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Resumen 

MCE. Cynthia Berenice Rueda Sánchez   Fecha de Graduación: Junio, 2023 

Universidad Autónoma de Nuevo León  

Facultad de Enfermería 

 

Título del estudio: FACTORES DE RIESGO DE OBESIDAD EN NIÑOS  

        PEQUEÑOS: UN ENFOQUE ECOLÓGICO  

Número de páginas: 181    Candidato para obtener el grado de 

       Doctor en Ciencias de Enfermería  

LGAC: Cuidado a la Salud en a) Riesgo de desarrollar estados crónicos, y b) en grupos 

vulnerables. 

Propósito y Método de Estudio: El propósito de esta investigación fue analizar el 

efecto de los factores de riesgo de sobrepeso (SP) y obesidad (OB) infantil considerando 

el Modelo Ecológico de Obesidad Infantil de las 6Cs sobre el estado nutricio (puntaje z 

Índice de Masa Corporal (z IMC) en niños de uno a tres años. Además, de dos objetivos 

específicos: 1) Describir los factores de riesgo de cada esfera del modelo ecológico: 

esfera célula (predisposición genética); esfera niño (características sociodemográficas, 

conducta alimentaria, comportamientos de movimiento); esfera familia; (rutinas y 

rituales familiares, inseguridad alimentaria); esfera cultura (percepción del cuerpo del 

hijo) y (z IMC). 2) Determinar la influencia de los factores de riesgo de cada esfera con 

el z IMC de niño. El diseño del estudio fue descriptivo correlacional, predictivo. La 

muestra fueron 201 díadas (madre-hijo), el muestreo fue por conveniencia. Se utilizaron 

el Cuestionario de la Conducta Alimentaria Infantil, el Cuestionario de Rutinas y 

Rituales Familiares y la Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria, 

cedula de datos y el puntaje z IMC, todos fueron aplicados por plataforma online. El 

análisis de los datos fue a través de estadística descriptiva e inferencial con pruebas 

estadísticas Regresión Lineal Múltiple Multivariada. 

Resultados: Para responder el objetivo específico número 1. Se observó que el 50% de 

los niños tenían predisposición genética a la obesidad. En relación con los 

comportamientos de movimiento en 24 horas de los niños se obtuvo una media de 

tiempo dedicado al sedentarismo de 88.13 (DE = 120.70) minutos, uso de pantalla 

 69.72 (DE = 64.05) minutos, actividad física  175. 81 (DE = 171.37) minutos, tiempo 

sueño con una media de 10.61 (DE = 1.19) horas. Ningún comportamiento de 

movimiento cumplió el 100% de las directrices recomendadas para el grupo de edad del 

niño. Con respecto a la esfera familia, la media de edad de la madre fue de 28.86       

(DE = 6.41) años, el promedio de años de escolaridad fue de 15.41 (DE = 3.26). Las 

madres señalaron haber tenido un promedio de ganancia de peso gestacional de 9.79 

(DE = 8.91) kg. Con respecto a la variable seguridad alimentaria en el hogar esta fue de 



  

un 48%. De la esfera cultura, el 46.7% de las madres subestimó el estado nutricio del 

hijo. En cuanto al puntaje z IMC por edad y sexo se identificó una prevalencia de SP y 

OB de 11.4%. Para dar respuesta al objetivo específico 2, se utilizaron Modelos de 

Regresión Lineal Simple y Multivariante, no se identificó relación significativa entre 

predisposición genética de OB sobre el z IMC del niño. En la esfera niño la variable que 

obtuvo efecto en el (z IMC) fue la edad del niño (β =.031, EE = .015, p = .034). En la 

esfera familia, solo 2 dimensiones de la variable de rutinas y rituales familiares tuvieron 

un efecto sobre el z IMC estas fueron; vacaciones (β =.374, EE = .175, p = .034) y 

celebraciones anuales (β = -.481, EE = .180, p = .008). Para la esfera cultura la variable 

percepción del peso del hijo (β =.787, EE = .355, p = .028) obtuvo un efecto 

significativo sobre el z IMC. Finalmente, para el objetivo general se identificó que las 

variables que predicen el z IMC del niño fueron; edad del niño y percepción del peso del 

hijo con una varianza explicada del 33%.  

Contribución y Conclusiones: Se encontró alto porcentaje de niños con SP/OB, y con 

factores de riesgo de OB en la primera infancia como; incumplimiento de 

comportamientos del movimiento, alta inseguridad alimentaria, percepción inadecuada 

del peso del hijo, y pobres rutinas /rituales familiares, todas ellas variables modificables. 

Los factores que predicen el z IMC en la esfera niño fueron edad y en la esfera cultura la 

percepción del peso del hijo. Conclusiones El Modelo Conceptual de Obesidad Infantil 

de las 6Cs fue útil para guiar la investigación, las variables predictoras identificadas en 

esta población podrán ayudar a proponer futuras intervenciones de prevención de la 

obesidad en la primera infancia por profesionales de enfermería. 
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Capítulo I 

Introducción 

La obesidad infantil (OBI) es un problema de salud pública y se define como la 

acumulación anormal o excesiva de grasa, que puede perjudicar la salud presente y 

futura del niño (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2021). A nivel mundial la 

prevalencia del sobrepeso (SP) u obesidad (OB) ha aumentado a un ritmo alarmante, se 

estima que 38 millones (6%) de niños pequeños (0 a 5 años) padecen este problema de 

salud (Fondo de las Naciones este Unidas para la Infancia [UNICEF], 2020; OMS, 

2020). México es uno de los países, más afectados a nivel mundial por el aumento del 

SP u OB en niños menores de 5 años, según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ENSANUT, 2021), la prevalencia en este grupo de edad fue de 22.2% para el SP y 

7.8% para OB.  

Se ha identificado que presentar OB entre los dos y cinco años es un predictor 

potente de riesgo de SP u OB durante la edad escolar y de OB en la edad adulta. Así 

mismo, los niños con SP entre los nueve y 24 meses tienen tres veces más probabilidad 

de mantener el SP u OB a la edad de cuatro años, en comparación con niños sin OB 

durante los primeros dos años de vida (Serna-Pinzón, 2019). También se ha observado 

que los niños con OB tienen más probabilidades de padecer resistencia a la insulina, 

diabetes mellitus, hipertensión arterial, apnea del sueño, y un mayor riesgo de problemas 

sociales, psicológicos y muerte prematura a edades más tempranas (Ogden et al., 2014).  

La OB es difícil de tratar con éxito a corto y largo plazo una vez diagnosticada 

en los niños. Lo anterior ha llevado a que organismos internacionales de salud, como la 

OMS, a subrayar la necesidad de identificar los principales factores de riesgo que 

promueven el exceso de peso en la primera infancia cuando la biología y el 

comportamiento alimentario son modificables, con el fin de proponer estrategias de 

prevención temprana para combatir la epidemia de OBI (Serna-Pinzón, 2019).  
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Existe evidencia que señala que las causas de la OBI son multifactoriales y 

complejas de explicar. Algunos investigadores como Birch y Davison (2001), Neumark-

Sztainer (2005), Tabacchi et al. (2007) y Harrison et al. (2011) han utilizado la Teoría de 

Sistemas Ecológicos de Bronfenbrenner (1979) para resumir y explicar la interacción 

compleja de factores contribuyentes multidimensionales (biológicos, genéticos, 

familiares, psicológicos, sociales, políticos y culturales) para el desarrollo del exceso de 

peso infantil.  

Harrison et al. (2011) diseñaron el Modelo Ecológico Multidimensional de las 

“6Cs” para explicar la OBI. Al igual que en el modelo de Bronfenbrenner (1979), el 

modelo de 6Cs destaca la necesidad del estudio de importantes factores de interacción, 

mediación y moderación dentro y a través de 6 esferas. Una de ellas descrita como 

esfera proximal (factores genéticos) y 5 esferas distales (factores del niño, familia, 

comunidad, país y cultura). Además, el modelo de la 6Cs permite identificar las 

combinaciones más críticas de factores de riesgo para cada etapa de desarrollo del niño, 

desde el nacimiento hasta la adolescencia con el fin de ser consideradas en estrategias de 

prevención de la OBI.  

De hecho, se considera que existen varios períodos críticos durante el desarrollo 

del niño que pueden ser predictivos de la obesidad persistente y de complicaciones 

relacionadas a corto y largo plazo (Daniels, 2009; Sahoo et al., 2015). Uno de ellos el 

periodo entre el primero y el tercer año, el cual se ha asociado con trayectorias más 

graves y dañinas de desarrollo de la obesidad (Daniels, 2009; González-Muniesa et al., 

2017). Además, en este periodo es particularmente importante, dado que se cree que los 

comportamientos obesogénicos del niño todavía son modificables y un momento 

destacado para aplicar modelos ecológicos no solo para predecir patrones futuros, sino 

también para identificar factores obesogénicos claves sobre los cuales intervenir de una 

manera efectiva. 

https://srcd.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1750-8606.2010.00150.x?casa_token=aMPRJJa2vYMAAAAA%3ACZcVCVZqlRngEGTuqthjZ3q4P4zL5ltpgSWOv1DNeMMLgo0x2i3jas94PcN3C4sJa090A8Rhmbny5yXj#b19
https://srcd.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1750-8606.2010.00150.x?casa_token=aMPRJJa2vYMAAAAA%3ACZcVCVZqlRngEGTuqthjZ3q4P4zL5ltpgSWOv1DNeMMLgo0x2i3jas94PcN3C4sJa090A8Rhmbny5yXj#b19
https://srcd.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1750-8606.2010.00150.x?casa_token=aMPRJJa2vYMAAAAA%3ACZcVCVZqlRngEGTuqthjZ3q4P4zL5ltpgSWOv1DNeMMLgo0x2i3jas94PcN3C4sJa090A8Rhmbny5yXj#b19
https://srcd.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1750-8606.2010.00150.x?casa_token=aMPRJJa2vYMAAAAA%3ACZcVCVZqlRngEGTuqthjZ3q4P4zL5ltpgSWOv1DNeMMLgo0x2i3jas94PcN3C4sJa090A8Rhmbny5yXj#b57
https://srcd.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1750-8606.2010.00150.x?casa_token=aMPRJJa2vYMAAAAA%3ACZcVCVZqlRngEGTuqthjZ3q4P4zL5ltpgSWOv1DNeMMLgo0x2i3jas94PcN3C4sJa090A8Rhmbny5yXj#b57
https://srcd.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1750-8606.2010.00150.x?casa_token=aMPRJJa2vYMAAAAA%3ACZcVCVZqlRngEGTuqthjZ3q4P4zL5ltpgSWOv1DNeMMLgo0x2i3jas94PcN3C4sJa090A8Rhmbny5yXj#b72
https://srcd.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1750-8606.2010.00150.x?casa_token=aMPRJJa2vYMAAAAA%3ACZcVCVZqlRngEGTuqthjZ3q4P4zL5ltpgSWOv1DNeMMLgo0x2i3jas94PcN3C4sJa090A8Rhmbny5yXj#b10
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A pesar de la reconocida importancia de investigar interacciones que incluyan 

múltiples niveles relacionadas con la OBI, existen pocos estudios desarrollados en niños 

pequeños (Ash et al., 2017; St. George et al., 2020; Russell & Russell., 2019; Taveras, 

2016). La gran mayoría de las investigaciones que evalúan la influencia de factores de 

OBI han adoptado una perspectiva de estudio unidireccional. Por ejemplo, de los 

factores de riesgo más estudiados se encuentran: el peso del niño con variables como 

susceptibilidad genética, temperamento infantil, entorno obesogénico, rasgos de apetito, 

factores psicosociales (estilos y prácticas de alimentación de los padres), tipo de 

alimentación, factores socioeconómicos, características maternas (IMC antes del 

embarazo, exposición prenatal al tabaco, aumento de peso gestacional excesivo) entre 

otros (Abdel et al., 2017; Baidal et al., 2016;Dias-Rodiguez et al., 2021: Hughes et al., 

2021; Rotevatn et al., 2019; Savage et al., 2016).  

