 

o de decidir comer o no aquello brindado por su cuidador (Satter EM, 1986). 

Además, se recomienda promover políticas públicas en relación a ésta 

división de responsabilidades (Danaher C y Fredericks D, 2012), e 

investigaciones rigurosas dentro del marco de los esfuerzos de prevención 

temprana de obesidad entre diversas poblaciones (DiSantis KI y cols., 2011) 

. Si bien, es cierto que los niños pueden autoregular su ingestión 

energética respondiendo a señales internas del contenido energético de los 

alimentos, no hay que olvidar que son susceptibles a cuestiones ambientales, 

como el tamaño de las porciones (Birch, 2003); es por esto que hay que 

procurar que el menor consuma la menor cantidad de alimentos densos en 

energía, para lo cual, disminuir el contenido de grasa y azúcar de alimentos 

y bebidas reduce la ingestión de energía del menor (Leahy y cols., 2008). 

Este tipo de estrategias pueden llevarse a cabo en conjunto con otras, para 

mejorar la calidad de la dieta.  

Tal y como ha sucedido en poblaciones similares, la mayoría de los padres 

consideran buena o excelente la calidad de las comidas, refrigerios y 

actividad física que se ofrece en los centros de cuidado infantil, por lo cual, la 

sugerencia por parte de los padres se enfoca en solicitar información acerca 

de las pociones adecuadas para preescolares, demandando asesoría  

relacionada  con la cantidad de alimentos adecuada para un niño (Benjamin 
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SA y cols., 2008). Una estrategia práctica para aumentar el consumo de 

verduras en preescolares, es por medio de ofrecer una sopa de verduras al 

inicio de la comida, ya que de esta manera aumenta la ingestión de 

vegetales y se reduce la de alimentos más densos en energía (Spill y cols., 

2011). 

 Considerando algunas de las estrategias y acciones mencionadas 

tanto por padres y asistentes educativas en relación al consumo de frutas y 

verduras en niños, se puede ver una concordancia en relación a algunas 

opciones recomendadas para el cuidador del menor (Plazas, 2008). Una de 

ellas es dar a las verduras presentaciones atractivas para facilitar su 

aceptación. Entre aquellas que no se mencionaron en el estudio, se incluyen 

ofrecer al niño raciones pequeñas, utilizar cubiertos y vajillas de material y 

tamaño adecuados para el niño, así como ofrecer la misma comida que 

consume el resto de la familia, entre muchas otras que dependerán de sus 

habilidades y madurez. 

 El nivel de actividad física más frecuente en los menores se 

categorizó  (según padres y asistentes educativas) como moderada, seguida 

por la actividad física vigorosa; la menos común fue la leve. Así como en 

nuestro país hay propuestas para aumentar la actividad física, en los países 

árabes se incluyó la promoción de esta actividad dentro de la estrategia de 

combate a la obesidad, en la cual se proponen como meta aumentar a un 

25% la población preescolar que realice 30 minutos o más de juegos activos 

(Musaiger AO y cols., 2011). También en la estrategia NAOS de España, se 

incluye la promoción de la actividad física (Ministerio de Sanidad y Consumo, 

2005), aunque en ninguna de las dos mencionan una manera tangible de 

medir cambios en el tiempo en relación a este rubro. La recomendación que 

se tiene hasta ahora es de 60 minutos de actividad física moderadamente 

vigorosa y algunas horas de juego libre al día, de acuerdo a la Asociación 

Nacional para el Deporte y la Educación Física de Canadá (Tucker P, 2008).  

 Incluso el tipo de vestimenta se ha relacionado con la inactividad 

física en centros de cuidado infantil. La ropa muy holgada o ajustada, el uso 
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de joyería, huaraches, la falta de abrigo o vestir a los niños con ropa 

elegante, puede ser un impedimento para que el menor pueda salir a realizar 

actividad física en el área exterior de la guardería, ya sea para evitar que se 

lastime, se ensucie, se enferme o pierda alguna pieza (Copeland AK y cols., 

2009).  