De los estudios publicados hasta la fecha que han utilizado un enfoque ecológico 

de OBI, la mayoría han sido utilizados en escolares y adolescentes de países 

desarrollados (Bohnert et al., 2020; Dev et al., 2013; Fiese & Bost, 2016; Pereira et al., 

2019). De los pocos estudios identificados en la primera infancia con enfoque ecológico, 

estos centraron su estudio en un máximo de tres esferas y con un número limitado de 

factores de riesgo, por ejemplo; sexo del hijo, peso al nacer, lactancia materna, prácticas 

(modos) y estilos de alimentación de los padres, IMC materno previo al embarazo, IMC 

paterno, tabaquismo materno durante el embarazo, y temperamento infantil (Aris et al., 

2017; Fang et al., 2019; Fiese et al., 2018; Jordan et al., 2015; Kim et al., 2020; 

Pourmotabbed et al., 2020; Machado et al., 2018; McMath et al., 2020; Radesky et al., 

2014; Russell & Russell 2019; Speirs et al., 2015; Veldman et al., 2021; Wyszyńska, et 

al., 2021).  

Sin embargo, siguen existiendo importantes lagunas de conocimiento en la 

comprensión de la etiología y de los posibles mecanismos conductuales y biológicos del 

desarrollo de la obesidad en esta primera etapa de la vida que ayuden a prevenir ese 
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problema de salud (Smith et al., 2020). Algunas recomendaciones de organismos 

internacionales sobre OBI proponen profundizar el estudio de algunos factores de riesgo 

modificables de OB en la primera infancia con enfoque multinivel (Collet & Farooqi, 

2019). Explorar las interacciones de SP/OB con factores del niño en relación con: 

conductas alimentarias, estilos de sueño, actividad física y el uso de pantallas 

considerando los criterios publicados recientemente para menores de tres años por la 

Janssen et al., 2020; OMS, 2019. En lo familiar cómo interactúan los factores anteriores 

con hábitos alimenticios familiares (Anschétz & Buijzen, 2015; Fiese et al., 2018; 

Folkvord et al., 2020), prácticas de alimentación parentales responsivas, regulación de 

las emociones de los padres y niños, rutinas y rituales familiares (Hesketh et al., 2017; 

O'Connor et al., 2020; Pratt & Skelton, 2018). A nivel comunidad, se ha sugerido 

analizar el momento de la entrada a la guardería y el tipo de cuidadores, la inseguridad 

alimentaria (Moore et al., 2019; Schwartz et al., 2017). Creencias que se tienen sobre la 

alimentación en relación con el peso corporal (Ventura & Worobey, 2013).  

En México a pesar de que se ha documentado un aumento importante de la 

prevalencia de OBI, pocos estudios se han enfocado en la identificación de factores de 

riesgo en la primera infancia (Martínez-Aguilera, 2018; Ortiz-Félix, 2015; Shamah et 

al., 2018). Sin embargo, estos estudios han sido con un enfoque unidimensional y 

centrado solo a las prácticas de alimentación y algunas características físicas de padres e 

hijos menores de un año. Quizá la poca atención para la realización de estudios en la 

primera infancia se deba a que la política de salud de prevención de OBI en México 

hasta el momento ha estado dirigida a los grupos de edad escolar y población adulta 

(Baquera et al., 2022; Brown et al., 2019).  

Harrison et al. (2011) señala la importancia de probar su modelo en poblaciones 

específicas, y sobre todo en aquellas que son vulnerables dado que las características 

socioeconómicas y culturales determinaron los factores de riesgo y los comportamientos 

de salud de las familias y niños. Por lo que el propósito de esta investigación fue 
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analizar el efecto de los factores de riesgo del modelo ecológico de obesidad infantil por 

esfera (nivel jerárquico): genéticos (antecedentes de obesidad de padres), del niño 

(duración del sueño, actividad física, sedentarismo, uso pantallas y conducta 

alimentaria), familiares ( escolaridad, inseguridad alimentaria, ingreso familiar, 

ocupación, IMC materno y rutinas y rituales familiares) y culturales (percepción del 

peso del hijo) sobre el estado nutricio en niños de uno a tres años. Así mismo, 

determinar si alguno de estos factores de riesgo se destaca como punto de partida para 

abordar los factores de riesgo claves para la diminución de la obesidad infantil futura. 

Por lo que la originalidad de la presente investigación es la profundización sobre 

el estudio integral de factores de riesgo implicados dentro de cuatro esferas de influencia 

ecológica sobre la OB en niños de 1 a 3 años. Este enfoque integral permitió identificar 

y ahondar en factores de OBI no explorados hasta el momento bajo el estudio de 

múltiples niveles ecológicos en una población mexicana de alto riesgo de SP-OB para 

dilucidar que combinación de niveles se interrelacionan. Este conocimiento podrá 

ayudar a los profesionales de enfermería en un futuro a determinar en qué esferas de 

influencia se necesitarían proponer intervenciones multinivel para prevenir la OBI para 

contribuir en la salud nutricional de este grupo de población. 

Además, el utilizar el modelo ecológico de Harrison et al. (2011), podría 

contribuir al desarrollo de conocimiento de enfermería para explicar de manera más 

amplia el fenómeno de OB en la primera infancia. Así como proponer un modelo 

explicativo del SP-OB infantil en niños de uno a tres años al verificar empíricamente 

algunas de las proposiciones del modelo de Harrison et al. Otra contribución de este 

estudio fue la utilización por primera vez en población mexicana de algunos de los 

instrumentos para medir las variables de interés. Los cuales se podrán utilizar para la 

medición de dichas variables en investigaciones futuras.  
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Marco teórico 

En este apartado se describen brevemente el Modelo Ecológico del desarrollo de 

las 6Cs de los factores contribuyentes de la SP - OBI (Harrison et al., 2011), la 

estructura conceptual teórico empírica (CTE) a utilizar en el presente estudio y el 

resumen de la literatura analizada. 

 

Modelo Ecológico del desarrollo de las 6Cs 

El Modelo Ecológico del desarrollo de las 6Cs de los factores contribuyentes a la 

OBI (Harrison et al., 2011) fue formulado a partir de los modelos ecológicos de 

Bronfenbenner (1986) y de Davison y Birch (2001). El punto central de estos modelos 

considera que el desarrollo infantil se ve afectado por todo el entorno (ambiente) del 

niño, está dividido en niveles que se consideran concéntricos o esferas que indican la 

menor o mayor influencia en relación con el centro de la esfera general.  

El modelo Harrison se le conoce con el nombre de las 6Cs debido a que está 

conformado por 6 esferas, estas son: célula, niña/o, familia, comunidad, país y cultura. 

Al ser un modelo ecológico cubre los diferentes aspectos del desarrollo alrededor de la 

infancia y puede responder de forma adecuada al conocimiento necesario para intentar 

invertir en la situación actual del SP-OB. La importancia fundamental de este modelo 

radica en la identificación de factores de riesgo para un determinado grupo de edad 

desde la infancia hasta la adolescencia.  

En el modelo de las 6Cs de Harrison et al. (2011) cada una de las “Cs” 

corresponde a una esfera que incluyen diferentes factores. En la esfera célula se 

muestran los factores relacionados con la composición del cuerpo de los niños, y de 

cómo esta se encuentra influenciada por las características genéticas y biológicas. La 

esfera del niño/a recoge los factores relacionados con la autorregulación alimentaria, 

autocontrol, la exposición al medio y el sueño. La esfera familia recoge los factores 

relacionados con la dinámica de la familia, la adaptación a la sociedad y las 
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características de las madres y padres (salud, educación, entre otros). La esfera de la 

comunidad recoge los factores relacionados con la influencia de ésta en la infancia como 

el acceso a áreas recreativas/polideportivos. La esfera país muestra los factores 

relacionados con el contexto económico y las políticas públicas. La esfera cultura 

recoge los factores relacionados con las normas culturales y sociales, como los 

estándares de belleza y mitos relacionados con la composición corporal. 

Estas esferas tienen factores de riesgo que pueden interaccionar entre ellos de 

una forma distal o proximal, es decir, factores que se encuentren en una esfera pueden 

influir en factores de esa misma esfera o de otra esfera de manera significativa. Además 

de estar divido en esferas, este modelo presenta cinco zonas diferenciadas, dos zonas 

arriba (1 y 2) y tres zonas abajo (3, 4 y 5). La zona 1 incluye las oportunidades y 

recursos relacionados con la nutrición. La zona 2 recoge las oportunidades y recursos 

relacionados con la actividad. La zona 3 las prácticas relacionadas con la nutrición. La 

zona 4 incluye las prácticas relacionadas con la actividad. Por último, la zona 5 recoge 

los atributos personales y relacionales.  

Harrison et al. (2011) explica que las seis esferas y cinco zonas dan lugar a las 

cuatro dimensiones del modelo. La primera dimensión (Dimensión de las 6Cs): abarca 

las seis esferas de influencia definidas anteriormente. La segunda y tercera dimensión 

son las que dan lugar a la división del modelo en las cinco zonas antes mencionadas. La 

tercera dimensión (Dimensión Rources and Opprtunities [NOP]): Incluye las zonas uno 

y dos, es decir, las oportunidades y recursos relacionados con la nutrición y la actividad. 

Esta dimensión analiza la forma en que el peso en la infancia está influenciado no 

solamente por el comportamiento, sino también por las propias limitaciones 

estructurales de éste, es decir, disponibilidad para poder realizar actividad física, tipo de 

alimentación a la que se tiene acceso. Es especialmente útil para crear políticas basadas 

en la evidencia. La cuarta dimensión (Dimensión del Tiempo): Está representada con 

una flecha en la base del modelo. Ocurren dos cambios en el desarrollo del modelo, en 
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el primero la esfera niña/a se ve influencia por las otras esferas con el desarrollo; en el 

segundo aparecen cambios relevantes de otros factores mostrados en las cinco zonas 

explicadas con anterioridad. 

Proposiciones del modelo 6Cs 

1. Los factores dentro de una esfera pueden influir en los factores dentro de la misma 

esfera u otra esfera de manera significativa. 

2. Los factores distales también pueden interactuar con los factores proximales. 

3. La influencia de los factores de las esferas distales en las esferas proximales tiende 

a ser mayor que el reverso porque los factores distales imponen restricciones que 

limitan la actividad en las esferas proximales. 

4. La influencia de los factores en las esferas proximales, especialmente en la esfera 

niño, debe aumentar a medida que los niños ganen autonomía y comiencen a influir 

en la actividad en las esferas distales. 