 Otra manera de valorar el estado de nutrición de los menores fue por 

medio de mediciones antropométricas, donde en el puntaje Z de peso 

ajustado por edad, no se encontró sobrepeso actual en ninguno de los 

menores evaluados. Sin embargo, el riesgo de obesidad lo presenta un 

tercio de los niños. Las consecuencias de la obesidad en niños y 

adolescentes incluyen diabetes tipo 2 y una incidencia aumentada de 

síndrome metabólico en jóvenes y adultos,  así como  obesidad en la edad 

adulta, las cuales están asociadas con enfermedad cardiovascular y diversos 

tipos de cáncer en la adultez. Es por esto que se ha sugerido que la 

prevención primaria a través de un estilo de vida saludable e intervenciones 

ambientales, pueden servir para direccionar la epidemia de obesidad y sus 

consecuencias asociadas, por medio de acciones que impliquen a individuos, 

familias, escuelas y profesionales de la salud, entre otros (Biro FM y Wien M, 

2010). En general, el estado de nutrición tanto de padres como de asistentes 

educativas y de niños es tan alarmante como los reportados por la encuesta 

nacional de salud y nutrición del 2006. Adicionalmente la circunferencia 

abdominal de las asistentes fue mayor a la media nacional.  

 A pesar de lo anterior, la mayoría de las asistentes educativas y 

padres, expresaron ideas para superar sus barreras percibidas y poder 

aplicarlas en su vida diaria para su beneficio, el de su familia y de los niños 

preescolares. 

 Para discutir algunas de los determinantes de los comportamientos 

dietarios y de actividad física en la presente investigación y sobre todo 

aquéllas limitantes mas referidas, utilizaremos un diagrama general de las 
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relaciones entre los actores en torno al menor, relacionándolas con la 

ejecución de las estrategias preventivas de obesidad (Figura 3) 

 

 

Figura 3. Dinámica observada de las relaciones en el espacio de cuidado    
infantil . 

Los espacios, tiempos y dinámica de trabajo de las guarderías son en 

general las mismas para todas y han sido descritas en una investigación 

previa, así como los factores de riesgo que condicionan el desarrollo de 

obesidad en preescolares de guarderías del IMSS (García-Bustamante, 

2010). Las diferencias propias entre guarderías subrogadas del IMSS 

influyen en la aplicación de estrategias preventivas de obesidad, derivadas 

participativamente de los actores, tanto padres de familia como de asistentes 

educativas.  

 Un gran número de estudios de prevención de obesidad infantil se 

han llevado a cabo en países desarrollados, en los cuales se ha tenido éxito 
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al procurar cambiar algunos comportamientos en niños; cuando hay contacto 

con los padres en repetidas ocasiones de diversas maneras; y al tener como 

meta no sólo conocimiento, sino adquisición de habilidades por parte de los 

padres. Se propone que en este tipo de investigaciones se exponga el costo-

efectividad, para que sean más fáciles de adoptar en otros escenarios. 

Además, algunos estudios apoyan la premisa de que los padres son 

receptivos y capaces de realizar algunos cambios en el comportamiento, lo 

cual puede promover un peso saludable en sus hijos pequeños (Campbell 

KJ y Hesketh KD, 2007). 

 Un factor central en la ejecución de prácticas y estrategias de 

prevención es la comunicación entre padres y asistentes educativas, ya que, 

el único contacto que hay entre ellos es al llevar al niño y al recogerlo. Hay 

una propuesta canadiense en la cual se describe el compromiso de ciertos 

sectores de la sociedad en el mismo nivel (como salud, educación, etc.) y la 

coordinación de estos esfuerzos con diversos niveles de gobierno (municipal, 

estatal, federal). Una opción podría ser involucrar a los principales actores 

del entorno, contar con evaluaciones de diversos niveles y tener el apoyo de 

políticas públicas para conseguir un impacto sostenible en prevención de 

obesidad infantil, en la cual haya una sinergia de esfuerzos y pueda 

aumentar la efectividad (Mac Lean LM y cols., 2010).    