5. La OB infantil no solo está influenciada por las prácticas de alimentación parental 

sino también por las restricciones estructurales sobre esos comportamientos (es 

decir, oportunidades y recursos).  

 

El modelo de las 6Cs de Harrison et al. (2011) se presenta en la figura 1.
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Figura 1  

Modelo de las 6Cs, factores contribuyentes al sobrepeso y obesidad infantil.  

 

Nota. Modelo ecológico del desarrollo de las 6Cs de los factores contribuyentes al SP–

OB infantil (Harrison et al., 2011)  

Estructura teórica conceptual empírica 

La estructura teórica conceptual empírica se utiliza para analizar los 

componentes estructurales y de contenido de una teoría. La estructura teórica conceptual 

empírica permite la identificación de los conceptos y las proposiciones que establece, así 
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como la identificación de un método empírico para la investigación para probar o 

generar teoría (para este estudio fue probar teoría). El resultado de la estructura teórica 

conceptual empírica es una versión clara, concisa y gráfica de los componentes de la 

teoría. Los pasos que se siguieron fueron los siguientes: a) identificar los conceptos del 

modelo; b) especificar relaciones entre los conceptos del modelo con los teóricos; y el 

nivel operacional que incluye c) ordenar jerárquicamente los conceptos por nivel de 

abstracción hasta llegar a los indicadores empíricos y d) esquematizar los constructos, 

conceptos e indicadores en una representación jerárquica (Dulock & Holzemer, 1991; 

Fawcett, 2009).  

Se eligió el modelo ecológico del desarrollo de las 6Cs de los factores 

contribuyentes al SP–OB infantil (Harrison et al., 2011) para guiar esta investigación, 

debido a que este modelo tiene un enfoque ecológico que permitirá explicar las 

relaciones e interrelaciones de los factores de riesgo hereditarios y del medio ambiente 

del niño de uno a tres años para el desarrollo de OB en la primera infancia. Los 

conceptos del modelo y los conceptos seleccionados se muestran en la Tabla 1. 
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Tabla 1 

Conceptos del modelo y conceptos seleccionados  

Conceptos del modelo Conceptos seleccionados 

Esfera célula  Predisposición genética 

 

Esfera de niño Características del niño: 

Zona 2 Sueño 

Zona 4 Actividad física/sedentarismo/uso de medios 

audiovisuales. 

Zona 5 Autorregulación  

Esfera Familia Características de la familia: 

Zona 1 Educación/alimentos disponibles en el 

hogar/ingreso familiar/rutinas y rituales 

Zona 4 Horario de trabajo 

Zona 5 IMC materno, interacciones padres e hijos 

Esfera Cultura Característica cultural: 

Zona 5 Percepción del peso del hijo 

Nota: conceptos seleccionados del modelo ecológico del desarrollo de las 6Cs de los 

factores contribuyentes al SP–OB infantil (Harrison et al., 2011).  

Una vez identificados los principales conceptos, se organizan para conformar el 

modelo a proponer, los cuales se particularizan al fenómeno del SP-OB de la primera 

infancia y se justificaron con literatura relevante. Las esferas ecológicas seleccionadas 

fueron cuatro, organizadas con sus respectivos conceptos las cuales se describieron a 

continuación. 
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De acuerdo con la perspectiva ecológica, se considera que la OB es 

multifactorial y prevenible, que los factores de riesgo que pueden desarrollarla se ubican 

en cuatro esferas íntimamente interrelacionados; célula, niño, familia, cultura.  

De la esfera célula se seleccionó el concepto predisposición genética, para este 

estudio fue representado por los antecedentes familiares de obesidad del niño y se 

definieron como la existencia de al menos un familiar consanguíneo (padres) con SP-

OB. Los antecedentes de OB pueden relacionarse directamente con el peso del niño y 

con el resto de los factores que integran cada esfera. 

Está documentado que la OB parental determina mayor gravedad de la OB en los 

hijos; acentuándose cuando la obesidad es materna o de ambos progenitores (Martínez-

Villanueva et al., 2019). La transmisión intergeneracional del IMC se efectúa de un 

modo en el que el IMC de cada niño procede, en promedio, en un 20% de la madre y en 

un 20% del padre aproximadamente (Dolton & Xiao, 2017), por lo que entre el 35% y 

40% del IMC de un niño es herencia de sus progenitores. Algunas preguntas que todavía 

faltan de responder son si las variaciones genéticas afectan los procesos reguladores 

como las señales de hambre y saciedad y el consumo de alimentos. 

De la esfera niño, se seleccionaron las características del niño. Para este estudio 

las características del niño se representaron como las características personales del 

niño, las cuales se definieron como los atributos que lo identifican como; la edad 

(tiempo que ha vivido desde su nacimiento, expresado en años y meses) sexo (condición 

orgánica que distingue a hombres y mujeres), peso actual (son los kg que registra al 

momento de responder el cuestionario) talla (estatura medida en cm) e IMC. El IMC 

ajustado para la edad, estandarizado para los niños/as menores 5 años según criterios de 

la OMS (2006).  

El concepto actividad física para este estudio conservó el mismo nombre del 

modelo, el cual se definió como los movimientos que realiza el niño y que requiere 

energía por encima del consumo en estado de reposo. En los niños puede incluir 
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caminar, gatear, correr, saltar, hacer equilibrios, trepar, subirse a objetos o brincar por 

encima de ellos, bailar, montar sobre juguetes con ruedas, ir en bicicleta, saltar la 

cuerda, etc. Se considera un niño activo físicamente de uno a dos años cuando 

permanece al menos 180 minutos haciendo diversos tipos de actividad física de 

cualquier intensidad, incluida la actividad física de intensidad moderada a enérgica, 

distribuidos a lo largo del día. Para los niños de tres y cuatro años se considera 

permanecer al menos 180 minutos haciendo diversos tipos de actividad física de 

cualquier intensidad, de los cuales al menos 60 minutos fueron actividad física de 

intensidad moderada a enérgica, distribuidos a lo largo del día (OMS, 2019).  

El concepto sedentarismo mantuvo el mismo nombre del modelo. El cual se 

define como el tiempo dedicado a actividades generalmente en posición sentado o 

acostado, y que no implican el uso de una pantalla. En los niños esto incluye permanecer 

acostado en una alfombra, sentado en una sillita alta para niños o en el cochecito con 

poco movimiento, estar sentado leyendo un libro o jugando un juego tranquilo (OMS, 

2019). 

El concepto uso de medios audiovisuales se consideró como uso de pantalla 

electrónica. El cual se definió como el tiempo en minutos pasados ante una pantalla de 

forma pasiva (televisión, computadora, dispositivos móviles). No incluye juegos activos 

que impliquen una pantalla y requieran de actividad física o movimiento. La OMS 

(2019) recomienda que los niños de uno a cuatro años no permanezcan inmóviles ante 

una pantalla por más de una hora (por ejemplo, viendo la televisión o videos, jugando 

con la computadora).  

El concepto sueño conservó su nombre, el cual se definió como el tiempo en 

minutos del sueño en 24 horas. Se recomienda en un niño de uno a dos años tener entre 

11 y 14 horas de sueño de buena calidad, incluidas las siestas, con períodos regulares de 

sueño y vigilia. Para los niños de dos a cuatro años la duración debe ser entre 10 y 13 
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horas de sueño de buena calidad, lo que puede incluir una siesta, con períodos regulares 

de sueño y vigilia (OMS, 2019).  

La autorregulación alimentaria fue representada por la conducta alimentaria del 

niño. La cual se refirió a la opinión que los padres tienen de sus hijos en relación con los 

comportamientos alimentarios habituales. Está fue medida a través de 8 sub-

dimensiones: capacidad de respuesta a los alimentos, disfrute de la comida, comer en 

exceso emocional, deseo de beber, capacidad de respuesta a la saciedad, lentitud para 

comer, comer poco, apetito emocional y nerviosismo o inquietud por la comida (Wardle 

et al., 2001). Según lo descrito por Wardle y otros (Carnell & Wardle, 2007; Wardle et 

al., 2001), la sub-escala de respuesta a los alimentos consta de elementos que evalúan el 

apetito y la inclinación hacia las señales alimentarias externas atractivas. La sub-escala 

de disfrute de la comida también refleja el apetito y el interés de un niño por comer. Las 

subescalas de alimentación emocional aprovechan la sobrealimentación y la falta de 

alimentación en respuesta a las emociones negativas (p. ej., ira, tristeza, ansiedad y 

aburrimiento). La sub-escala deseo de beber evalúa la necesidad de consumir bebidas o 

bebidas con frecuencia. La sub-escala de respuesta a la saciedad consta de elementos 

que indican que un niño presta atención a las señales internas de saciedad y deja de 

comer en función de esa sensación de saciedad. La lentitud para comer (a veces 

combinada con la sub-escala de respuesta a la saciedad) consta de elementos que 

evalúan la velocidad de alimentación de un niño (por ejemplo, tomar más tiempo para 

terminar la comida o consumirla). 

Durante el crecimiento del niño hay una gran cantidad de factores que 

condicionan las preferencias alimentarias del niño y el peso, y están integradas en 

múltiples ecologías, incluida la genética, diferencias individuales en sensibilidades 

sensoriales (tacto, gusto, olfato), sueño, actividad física y el ambiente parental, las 

cuales determinaran la salud física, mental, desarrollo y el riesgo de desarrollar obesidad 
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en la niñez y en una etapa posterior de la vida, y mejorará su salud y bienestar (Anaya-

García & Álvarez-Gallego, 2018).  

La conducta alimentaria se relaciona con los procesos fisiológicos que suceden 

durante el sueño que ayudan a regular la secreción de hormonas relacionadas con el 

crecimiento y la homeostasis energética. Por tanto, el sueño es un factor crítico en el 

crecimiento y la salud de niños; además un sueño de corta duración se ha asociado con 

la disminución de los niveles de leptina, tolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina, 

pero con el aumento de los niveles de grelina, el hambre y el apetito, y además 

contribuye al sedentarismo. También, se ha observado que permanecer sentado mucho 

tiempo y realizar poco ejercicio físico son dos factores de riesgo distintos para la OB 

(OMS, 2019). 

El sueño y la actividad física están relacionados con el uso de pantallas 

electrónicas, si bien se establece recomendaciones no más de una hora diaria y solo en 

programación de alta calidad. No obstante, diversos estudios de países de altos ingresos 

han demostrado que la realidad es contraria, es decir, que las horas de exposición a una 

pantalla digital superan lo recomendado en niños incluso menores de dos años (OMS, 

2019; Wolfers et al., 2020). Así también existe evidencia que la conducta alimentaria en 

prescolares puede estar influenciada por el uso excesivo de pantallas, el exponerse a 

publicidad de alimentación no recomendada, puede hacer creer que comer grandes 

cantidades de alimentos refinados y de absorción rápida es ubicuo y natural (Kim et al., 

2020). Aunado a la frecuencia y duración con la que los niños usan dispositivos móviles, 

la cual limita el tiempo del sueño y la actividad física (Rideout, 2017), estos aspectos no 

se conocen en niños pequeños mexicanos.  

La esfera familia estuvo constituida por las características de los miembros que 

conforman la familia del niño, los conceptos que se consideraron en esta esfera serán 

educación, concepto que para fines de este estudio será número de años de estudio 

formal que ha realizado la madre, el cual fue reportado por la misma. Así también se 
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consideró el concepto de alimentos disponibles en el hogar el cual fue visto como 

inseguridad alimentaria la cual se considera como como la disponibilidad limitada o 

incierta de adquirir alimentos adecuados dentro de la familia (Shamah-Levy et al., 

2017). También se consideró el concepto horario de trabajo, el cual fue llamado 

ocupación y se consideró como de tiempo completo, tiempo parcial, autónomo, jubilado, 

ama de casa, estudiante, desempleado u otro de la madre. Otro concepto que se 

considerado fue el IMC materno el cual conservará el mismo nombre, este fue calculado 

a partir del peso (kg) dividido entre la talla al cuadrado (m2).  

Las rutinas y los rituales familiares se refirieron a prácticas específicas y 

repetidas que involucran a dos o más miembros de la familia. Sin embargo, son distintos 

y pueden contrastarse en las dimensiones de comunicación, compromiso y continuidad 

(Fiese et al., 2002). Las rutinas familiares se caracterizan por una comunicación 

instrumental, que implican un compromiso de tiempo momentáneo y se repiten con 

regularidad, sin ningún significado especial. Los rituales familiares involucran la 

comunicación con significado simbólico, estableciendo y perpetuando la comprensión 

de lo que significa ser miembro del grupo. Los rituales familiares pueden incluir 

celebraciones (como una graduación), tradiciones (como fiestas de cumpleaños anuales) 

e interacciones con patrones, como una comida familiar (Bennett & Wolin, 1984). Una 

forma de entender la diferencia entre rutinas y rituales es considerando el efecto que 

tiene la interrupción de estas dos prácticas en la familia. Cuando se interrumpen las 

rutinas, puede ser una molestia; cuando se interrumpen los rituales, la cohesión familiar 

se ve amenazada. Por lo tanto, tanto las rutinas como los rituales tienen el potencial de 

cumplir un papel importante en el mantenimiento de la estructura y el clima emocional 

de la vida familiar diaria.  

Para este estudio las rutinas familiares se refirieron a aquellas conductas o 

acciones repetitivas que ocurren con regularidad en la vida diaria de la misma y se 

valoran tres propiedades de está: aprobación, adhesión e importancia (Jensen, 1983). 
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Los rituales familiares pueden describirse como acciones repetitivas de la vida cotidiana 

de la familia con significados y emociones y que expresan experiencias entre pasado, 

presente y futuro (Fiese, 2006). Los rituales evaluaron siete entornos: hora de la cena, 

fines de semana, vacaciones, celebraciones anuales, celebraciones especiales, 

celebraciones religiosas y tradiciones culturales (Fiese & Kline, 1993). 

Las familias construyen activamente escenarios de actividad que son compatibles 

con las características de sus hijos, consistentes con las metas y valores familiares y 

sostenibles en el tiempo, estas son llamadas rutinas y rituales familiares (Lucyshyn et 

al., 2004), las cuales forman parte de un proceso transaccional en el que la relativa 

facilidad con la que se llevan a cabo se ve afectada por las características del niño, así 

como por las capacidades y características de los padres (Sameroff & Fiese, 2000). De 

acuerdo con las rutinas y rituales en las familias se determina la preferencia y variedad 

de los alimentos y de actividad física, la duración de sueño, los horarios y las cantidades.  

Los rituales, según Fiese (2006), pueden describirse como estructuras profundas 

de las relaciones familiares que confirman la realidad de los significados abstractos de la 

vida cotidiana y definen la continuidad de la experiencia entre pasado, presente y futuro- 

Doherty (1997) describe los rituales familiares como actividades repetidas y coordinadas 

que tienen relevancia para la familia. El autor sugiere que los rituales familiares 

proporcionen a los miembros de esta, previsibilidad, conexión, sentido de identidad y 

perspectiva. Los rituales familiares organizan la vida colectiva y crean representaciones 

simbólicas de lo que significa ser miembro de ese grupo en particular. En una óptica 

ecológica las rutinas y los rituales pueden ser considerados como un elemento 

intermediario entre individuo y sociedad (Fiese & Parke, 2002). 

Los niños influyen en el comportamiento de la familia como grupo en virtud del 

temperamento, la edad y las características de la personalidad. Por lo tanto, cuando las 

rutinas y los rituales se consideran parte del curso de vida del desarrollo, es importante 

reconocer cómo los individuos regulan el comportamiento del grupo y cómo la familia, 
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como grupo, contribuye a la salud y el bienestar del individuo. Por ejemplo, la 

probabilidad de que las rutinas de la hora de dormir se desarrollen sin problemas 

depende no sólo de los mejores esfuerzos de los padres, pero también, en parte, en el 

temperamento del niño (Fiese, 2016). 

Algunos estudios reportaron que los niños tienden a tener un mayor peso si 

tienen mayor acceso o disponibilidad de comida rápida y tiendas de conveniencia o 

menor acceso a las tiendas de comestibles, supermercados y restaurantes de servicio 

completo. Por ejemplo, la presencia de una tienda de conveniencia dentro de un radio de 

800m del vecindario se asoció con una mayor tasa de SP en niños (Xin et al., 2019). 

Aunado a la publicidad de productos muy procesados como snacks, dulces y bebidas 

azucaradas. 

La esfera cultura para fines de este estudio se consideraron las características 

culturales como creencias que tienen los padres acerca de la percepción del peso del 

hijo. La percepción de una persona implica organizar información sobre el sujeto y 

atribuirle propiedades que culminan en un juicio de carácter evaluativo, formado a partir 

de características físicas observables, así como de características y estados no 

observables del sujeto percibido. Es un proceso que va más allá de la apariencia física, 

en el cual intervienen mecanismos emocionales, cognoscitivos y motivacionales, 

culturales entre otros, que afectan la información, por lo que el juicio que se emite no 

siempre corresponde a la entrada sensorial (Gómez & Canto, 1997). Para este estudio la 

percepción del peso del hijo se definió como el reconocimiento de la madre respecto al 

peso del hijo por palabras, se contrastó con el peso obtenido según estado nutricio, 

clasificándola como subestimación, adecuada y sobreestimación.  

Algunos estudios refieren que existe en las madres una creencia dominante de 

que el SP-OB son sinónimos de un niño sano, además de que el SP-OB del hijo no 

representa preocupación para la madre, mientras esta situación no interfiera con las 

actividades diarias que el hijo realiza de la misma forma (Huang et al., 2013).Otros 
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autores señalan que existe en las madres una incapacidad para percibir de forma 

adecuada el SP-OB de su hijo y que podría ser más fácil que perciban de forma 

adecuada el SP-OB cuando se presenta en niños no emparentados, es decir, aquellos 

niños con los que no se comparten lazos consanguíneos (Warschburger & Kröller, 

2009), lo que también se ha documentado en madres residentes en el Estado de 

Tamaulipas, México (Lara-García et al., 2011). 

Respecto a los predictores de la percepción materna adecuada del peso del hijo 

se ha identificado la edad e IMC del hijo, mayor ingreso económico de la familia; 

cuando la madre responde afirmativamente que el médico le ha informado sobre 

ganancia de peso o la presencia de SP en el niño y señala que su hijo corre y cuando se 

siente preocupada por el peso de su hijo (Flores-Peña et al., 2014). 

Pocos estudios hasta la fecha se han enfocado en revisar la relación de la 

percepción materna del peso del hijo lactante y la alimentación en la primera infancia 

(Cárdenas-Villarreal et al., 2018). En estos, se ha visto que la percepción materna no 

adecuada del peso del hijo influye en las decisiones sobre el tipo de alimento, lo que 

conduce a que las madres se inclinen por una conducta alimentaria no saludable (Quah 

et al., 2017). La percepción del peso del hijo, horas de sueño nocturno del hijo y edad 

del lactante, predijeron el consumo energético en 24 horas y todas estas a la vez con el 

estado nutricional del lactante. 

Siguiendo la metodología teórica (Dulok & Holzemer, 1991), se presenta a 

continuación la estructura teórica conceptual empírica, la cual es una representación 

jerárquica de los constructos del Modelo ecológico de las 6Cs, Modelo explicativo del 

SP-OB infantil en niños de uno a tres años con los conceptos seleccionados e 

indicadores empíricos en el fenómeno de estudio.  

 



20 

Figura 2  

Estructura teórica conceptual empírica del Modelo Ecológico de SP-OB infantil en niños de uno a tres años (Rueda-Sánchez 

& Cárdenas-Villarreal, 2021). 
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Proposiciones 

Las proposiciones deducidas del Modelo de las 6Cs para el modelo propuestos 

son las siguientes: 

1. Los factores dentro de una esfera pueden influir en los factores dentro de la misma 

esfera (Ej. El sueño puede influir en la actividad física) y en los factores de otras 

esferas (Ej. La educación puede influir en la percepción del peso del hijo). 

2. Los factores distales (Ej. percepción del peso del hijo) pueden influir en los factores 

proximales (alimentos disponibles en el hogar/, autorregulación, sueño, Actividad 

Física/sedentarismo/ uso de medios audiovisuales). 

3. Los factores en la esfera niño (autorregulación, sueño, Actividad Física/sedentarismo/ 

uso de medios audiovisuales) pueden influir en mayor medida en los niños de tres 

años que en los niños de uno y dos años. 
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Estudios relacionados 

A continuación, se presentan las investigaciones relativas a las variables de 

estudio, con el objetivo de conocer la evidencia empírica que apoya las proposiciones de 

la presente investigación. De forma general, ningún artículo abordó en conjunto las 

variables características sociodemográficas (edad, sexo, tener pareja, ocupación y 

escolaridad para la madre/padre; edad y sexo para el niño) y medidas antropométricas de 

la madre/padre (IMC) y del niño (peso, talla, peso/nacer y el indicador peso/talla). La 

conducta alimentaria, tiempo de sueño y de uso de pantallas, actividad física, 

inseguridad alimentaria, rutinas y rituales familiares y percepción del cuerpo del hijo. 

De tal manera que se abordaron de manera separada o al menos con dos variables de 

estudio.  

Predisposición genética  

Bider-Canfield et al. (2017) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la 

interacción entre cuatro factores, obesidad materna, aumento excesivo de peso durante 

la gestación, diabetes mellitus gestacional y lactancia materna, y sus contribuciones 

independientes al sobrepeso infantil en una cohorte madre-hijo con atención clínica 

estándar. La muestra estuvo conformada por 15 710 diadas madres e hijos con 

nacimientos en el año 2011. La edad media de la madre al momento del parto fue de 30 

años (IQR = 26, 34 años); más del 50% tenían SP (28.9%) u OB (23.4%); el 11% tenía 

diabetes mellitus gestacional (DMG) y el 42.5% tuvo aumento excesivo de peso durante 

la gestación. En el caso de los niños, el 15.8% se clasificó con SP (percentil de IMC por 

edad y sexo > 85%) a los 2 años, según la curva de crecimiento de los Centros para el 

Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés, 2000). El SP 

materno (OR= 2.2; IC 95% [1.9, 2.5], p <.05), OB materna (OR= 1.4; IC 95% [1.3, 1.6], 

p <.05), aumento de peso gestacional excesivo (OR= 1.0, IC 95% [1.0, 1.2], p <.05) y la 

lactancia materna ≥6 meses (OR= 0.8; IC 95% [0.7, 0.8], p <.05) se encontraron 
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significativamente asociados al SP infantil a los 2 años. La DMG no se asoció con el 

riesgo de SP infantil.  