 De la misma manera que en los padres, tanto las percepciones como 

creencias de las asistentes educativas en torno a la alimentación y actividad 

física, fueron algunas de las barreras mas mencionadas en relación a llevar 

a la práctica las recomendaciones generales de salud. El cansancio o la 

pereza influyen en el hecho de realizar las diferentes recomendaciones de 

salud en general, sin tomar en cuenta la disponibilidad de tiempo. El tiempo 

también se mencionó como limitante para practicar las recomendaciones de 

salud, aunque con menor frecuencia que en los padres de familia.  

Un cambio que se ha hecho en guarderías subrogadas del IMSS, es 

la aplicación del programa DAR (desarrollo armónico nuestra 
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responsabilidad), el cual se implemento a partir de septiembre de 2011 con 

el fin de renovar la calidad del servicio ofrecido a los derechohabientes. En él, 

se pretende vincular a padres, personal de guardería y niños. La 

alimentación se modificó con distintos menús ofrecidos a los menores, 

ofreciendo más opciones, con preparación diferente y menor contenido de 

sal y azúcar. Incluso se cambió la edad de inicio de ablactación de 4 a 6 

meses. Hay investigaciones en Estados Unidos que sugieren que mejorar la 

calidad nutrimental y la variedad de alimentos ofrecida a los niños en los 

centros de cuidado, así como la realización de actividad física estructurada, 

pueden ser acciones por las cuales los padres pueden abogar para sus hijos 

y solicitarlas en los centros de cuidado (Benjamin  SE y cols., 2008). 

 Lo anterior puede verse desde las diversas perspectivas de su 

aplicación. La primera de ellas es de que forma se aplica este programa en 

cada guardería, pues en algunas, por ejemplo, aplicaron el cambio de 

alimentación de lactancia a alimentos sólidos para todos los menores de 6 

meses, incluso si ya habían iniciado la ablactación. Otra, es la reacción del 

padre ante tal cambio, ya que algunos procuran ofrecer alimentos similares 

en casa, pero la gran mayoría se muestra reacia al cambio y alimentan al 

niño en base a sus creencias y percepciones en torno a la alimentación. 

Aunque en general, los padres siguen confiando en la alimentación que 

reciben en la guardería, ya que como los menús fueron hechos por 

‘ nutriólogos’ deben ser saludables. Así como algunos no están al tanto de la 

cantidad ni el tipo de alimentación que tiene su hijo en guardería, hay otros 

que reportan que los fines de semana sus hijos les piden preparaciones y 

platillos similares y en horarios parecidos a los que se manejan en los 

centros de cuidado (Rodríguez-Oliveros G y cols., 2011). 

 Entre la guardería y los padres hay más comunicación, ya que se 

reporta a estos últimos si hubiera algún incidente en relación a la 

alimentación, área de pedagogía o de fomento a la salud, e implícitamente 

se pide que los padres hagan lo mismo. Por ejemplo, algunos padres confían 
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tanto en la alimentación que les brinda la guardería, que en muchos casos, 

no preguntan que, como, cuando o la cantidad de alimento consumido por 

sus hijos. De acuerdo a la observación realizada es posible que haya una 

delegación de responsabilidades por parte del padre hacia la guardería, 

aunque no puede asegurarse que suceda en todos los casos.   

 Según lo descrito por Núñez-Rocha y colaboradores (2010), en el 

estado de Nuevo León, los menús ofrecidos van de acuerdo a las 

recomendaciones nutricionales anteriores a las modificaciones hechas en 

2011 a la ministración de alimentos. 

 Hay que tener presente que el propósito de las guarderías es 

proporcionar un servicio de atención integral a los niños, por lo tanto, la 

sinergia entre los padres, el personal de guardería y los directivos que 

regulan las normas de los centros de cuidado, es lo que derivará en 

acciones preventivas de obesidad, tanto para los niños como para quienes 

forman sus hábitos. Todo esto, en conjunto con acciones comunitarias que 

faciliten la adopción de estilos de vida saludables. Se pueden lograr mejorías 

en la calidad de vida del niño si se logra coincidir una buena intervención con 

cambios en las políticas de apoyo comunitario e institucional (Larson N y 

cols., 2011). 