Aris et al. (2017) realizaron un estudio en Singapur con el objetivo examinar 

asociaciones, individualmente y en combinación de factores de riesgo para adiposidad 

infantil y riesgo de SP-OB potencialmente modificables en los primeros 1000 días. En 

dicho estudio se consideraron seis factores de riesgo: SP-OB materna previo al 

embarazo (IMC > 25 kg/m2), SP-OB paterna después de los 24 meses del parto, 

aumento excesivo del peso gestacional de la madre, aumento de la glucosa materna en 

ayunas durante el embarazo (> 5.1mmol l-1), lactancia materna con duración menor a 

cuatro meses e introducción temprana de alimentos sólidos. Por lo tanto, se evaluaron 

las asociaciones entre el número de factores de riesgo y las medidas de adiposidad 

(IMC, relación cintura-estatura, suma de pliegues cutáneos, índice de masa grasa y SP-

OB) a los 48 meses mediante modelos de regresión multi-variantes. 

La muestra estuvo constituida por 858 niños de 48 meses de nacidos, de los 

cuales 172 (19%) no tenían ningún factor de riesgo, 274 (32%) tenían uno, 244 (29%) 

tenían dos, 126 (15%) tenían tres y 42 (5%) 4 o más. El riesgo relativo (RR) ajustado de 

SP-OB en niños con cuatro o más factores fue 11.1 veces (RR = 11.1, IC 95% [2.5, 

49.1], p < .05) en comparación con los niños sin factores de riesgo. Los niños expuestos 

al estado de SP pre-gestacional materno o paterno tuvieron probabilidades predichas de 

SP-OB del 11.8% (IC 95% [9.8, 13.8]) y del 10.6% (IC 95% [6.0, 11.6]), 

respectivamente, que fueron las mayores en relación con los demás factores de riesgo 

individuales. 

Diesel et al. (2014) realizaron un seguimiento de las díadas madre-hijo (n = 609), 

con el objetivo de examinar la asociación entre el aumento de peso durante la gestación 

y la obesidad de los hijos a los 36 meses de edad. Se realizó una la primera visita cuando 

la madre cursaba en promedio las 18.8 semanas de gestación (DE = 2.7) y el 

seguimiento hasta los 36 meses posteriores al parto. El aumento de peso durante la 
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gestación total durante todo el embarazo se definió como excesiva o no excesiva según 

las directrices del Instituto de Medicina (2009). Alrededor del 50% de las mujeres 

tuvieron un aumento de peso gestacional excesivo total. De ellas, el 46% aumentó de 

peso excesivamente tanto al principio como al final del embarazo, mientras que el 22% 

aumentó excesivamente al principio y no excesivamente al final del embarazo, y el 32% 

restante aumentó no excesivamente al principio y excesivamente al final. El aumento de 

peso gestacional excesivo total se asoció con más del doble de riesgo de OBI (RR = 

2.20, IC 95% [1.35, 3.61], p < .05) en comparación con el aumento de peso global no 

excesivo tanto al principio como al final del embarazo, el aumento de peso excesivo en 

durante la gestación y a los 36 meses posteriores se asoció con un mayor riesgo de OBI 

(RR = 2.39, IC 95% [1.13, 5.08], p < .05). Se identificó que el 13% de los niños tenían 

OB a los 36 meses de edad. 

Jordan, et al. (2015) realizaron un estudio con el objetivo de examinar la relación 

entre el número de factores de riesgo en la vida temprana y los resultados de la obesidad 

entre los niños en una cohorte de nacimiento prospectiva. Se definieron cinco factores 

de riesgo: obesidad materna IMC pregestacional > 30 en kg/m2), aumento de peso 

gestacional excesivo, tabaquismo durante el embarazo, estado bajo de vitamina D 

materna (< 64 nmol/L) y la lactancia materna de corta duración (ninguno o menor a un 

mes). Los resultados de OB examinados cuando los niños tenían cuatro y seis años 

fueron IMC, masa grasa evaluada por absorciometría de rayos X de energía dual, SP-

OB. Se dispuso de datos de 991 diadas madre-hijo, con niños nacidos entre 1998 y 2003. 

De los niños, 148 (15%) no tenían factores de riesgo en la vida temprana, 330 (33%) 

tenían un factor de riesgo, 296 (30%) tenían dos, 160 (16%) tenían tres y 57 (6%) tenían 

cuatro o cinco. Tanto a los 4 como a los 6 años, hubo asociaciones graduadas positivas 

entre el número de factores de riesgo en la vida temprana y cada resultado de obesidad 

(p = .001). El RR de SP-OB para los niños que tenían 4 o 5 factores de riesgo fue de 
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3.99 (RR = 3.99, IC 95% [1.83, 8.67], p < .001) a los 4 años y 4.65 (IC del 95% [2.29, 

9.43], p < .001) a los 6 años, en comparación con los niños que no tenían ninguno. 

Sueño 

Taveras et al. (2016) llevaron a cabo una investigación longitudinal la cual tenía 

como objetivo analizar el grado en que la duración de sueño a los seis meses, uno y dos 

años, se asocia con sobrepeso a los tres años. La muestra estuvo constituida por 915 

niños. Este estudio reportó que la duración media del sueño diario de los niños fue de 

12.3 (DE= 1.1) horas. Después de ajustar según la educación materna, los ingresos, el 

IMC antes del embarazo, el estado civil, el historial de tabaquismo y la duración de la 

lactancia materna y la raza / etnia del niño, el peso al nacer, la puntuación z del peso 

para la talla a los 6 meses, la visualización diaria de televisión y la participación diaria 

en el juego activo, se encontró que el sueño infantil de menos de 12 horas al día se 

asoció con una puntuación z de IMC más alta (β= .16; IC 95% [0.02, 0.29], p < .05) y 

mayores probabilidades de sobrepeso (OR= 2.04, p < .05). Por lo que una duración de 

sueño diaria menor a 12 horas durante la infancia sería factor de riesgo para desarrollar 

sobrepeso/obesidad en edad preescolar. 

En un estudio realizado en México por Méndez-Domínguez et al. (2017) con el 

objetivo de describir el hábito de siesta y su asociación con el exceso de peso en 

preescolares y escolares, la muestra estuvo conformada por 2 104 niños menores de 12 

años. En dicho estudio se reportó que el promedio de horas de siesta para la muestra 

completa fue de 1.69 (DE = .03, IC 95% [1.63-1.75]) para las niñas, y de 1.78 (DE= 

.03, IC 95% [1.63, 1.75]) para los niños (t = 1.76; p = .039 para ambos). El promedio de 

percentil del IMC de la muestra fue de 76.6 (DE = 0.61, IC 95% [75.4, 77.76] p < .05) y 

la proporción de niños con exceso de peso fue de 50.05%. El percentil de IMC fue 

significativamente mayor en quienes tienen el hábito de dormir siesta (percentil > 77.4, 

DE = 0.73, IC 95% [76.0, 78.9]), cuando se compararon con aquellos que no lo tienen 

(percentil de 74.7 DE = 1.1, IC 95% [72.5-76.9]). El modelo de regresión muestra que 
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existe una asociación directa y significativa entre el exceso de peso y tomar siesta de dos 

o más horas, al menos tres veces por semana. Esto puede deberse a que los escolares que 

poseen el hábito de la siesta realizan menos ejercicio, duermen menos durante la noche 

y consumen con menor frecuencia frutas y verduras. Aunado a que quienes toman siesta 

larga, pasan más horas semanales viendo televisión. 

Un metaanálisis de Li et al. (2017) con el objetivo estimar las asociaciones entre 

la duración del sueño y la OB en relación con el IMC en los niños. Un total de 44 200 

niños (15 cohortes de 12 estudios) fueron incluidos con períodos de seguimiento que 

oscilaron entre 2 y 15 años. En los estudios se utilizaron métodos estándar para medir la 

altura y el peso del niño, excepto en dos que utilizaron auto informes. En estos se 

encontró que la corta duración del sueño se asoció significativamente con la obesidad 

(RR= 1.45, IC 95% [1.14, 1.85], p = .003). Hubo una heterogeneidad significativa entre 

los estudios (I2= 94.6%, p = .001). Dos cohortes afectaron sustancialmente a la 

heterogeneidad y a los resultados agrupados. Tras excluir estas cohortes, la I2 para la 

heterogeneidad entre estudios disminuyó al 5.9%, y la asociación siguió siendo 

significativa (RR= 1.30; IC 95% 1.20, 1.42, p = .001). Por lo que los resultados 

agrupados indicaron que la corta duración del sueño se asoció con un 45% más de riesgo 

de desarrollar obesidad. 

Bonuck et al. (2015) realizaron un estudio con el objetivo de examinar las 

asociaciones independientes entre los trastornos respiratorios del sueño, la duración del 

sueño desde el nacimiento hasta los 6.75 años y el IMC hasta los 15 años en una cohorte 

basada en la población. La muestra estuvo conformada por 1899 niños. En donde los 

niños que tenían 4.75 años con una duración de sueño corta tenían más probabilidades 

de tener sobrepeso a los 15 años (OR = 2.21, IC 95% [1.52, 3.20], p <.05). Los niños 

con mayor duración del sueño a los 2.5 años tenían menos probabilidades de tener OB a 

los 15 años (OR = 0.50, IC 95% [0.26, 0.97], p <.05).  
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Una revisión sistemática realizada por Fátima et al. (2015) enfocado en examinar 

las pruebas de los estudios longitudinales y proporcionar una evaluación más rigurosa de 

la dirección y la magnitud de la asociación entre la corta duración del sueño y el SP-OB 

en la infancia y la adolescencia. Dicha revisión estuvo conformada por 22 estudios 

longitudinales (24 821 niños y adolescentes) que analizaron la asociación entre la 

duración del sueño y el IMC en la infancia y la adolescencia. La mayoría se realizaron 

en los Estados Unidos (n= 9), seguido de Canadá (n= 4) y Australia (n= 4), Nueva 

Zelanda (n= 2). Los restantes eran del Reino Unido, Portugal y Vietnam. Los 

participantes tenían entre 0.5 y 18 años, eran de ambos sexos y procedían de diversos 

entornos socioeconómicos y étnicos. La OR agrupada para la asociación entre el sueño 

corto y el SP-OB fue de 2.15 (IC 95% [1.64, 2.81], p < .05). La asociación de sueño 

corto y SP-OB fue mayor en los niños más pequeños (OR= 1.88, IC 95% [1.26, 2.81], p 

< .05), frente a los niños mayores (OR= 1.55, IC 95% [1.22, 1.97], p < .05).  