 Hay que tomar en cuenta que nuestro país tiene antecedentes 

exitosos en iniciativas de salud. Al comparar entre países en desarrollo, 

México tiene encuestas de salud que incluyen a individuos de ambos sexos 

y de todas las edades, además de que hay programas que procuran una 

buena nutrición en población de bajos recursos (incluyendo preescolares) y 

se cuenta con instancias que evalúan tales programas. Lo anterior puede 

representar un punto de oportunidad para revertir la tendencia de aumento 

de esta enfermedad, ya que nuestro país ha experimentado uno de los 

mayores aumentos mundiales en obesidad, diabetes y enfermedades 

cardiometabólicas en el periodo de 1990-2010 (Popkin y cols., 2011). 
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CONCLUSIÓN 

Las estrategias preventivas de obesidad infantil externadas tanto por padres 

de familia como por asistentes educativas, son adecuadas al contexto de 

guarderías del IMSS de Hermosillo, Sonora. Considerando la gran cantidad 

de derechohabientes del IMSS y las similitudes regionales, es probable que 

las estrategias y acciones externadas por padres y asistentes educativas 

puedan adaptarse a entornos similares.  

En el presente estudio, los padres de familia expresaron estrategias 

preventivas de obesidad planteadas en base a un proceso reflexivo, basado 

en un proceso de cambio de prácticas, el cual puede verse en etapas en 

algunas de las ideas propuestas. Las asistentes educativas, por su parte, 

propusieron por medio de un proceso de discusión grupal, las posibles 

acciones que en su entorno, pueden ser exitosas en prevenir la obesidad.  

La dieta del niño preescolar fue mayor a sus requerimientos de 

macronutrientes y la actividad física menor a la recomendada en la mayoría 

de los casos. Y al relacionar su estado nutricio actual, se puede decir que el 

elevado riesgo de obesidad que presentan los menores, puede llevarles a 

presentar sobrepeso u obesidad en un plazo de tiempo corto si se siguen las 

mismas tendencias en dieta y actividad física. 

Más de la mitad de los padres de familia y asistentes educativas tienen un 

peso  y circunferencia abdominal mayores a lo recomendado, así como una 

actividad física baja o sedentaria. Lo anterior aunado a un nivel bajo de 

conocimientos en salud y nutrición podría explicar el problema de obesidad 

en cuidadores de niños en edad preescolar de la localidad. Los valores altos 

de afectos relacionados con convivir con familiares y amigos por parte de la 

totalidad de los adultos, puede ser una alternativa para realizar una 

intervención en una población similar, para facilitar el cambio de 
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comportamientos y prevenir el sobrepeso y obesidad en los niños y en sus 

cuidadores.  

 

En el presente estudio se obtuvieron estrategias dirigidas tanto a los 

cuidadores del menor como hacia éste ultimo. La aplicabilidad de todas ellas 

dependerá de las particularidades de cada entorno. A su vez, pueden 

dividirse entre modificables y no modificables, lo cual no quiere decir que no 

sean factibles de realizar, sino que es necesaria la modificación de factores 

que dependen de instancias regulatorias de diversa índole para su aplicación, 

lo cual sugiere abogacía por parte de quienes formulan y aplican políticas 

públicas que inciden en el entorno de los menores que acuden a guarderías 

subrogadas del IMSS.   
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RECOMENDACIONES 

 

De acuerdo a las estrategias obtenidas tanto de padres como de asistentes 

educativas, se recomienda incluir los siguientes aspectos en un currículo de 

capacitación para aquellos a cargo de menores que asistan a guarderías 

subrogadas del IMSS.  

En padres podría ser útil, en primera instancia, considerar la 

motivación para tomar la decisión de cambiar de prácticas y mantenerlas, a 

aquellos que muestren interés en un proyecto de esta naturaleza. Además, 

se sugiere ofrecer opciones para organizar el tiempo y planear actividades 

con cierta periodicidad, de tal manera que se procure el establecimiento de 

patrones. Brindar cierto tipo de educación nutricional, la cual pueda servirles 

para tomar decisiones en beneficio de su salud.  

Tal y como se mencionó en los padres de familia, a las asistentes 

educativas interesadas en participar, también se les deberá de motivar, para 

tomar la decisión de cambiar practicas negativas y procurar mantener los 

cambios. En este sentido, la organización del tiempo, a pesar de la variación 

individual, tiene como ventaja que en la mayoría de las guarderías se labora 

en cierto horario de atención, por lo que será importante también, proponer 

opciones para administrar el tiempo a favor. La ayuda y apoyo de aquellos 

alrededor de las asistentes, parece ser un  determinante de la ejecución de 

las acciones a favor de un estilo de vida saludable, tanto del entorno laboral 

como familiar. Habrá que considerar  la inclusión de aspectos de educación 

nutricional, pero no en un primer acercamiento, sino después de saber 

cuáles son sus conocimientos en el tema y reforzar aspectos débiles. 

Proponer opciones para la organización del dinero familiar también podría 

ser de ayuda para reconocer aquellas opciones saludables y económicas 

disponibles. 

En relación a los menores, es probable que realización de la mayoría 

de las actividades dependan del padre, es por esto que para aumentar las 

posibilidades de que se lleven a cabo, se propone que se manejen por 

medio de acciones didácticas de acuerdo a su edad y por medio de 
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sugerencias generales para el personal de guardería y padres de familia, ya 

que la mayor parte de la transmisión de los hábitos alimenticios se da por 

medio de la educación formal de aquellos que forman parte del entorno del 

menor. 

Se sugiere que para el desarrollo curricular de la capacitación, haya 

una participación interdisciplinaria de profesionales que pemita incidir en las 

estrategias y preocupaciones de los padres y asistentes educativas. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

Una factor que dificultó la dinámica de trabajo en los diversos centros de 

cuidado fueron las diferencias percibidas en relación con la dinámica de 

trabajo de cada guardería tanto en sus actividades diarias como en las 

actividades realizadas para la presente investigación. Un claro ejemplo de 

ello, fueron los grupos focales. Se llevaron a cabo en las instalaciones de la 

guardería en el horario acordado con la directora de cada centro de cuidado. 

La elección de las participantes fue hecha por la directora, donde a cada una 

de ellas se le pidió autorización para que al menos una asistente de cada 

sala de atención formara parte de los grupos de discusión, considerando que 

son 8 salas. No en todos los casos fue posible contar con tal asistencia, ya 

que en algunas de las guarderías las directoras comentaron falta de 

personal, es por esto, que en dos grupos se contó con 6 participantes. A 

pesar de que la elección de las participantes fue por razones ajenas al 

investigador, en dos de ellos, también hubo participación voluntaria por parte 

del personal de guardería. 

 Otra limitación fue que para analizar la dieta de los menores se utilizó 

sólo un recordatorio de 24 horas, lo cual no necesariamente es 

representativo de la dieta habitual.  

 Se recomienda que en investigaciones futuras se consideren 

diferentes estrategias para incitar la participación de los padres, ya que en 

nuestro estudio hubo pocas personas realmente interesadas en el tema, 

considerando la población de preescolares a pesar de los esfuerzos 

realizados.  
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ANEXO 1: CUESTIONARIO DE TAMIZAJE 
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ANEXO 2: CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FÍSICA (PADRES) 
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CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FÍSICA (ASISTENTES EDUCATIVAS) 
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ANEXO 3: FORMATO SEMANAL PARA EL CONTROL DE LA 
ACTIVIDAD FÍSICA 
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ANEXO 4: CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS EN SALUD Y 
NUTRICIÓN 
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ANEXO 5: CUESTIONARIO  ‘INTENCIÓN DE TRATAR’ 
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