Roy et al. (2020) realizaron un estudio con el objetivo determinar si la hora de 

acostarse a dormir está asociada con el IMC o el riesgo de OB en niños de 2 a 5 años, y 

con ello determinar si las asociaciones son independientes de la duración del sueño. La 

muestra estuvo constituida por 1 645 niños. Los niños tenían una duración del sueño 

nocturno de 10 a 11 horas los valores medios de la puntuación z del IMC oscilaban entre 

0.66 (DE =1.05) a los 2 años, 0.63 (DE =1.00) a los 3 años y 0.49 (DE = 0.95) a los 5 

años. En cuanto al riesgo de OB, acostarse más tarde aumentaba las probabilidades de 

OB a los 3 años (OR = 1.05, IC 95% [1.003, 1.10] p < .05, por cada hora más tarde) y a 

los 5 años (OR = 1.35, IC 95% [1.08, 1.69], p < .05). En cuanto a la duración del sueño, 

reportan que una mayor duración del sueño nocturno se asoció con menores 

probabilidades de OB a los 2 años (OR= 0.90, IC 95% [0.86, 0.94], p < .05), y un mayor 

tiempo de sueño de 24 horas se asoció con menores probabilidades de obesidad a los 3 

años (OR = 0.83, IC 95% [0.69, 0.99], p < .05). 



76 

En síntesis, se encontró que la menor duración de sueño a los 6 meses, 1 y 2 

años, se asocia con sobrepeso a los 3 años. Por lo que una duración de sueño diaria 

menor a 12 horas durante la infancia sería factor de riesgo para desarrollar SP-OB en la 

adolescencia, ya que a mayor duración del sueño a los 2.5 años menor probabilidades de 

desarrollar OB a los 15 años. Así mismo, los escolares que poseen el hábito de la siesta 

realizan menos ejercicio, duermen menos durante la noche y consumen con menor 

frecuencia frutas y verduras. Por otro lado, quienes toman siesta larga, pasan más horas 

semanales viendo televisión. 

Asociación sueño y actividad física 

Wyszyńska, et al. (2021) realizaron un estudio en Polonia en donde incluyeron a 

niños sanos en edad preescolar (cinco y seis años). La muestra final consistió en 676 

niños (edad media 5.55 años). La altura media fue de 117.21 (DE = 6.06 cm) y el peso 

medio de 21.67 (DE = 3.89 kg). No hubo diferencias significativas en la edad, la 

composición corporal y los parámetros del sueño entre niños y niñas. La media de 

actividad física moderada a vigorosa fue significativamente menor en las niñas que en 

los niños (p = .001). La matriz de correlación para los parámetros del sueño, actividad 

física de moderada a vigorosa y composición corporal indicó una correlación 

significativa negativa entre el porcentaje de grasa corporal y la duración del sueño (r = 

−.110), eficiencia del sueño (r = −.090), número de períodos de sueño (r = .116) y 

actividad física de moderada a vigorosa (r = −.095) (p< .001). También se encontró una 

correlación positiva entre la masa sin grasa y la masa muscular con la duración del 

sueño, la eficiencia del sueño, la actividad física de moderada a vigorosa y la correlación 

inversa con el número de períodos de sueño. La menor duración del sueño y la eficiencia 

del sueño se asociaron significativamente con un mayor porcentaje de grasa corporal e 

IMC, y una menor masa sin grasa y masa muscular. El número de períodos de sueño se 

asoció directamente con el porcentaje de grasa corporal y el IMC, y se asoció 

inversamente con la masa sin grasa y la masa muscular. Además, el porcentaje de grasa 
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corporal se asoció inversamente con la actividad física de moderada a vigorosa. No hubo 

asociaciones significativas entre despertar después del inicio del sueño y los índices de 

composición corporal. 

Tiempo frente a pantallas digitales 

McMath et al. (2020) realizaron un estudio con el objetivo de explorar la 

relación entre el uso de dispositivos de pantalla y la calidad de la dieta en edad 

temprana. La muestra estuvo conformada por padres e hijos de 2 años (n = 396). En el 

estudio se reportó que el 26% de los niños excedió las pautas de la Academia de 

Pediatría de <2 h de tiempo de pantalla por día. El uso de la televisión, los DVD y los 

programas en teléfonos móviles representaron 79% del tiempo de pantalla. El 26% de 

los niños tenían SP-OB. Sin embargo, la puntuación z del IMC a 2 años no se relacionó 

con el tiempo frente a la pantalla, el tiempo de actividad física o factores dietéticos. 

Cabe resaltar que el tiempo total frente a la pantalla se asoció con las kcal consumidas a 

través de dulces (r = .147, p < .014), la ingesta de azúcar agregada en gramos (r = .137, 

p = .023) y el consumo de frutas (r = −.235, p < .001). El uso activo de la pantalla (jugar 

juegos en una consola, computadora, teléfono celular u otro dispositivo portátil) se 

relacionó con la ingesta de grasa (r = −.119, p< .048). Además de la calidad de la dieta 

de padres la cual estuvo relacionada con el IMC de los hijos.  

Un estudio realizado por Fang et al. (2019) con el objetivo de estimar la relación 

entre el tiempo de pantalla y el SP-OB en niños menores de18 años. Para la cual se 

consideraron 16 artículos, en los cuales predominaron los estudios en niños menores de 

12 años (n = 9). En dicha revisión se mostró que el tiempo de pantalla mayor a 2 h/d se 

asoció con el SP-OB infantil en menores de18 años en comparación con el tiempo de 

pantalla <2 h/d (OR = 1.67, IC 95% [1.48, 1.88], p < .05). Además, se reportó una 

asociación entre el tiempo frente a la televisión (OR = 1.77, IC 95% [1.64, 1.92], I2 = 

3%, p< .041) y al ordenador (OR = 2.39, IC 95% [1.98, 2.89], I2 = 20%, p < .260) y el 

SP-OB. 
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En síntesis, el tiempo de pantalla total y pasivo a los 24 meses de nacimiento se 

asocia con factores indicativos de una mala calidad de la dieta, como son las kcal 

consumidas a través de los dulces, la ingesta de azúcar agregada en gramos y la 

disminución del consumo de frutas, lo que podría impactar negativamente en la salud 

infantil. 

Asociación entre sueño, actividad física y tiempo frente a la pantalla 

Kim et al. (2020) realizaron un estudio con el propósito de investigar la 

adherencia a las nuevas conductas de movimiento (actividad física: en niños de 1-4 años 

al menos 60 minutos de ejercicio de intensidad moderada a vigorosa de un mínimo de 

180 minutos de AF; tiempo frente a la pantalla: en el caso de los niños de 1-4 años, el 

tiempo de pantalla sedentario no debe ser superior a 1 h; sueño: niños de 1-2 años de 11 

a 14 horas y de 3-4 años deben dormir de 10 a 13 horas, ambos deben incluir una siesta) 

de 24 horas para niños japoneses en edad preescolar y determinar si la adherencia a los 

diferentes comportamientos de movimiento descritos en las conductas de movimiento de 

24 horas se asocia con la adiposidad.  

La muestra estuvo constituida por 473 el promedio de edad fue de 4.62   (DE = 

.85 años). Los niños tenían valores de IMC significativamente más altos (niños 

M=15.77, DE = 1.29; niñas M=15.52, DE = 1.26, p = .039) y puntuaciones z de IMC 

más altas (niños M= 0.22 DE= 0.96; niñas M=.05, DE = 0.81, p = .041) que las niñas. 

Además, los niños realizan más actividad física moderada a vigorosa (niños M=106.82, 

DE = 28.92 min; niñas M=90.31, DE = 26.88 min). El porcentaje de adherencia a las 

conductas de 24 h fue del 91.6% para la actividad física, del 82.5% para la duración del 

sueño y del 33.7% para el tiempo frente a la pantalla, y solo el 21.5% de los niños 

cumplió con las tres áreas de las conductas. 

Veldman et al. (2021) realizaron una revisión sistemática, con el objetivo de 

resumir críticamente la evidencia sobre las asociaciones prospectivas entre la actividad 

física y la salud y el desarrollo en niños menores de cinco años. Se conformó por 39 
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estudios que incluyeron a 15 537 participantes en 15 países, realizados 

predominantemente en preescolares (de 3 a 5 años), de los cuales nueve se calificaron 

como de alta calidad metodológica. No se encontró evidencia suficiente para una 

asociación entre la actividad física y la composición corporal (n = 15 estudios). Por lo 

que es sugirió necesario realizar más investigaciones de alta calidad para determinar la 

relación dosis-respuesta entre la actividad física, la salud en la primera infancia. Se debe 

prestar especial atención a los estudios en niños menores de 3 años.  

En síntesis, se encontró que los niños tenían valores puntuaciones z de IMC 

significativamente más altos que las niñas. Sin embargo, los niños realizan más tiempo 

de actividad vigorosa que las niñas. Gran parte de niños pasan demasiado tiempo frente 

a la pantalla. 

Conducta alimentaria del niño  

Estrada (2017) realizó un estudio en México con el propósito de identificar la 

conducta alimentaria de los hijos de 2 a 6 años reportada por las madres de estos. La 

muestra estuvo conformada por 507 madres. La media de edad de los niños fue de 4 

años (DE = 1.2 años), predominó el sexo masculino (53.6%). La conducta alimentaria se 

evaluó a partir del cuestionario de conducta alimentaria infantil (CEBQ), en el cual más 

del 60% de las madres expresó que su hijo nunca o rara vez se llenaba antes de terminar 

lo servido y poco más del 30%, que su hijo siempre o casi siempre pedía comida todo el 

tiempo. La media de respuesta a la saciedad fue de 2.6 (DE = .90); y la media a mayor 

deseo de estar comiendo fue de 2.5 (DE = 1.20). Se registró una correlación (p = .016) 

entre presión para comer y respuesta a la saciedad, es decir, mayor presión al hijo que 

dejaba alimento en el plato, que se llenaba fácilmente o que dejaba de comer a su hora. 

Un estudio realizado por Svensson et al. (2011) en población sueca. Con el 

objetivo examinar las asociaciones entre las conductas alimentarias y la edad, el sexo y 

el peso relativo de los niños y el peso de los padres. La muestra estuvo conformada por 

174 niños de uno a seis años (50% niñas, edad media de 3.8 años). Para la realización de 
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este estudio se utilizó el Cuestionario sobre el Comportamiento Alimentario Niño 

(CEBQ). Cuestionario que fue respondido por las madres de los niños, en el cual se 

identificaron que las escalas de comportamiento "comer en exceso"/"respuesta a la 

comida", "disfrutar de la comida" y "no comer emocional" disminuyeron con la edad y 

la escala "inquietud por la comida" aumentó con la edad. Los comportamientos 

alimentarios no difieren entre niñas y niños. El peso relativo de los niños no estaba 

relacionado con ninguna de las conductas alimentarias cuando se controló por edad, el 

sexo, el peso de los padres y la educación, y sólo se asoció con el estado de peso de los 

padres. No hubo correlaciones significativas entre el IMC de los niños y ninguno de los 

factores. Se identificaron correlaciones entre el IMC materno y la falta de alimentación 

emocional (r= -.021, p = .001) y entre el IMC materno y la preocupación por la comida 

(r= -.190, p= .001) y una correlación significativa entre el IMC paterno y la escala 

respuesta alimentaria y sobrealimentación emocional (r= .160, p= .003). 

Un estudio realizado por Komninou et al. (2019) en Reino Unido, con el objetivo 

de identificar y poner de manifiesto el alcance de las diferencias en los estilos de 

alimentación, las prácticas y las fuentes de información, así como las sub-dimensiones 

de la conducta alimentaria de los niños pequeños. Se reclutaron a 560 padres con niños 

pequeños de entre 12 y 36 meses, nacidos a término y sin condiciones de desarrollo 

diagnosticadas. Para medir las sub-dimensiones se utilizó el cuestionario de conducta 

alimentaria infantil (CEBQ). Se encontró que los estilos de alimentación (comer solo y 

ser alimentados por su cuidador) mostraron diferencia significativa sobre la inquietud 

por la comida (p = .001) y disfrute de la misma (p = .02). 

En síntesis, evitar la comida, la capacidad de respuesta a la saciedad, la 

subalimentación emocional y la lentitud al comer, se correlacionaron negativamente con 

la puntuación z del IMC del niño a los tres años. El disfrute de la comida fue la única 

escala de acercamiento a la comida que se correlacionó positivamente con la puntuación 

z del IMC del niño a los 3 años. Así también se identificaron correlaciones negativas 
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significativas entre el IMC materno y la falta de alimentación emocional y entre el IMC 

materno y la preocupación por la comida. Se encontró una correlación positiva 

significativa entre el IMC paterno y la respuesta alimentaria y sobrealimentación 

emocional. 

Seguridad alimentaria 

En una revisión sistemática realizada por Pourmotabbed et al. (2020) con el 

objetivo de evaluar la relación entre inseguridad alimentaria como motivo de SP-OB 

infantil y adolescente. Se realizó dicha revisión de la literatura utilizando las bases de 

datos PubMed, Web of Science, Scopus y Embase, hasta octubre de 2019. En este 

estudio se identificó que los niños y adolescentes en situación de seguridad alimentaria 

no corren riesgo de padecer SP-OB (OR = 1.02, IC 95% [0.99, 1.05], p < .05). Se 

observó que un mayor desarrollo económico disminuía significativamente el riesgo de 

SP-OB en los niños menores de seis años (OR = 0.88, IC 95% [0.84, 0.93], p < .05). 

Otro estudio realizado por Speirs et al. (2015) con el objetivo de explorar las 

relaciones entre la inseguridad alimentaria concurrente en el hogar, en el niño y el SP 

infantil, así como las diferencias en estas relaciones según el género del niño y 

utilizando una muestra de niños de dos a cinco años (n = 438 niños, 39 meses de 

edad). En donde el 27% de los niños que tenían inseguridad alimentaria tenían SP-OB 

(IMC ≥ 85%). En este estudio no hubo asociaciones estadísticamente significativas entre 

la inseguridad alimentaria del hogar o del niño y el IMC para la muestra completa. Sin 

embargo, en el caso de las niñas, pero no de los niños, la inseguridad alimentaria en el 

hogar se asoció con las mayores puntuaciones de z del IMC (OR = 2.07, IC 95% [0.57, 

7.54], β = .23, p < .05). 

Un estudio realizado por Shamah-Levy et al. (2014) que tuvo como objetivo 

describir la distribución de la inseguridad alimentaria en México desde la perspectiva 

del acceso a la alimentación y consumo. Así como su relación con diversos factores 

socioeconómicos y del estado nutricio. Se encontró que en México siete de cada diez 
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hogares presentan algún grado de inseguridad alimentaria (41.6% inseguridad 

alimentaria leve, 17.7% moderada y 10.5% severa). El total de hogares con inseguridad 

alimentaria moderada y severa (28.3%) representa alrededor de 8 322 486 hogares, que 

tuvieron que disminuir la cantidad de alimentos consumidos o experimentaron hambre. 

En niños de dos a cuatro años se observó que la diversidad de la dieta disminuye 

conforme aumenta el nivel de inseguridad alimentaria en el hogar. Por lo tanto, se 

muestra que uno de cada cinco niños menores de cinco años (9.7%) que viven en 

hogares con estas características presenta SP. 

Resendiz et al. (2022) realizaron un estudio para analizar los determinantes de la 

Inseguridad Alimentaria y su relación con las prácticas de alimentación (PA) y las 

Prácticas de Lactancia Materna (PLM) en el primer año de vida en México. Se identifico 

que el 54.1% de hogares presentó algún grado de inseguridad alimentaria. Los hogares 

con inseguridad alimentaria introducen alimentos no recomendados como dulces, 

galletas o pastelitos (p = 0.00) y bebidas no lácteas azucaradas (p = 0.05) de forma 

prematura. Las madres con escolaridad superior (OR = 0.50; p = 0.04) y con pareja 

(OR = 0.25; p = 0.05) tuvieron menor riesgo de padecer inseguridad alimentaria. En 

contraste, los hogares con mujeres mayores de 25 años estuvieron más expuestos 

(OR = 3.0; p = 0.00). 

En síntesis, la consistencia de la evidencia sobre la asociación entre la 

inseguridad alimentaria y la OBI es inconsistente. en algunos estudios la inseguridad 

alimentaria y el SP no estaban significativamente asociados, sin embargo, en otros una 

proporción notable de niños con inseguridad alimentaria tenían SP-OB.  

Rutinas y rituales familiares  

Jones et al. (2014) realizaron un estudio en Estados Unidos (EU) con el objetivo 

de identificar la asociación entre rutinas y conductas que actúan como factores 

protectores relacionados con una menor prevalencia de OB en los padres (IMC ≥ 30 kg / 
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m2) y SP en niños en edad preescolar (percentil ≥ 85). La edad media de los niños fue de 

3.22 años DE = 0.64 años, rango de 2 a 4 años) y la edad media de los padres fue de 

32.37 años (DE = 6.67 años, rango de 20 a 64 años). La mayoría de los padres que 

participaron fueron madres (n = 302), pero también participaron algunos padres (n = 

34). En general, los padres tenían un nivel educativo alto y el ingreso familiar anual un 

poco más alto que el ingreso promedio de EU. La prevalencia de SP en los niños en 

edad preescolar fue del 22.8%. En dicho estudio se encontró que las rutinas protectoras 

del niño (comer regularmente en familia, sueño infantil ≥ 10 h/d, tiempo de pantalla ≤ 2 

h/d, no tener TV en habitación) se relacionaron negativamente r = -.18, p = .001) con la 

prevalencia de SP-OB infantil. Así mismo se encontró que el número de horas que el 

niño duerme por la noche tiene un efecto inverso (a mayores horas de sueño menor 

IMC) con el estado nutricio (β = -.120, p < .05). 

Una revisión sistemática realizada por Glanz et al. (2021) con el propósito de 

examinar la evidencia con respecto a los efectos de la alimentación en el hogar y las 

comidas compartidas. Estuvo constituida por 65 estudios. La edad de los niños oscilo 

entre los 2 y 18 años. En esta revisión sistemática reportan que las familias que cenaban 

con frecuencia en la cocina o el comedor tenían IMC más bajo (r = -.24, p < .001) en 

comparación con las familias que comían en cualquier lugar. Además, el permanecer en 

la mesa hasta que todos terminarán de comer se asoció con un IMC más bajo en los 

niños (r = -.16, p <.05.). También se encontró que las rutinas como comer regularmente 

en familia (OR = .75, IC 95% [0.64, 0.89], p = .007), dormir lo suficiente durante la 

noche (OR = 0.77, IC 95% [0.65, 0.92], p = .004) y tener un tiempo limitado para ver la 

pantalla (OR = 0.77, IC 95% [0.64, 0.91], p = .002) se asoció significativamente con 

menor IMC del niño. 

En síntesis, las rutinas identificadas como protectoras del niño (como comer 

regularmente en familia, dormir lo suficiente durante la noche, tiempo de pantalla y el 
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no tener TV en habitación se relacionaron con la disminución de la prevalencia de SP-

OB infantil. 

Percepción del peso del hijo 

Torre-Quiralte et al. (2017) realizaron un estudio en España con el objetivo de 

analizar los factores relacionados con la obesidad en niños asignados a un consultorio 

pediátrico. El estudio consistía en señalar la figura que más se ajustara a la imagen de su 

hijo según los dibujos de Collins (1991). La muestra estuvo constituida por las madres 

de 47 niños de 2 a 14 años, los cuales ya habían sido diagnosticados con SP-OB. Los 

resultados muestran que más del 50% de ellos duerme más 9 horas (n = 29). Así 

también que 32 de los 47 participantes con SP-OB tenían al menos uno o más familiares 

con OB. Respecto a la percepción del peso del hijo a casi el 50% de los padres (n= 24) 

no les parecía que sus hijos tuvieran ni siquiera SP. Por lo cual de los 30 niños con OB 

(percentil > 97), solo los padres de 3 niños señalaron la figura que realmente 

corresponde a ese IMC.  

Encina et al. (2017) realizaron un estudio en Chile con el objetivo de determinar 

la concordancia entre percepción materna del peso de sus hijos y el estado nutricional 

los mismos. El cual estuvo constituido por 116 diadas madre-hijo de 2 a 5 años (54.3% 

masculinos), donde se determinó la percepción materna del peso del hijo mediante 

imágenes corporales de los niños (panel de siete imágenes de Warschburger y Kröler, 

2009). Se mostró que el 26.7% de las madres con hijos con SP-OB subestimaron el 

estado nutricio como bajo peso, el 63.6% dentro del rango del peso normal y solo 8.9% 

de las madres los perciben con SP-OB. El análisis de concordancia Kappa fue de         

K= .022 (p = .610) indicando que no existe concordancia de la percepción materna y el 

estado nutricio del hijo. 

Duarte et al. (2016) realizaron un estudio en Brasil el cual tuvo como objetivo 

evaluar la inexactitud de la percepción materna del tamaño corporal del niño pequeño y 

sus factores asociados y analizar la insatisfacción materna con el tamaño corporal del 
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niño pequeño. La muestra estuvo constituida por 135 diadas madre-hijo. De los hijos el 

sexo que predominó fue masculino con 53.3%, el 80.7% había nacido con más de 2.500 

kg de peso. En donde casi la cuarta parte de los niños tenía riesgo de SP y el 9.7% tenía 

SP. De las madres, la edad promedio fue de 28.2 (DE = 9.2) años de edad y 9.8 (DE = 

3.4) años de educación, de ellas 52.6% (n =70) tenía SP-OB.  

El estado de peso real de los niños se clasificó mediante el IMC por edad. La 

inexactitud y la insatisfacción se evaluaron utilizando una escala de imagen. Se observó 

inexactitud en la percepción materna en el 34.8% de los hijos; el 3% sobreestimaron y el 

31.8% subestimó el tamaño de su hijo (p = .010), especialmente cuando el niño tenía SP 

(61.5%) o corría el riesgo de tenerlo (53.1%). Las madres sobrestimaron a los niños que 

tenían un peso inferior al normal (25.0%) y subestimaron a los niños que tenían un peso 

adecuado (20.9%). Las madres con SP tenían 4.6 veces (IC 95% [2.0-10.7]) más 

probabilidades de subestimar el tamaño corporal de su hijo, que las madres que tenían 

normo peso. 

Una revisión sistemática realizada en Brasil por Francescatto et al. (2014) que 

tuvo como objetivo explorar y describir los estudios que tienen como resultado primario 

la identificación de la percepción de las madres sobre el estado nutricional de sus hijos. 

Estuvo constituida por 17 artículos publicados entre los años 2000 y 2013. En dicha 

revisión la edad de los niños osciló entre 2 y 19 años, y predominaron los estudios con 

niños de 2 a 6 años. En total, 57 700 diadas madre-hijo formaron parte de esta revisión, 

de las cuales 18 656 niños tenían SP (32.3%). Se detectó OB en 6 666 niños (11.6%). 

Según la percepción de las madres, sólo 5 501 (9.53%) niños tenían SP u OB. En diez de 

los 17 artículos incluidos en la revisión, los datos extraídos permitieron calcular la 

sensibilidad y especificidad de la percepción de las madres sobre el estado nutricional de 

sus hijos. La sensibilidad osciló entre el 6.2% y el 54.6%, lo que indica una baja 

capacidad de las madres para percibir el SP en sus hijos.  
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Gregori et al. (2018), realizaron un estudio internacional sobre los factores que 

promueven el SP y la OB infantil en niños de 3 a 11 años. Los estudios considerados 

para esta investigación fueron realizados en 10 países: Chile (80), México (120), 

Argentina (120), Brasil (360), Alemania (60), Francia. (60), Italia (60), Reino Unido 

(60), Georgia (120) e India (1 680). El objetivo de este estudio fue evaluar los índices de 

percepción errónea de las madres (percepción como normal o insuficiente de un niño 

con SP u OB) y su papel en la posibilidad de implementar acciones para cambiar el peso 

de los niños. Para dicho estudio se recopilaron datos de 2 720 niños. En donde se reportó 

que el 89% tenía SP y el 52% OB. De los cuales solo el 45% fueron percibidos con SP y 

únicamente el 8% con OB (K= .229; p < .001). El sexo que predominó con dicha 

característica fue el masculino (p= 0.004 para ambos), quienes pasaron más tiempo 

frente a la pantalla (p < .001) y jugando videojuegos (p = .002).  

Cheng et al. (2016) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la capacidad 

de las madres de Singapur para describir con precisión el estado de peso de su hijo de 

tres años de forma verbal y visual. De 1 237 participantes reclutados, se analizó el 

66.4% (n = 821) con datos completos sobre las percepciones verbales y visuales de las 

madres y las medidas antropométricas de los niños. De las cuales casi el 30% no 

pudieron describir con exactitud el estado de peso de sus hijos. En la descripción verbal, 

el 17.9% subestimó el estado ponderal de su hijo y el 11.8% lo sobreestimó. En la 

descripción visual, el 10.4% subestimó y el 19.6% sobreestimó el estado de peso de su 

hijo. Muchas madres de niños con bajo peso sobreestimaron (verbalmente 51.6%; 

visualmente 88.8%), y muchas madres de niños con SP y OB subestimaron 

(verbalmente 82.6%; visualmente 73.9%), el estado de peso de su hijo. Por el contrario, 

un número significativamente menor de madres de niños con peso normal fueron 

inexactas (verbal 16.8%; visual 8.8%). El orden de nacimiento (p < .001), la situación 

materna (p = .004) y el peso del niño (p < .001) se asociaron con descripciones verbales 

y visuales inexactas. 



87 

Loth et al. 2021, examinaron las relaciones entre la percepción de los padres 

sobre el estado del peso del niño, la preocupación de los padres por el peso actual y 

futuro del niño y el uso de los padres de diferentes tipos de prácticas relacionadas con 

los alimentos (restricción de alimentos, presión para comer, control de alimentos, 

monitoreo de alimentos, educación nutricional y modelado de padres). Reclutaron 

díadas padres/hijo (n = 150) de clínicas de atención primaria. Se identificó que los 

padres que reportaron preocupación por el peso actual de su hijo reportaron puntajes 

más altos para la restricción de alimentos y el control que los padres que actualmente no 

estaban preocupados. Los padres que percibían que su hijo tenía bajo peso tenían 

puntajes más bajos para la restricción de alimentos que los padres que percibían que su 

hijo tenía sobrepeso.  Los padres que informaron estar preocupados por el estado de 

peso futuro de sus hijos informaron puntuaciones más altas en la presión para comer y el 

control que los padres que no estaban preocupados en absoluto por el estado de peso 

futuro de sus hijos. La relación entre la percepción de los padres sobre el estado de peso 

actual del niño y el uso por parte de los padres de la restricción de alimentos, la presión 

para comer y el control general de los alimentos se modificó según el sexo del niño.  

Wang et al (2023) realizaron una revisión sistemática para examinar los impactos 

de la percepción de los cuidadores sobre el peso del niño y las prácticas de alimentación 

no receptivas. Veintidós estudios con 12005 encuestados se incluyeron para análisis 

semicuantitativos. Dieciocho estudios examinaron 26 asociaciones entre la percepción 

de los cuidadores sobre el peso del niño y la restricción de alimentos, se observaron 12 

asociaciones estadísticamente significativas. Se investigaron un total de 22 relaciones 

entre la percepción de los cuidadores sobre el peso del niño y la presión para comer, 

siendo 13 estadísticamente significativas. Las asociaciones estadísticamente 

significativas informaron consistentemente que la percepción visual y auto informada 

del peso del niño por parte de los cuidadores se asoció positivamente con su 
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alimentación restrictiva y se asoció negativamente con la presión para comer. Los 

cocientes de probabilidades combinados (OR) indicaron que los cuidadores que 

percibían que su hijo tenía sobrepeso aplicaban presión para comer con menos 

frecuencia (OR = 0.61; IC 95 %: 0.44, 0. 84) en comparación con los que no lo hicieron. 

Sin embargo, la percepción del peso del niño por parte de los cuidadores no se asoció de 

forma estadísticamente significativa con la alimentación restrictiva (OR = 1,37; IC 95%: 

0.74, 2.55). 

En síntesis, la mayoría de los estudios mostraron que las madres tienden a 

subestimar en peso del hijo, especialmente en los casos de SP-OB. Este hecho merece 

atención ya que, si el exceso de peso no se percibe correctamente, es probable que el 

niño no sea derivado a un programa de tratamiento. Esto puede contribuir a la creciente 

prevalencia de SP-OB en la población pediátrica. Como se mencionó anteriormente la 

mayoría de los niños con SP-OB son percibidos como normo-peso o incluso con bajo 

peso por sus madres. Estos resultados sugieren que las políticas de salud pública 

deberían potenciar la preocupación de los padres por el estado ponderal de sus hijos, ya 

que se ha demostrado que una percepción correcta del tamaño corporal de los niños 

constituye un predictor principal de la participación en programas de pérdida de peso. 

Definición de términos  

A continuación de describe la definición de las variables del presente estudio. 

Predisposición genética al SP-OB del niño. Es cuando la madre reporta que al 

menos un familiar consanguíneo (abuelos, padres, hermanos) del niño presenta(o) 

antecedentes de SP-OB. 

Características sociodemográficas y antropométricas del niño. Se refieren a los 

atributos del niño, en relación con; edad (número de meses de vida), sexo (masculino o 

femenino), peso (kg) y talla (cm) al nacer, peso (kg) y talla actual (cm). 
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Actividad física. Se refiere al total de minutos en 24 horas que dedica el niño 

durante el estado de vigilia en realizar movimientos del cuerpo (caminar, gatear, correr, 

saltar, hacer equilibrios, trepar, subirse a objetos o brincar por encima de ellos, bailar, 

montar sobre juguetes con ruedas, ir en bicicleta, saltar la cuerda referidos por la madre. 

Sedentarismo. Total, de minutos en 24 horas, que refiere la madre pasa el niño 

en   vigilia en posición sentado, reclinado o acostado.  

Uso de pantallas digitales. Total, de minutos en 24 horas que refiere la madre 

que el niño utilizar pantallas digitales (televisión, computadora, dispositivo electrónico, 

teléfono celular, videojuegos).  

Tiempo de sueño. Total, de minutos en 24 horas, que refiere la madre que el niño 

duerme por la noche y toma siestas.  

Características sociodemográficas y antropométricas de la madre. Son los 

atributos que describen a la madre con relación a la edad, estado civil, escolaridad, nivel 

socioeconómico y ocupación, así como peso (kg) antes, durante el embarazo, talla (cm) 

e IMC actual.  

Edad. Número de años de vida cumplidos de la madre en el momento de la 

recolección de los datos. 

Ocupación. Actividad que realizan los padres a cambio de un pago expresada en 

dinero. Considerando las siete opciones de situación laboral: tiempo completo, tiempo 

parcial, autónomo, jubilado, ama de casa, estudiantes, desempleado u otro. 

Ingreso económico. Cantidad de dinero (pesos mexicanos) recibida 

mensualmente por una actividad laboral.  

Estado civil. Condición de los padres en función de si tiene o no pareja. Eso es 

estado marital no civil. 

Escolaridad. Se refiere al número de años de estudio formal de la madre.  

IMC de la madre. Indicador antropométrico que relaciona el peso expresado en 

kilogramos, dividido por el cuadrado de la talla expresada en metros, en un número que 
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describe el peso de una persona con relación a su longitud/talla, calculada como kg/m2, 

clasificado en bajo peso (< 18.5 kg/m²), peso ideal (18.6 a 24.9 kg/m²), SP (25 a 29.9 

kg/m²) y OB (≥30.0 kg/m²). 

Conducta alimentaria. Es la opinión que tiene la madre sobre la respuesta de 

autorregulación que tiene su hijo en relación con los patrones de alimentación, la 

selección de alimentos, la regulación del apetito y las respuestas emocionales a los 

alimentos. 

Percepción del cuerpo del hijo. Es el juicio materno expresado por palabras 

respecto al peso actual de su hijo. La cual se clasificaron como subestimación, adecuada 

y sobreestimación. 

Rutinas familiares. Actividades relacionadas con la alimentación en algún 

momento del día que se repite consecutivamente a lo largo de la semana dentro del 

núcleo familiar. 

Rituales familiares. Son patrones y hábitos de los que las familias dependen para 

manejar su vida diaria, estas son actividades tradicionales con alto contenido simbólico. 

Estado nutricio del hijo (puntaje z). se refiere al cálculo score z para el indicador 

Peso/Longitud y IMC, obtenido del peso (kg)y la talla (cm)del niño actualmente. El 

puntaje obtenido se clasifica en desnutrición (puntuación z ≥ -1 y ≤ -2), normal 

(puntuación z ≥ -1 y ≤ +1), SP (puntación z > +1 y ≤ +2) y OB (puntuación z > +2) con 

base en los Patrones de Crecimiento Infantil del OMS. 
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Objetivo general 

Analizar el efecto de los factores de riesgo seleccionados del modelo ecológico 

de obesidad infantil por esfera (nivel jerárquico) sobre el estado nutricio en niños de uno 

a tres años. 

Objetivos específicos 

1. Describir los factores de riesgo de cada esfera del modelo ecológico: esfera 

célula (predisposición genética); esfera niño (características sociodemográficas, 

conducta alimentaria, tiempo de sueño tipo y tiempo de actividad física, tiempo 

de sedentarismo, tiempo de uso de pantallas digitales); esfera familia; (rutinas y 

rituales familiares, inseguridad alimentaria); esfera cultura (percepción del 

cuerpo del hijo) y el estado nutricio (puntaje z peso /talla) de los niños. 

2. Determinar la influencia de los factores de riesgo en cada esfera con el estado 

nutricio de niño.  
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Capítulo II 

Metodología 

En este capítulo se reportaron los aspectos metodológicos que fueron 

considerados para la realización del presente estudio e incluyeron: el diseño del estudio, 

población, muestreo, muestra, instrumentos de medición, procedimientos para la 

recolección de información, consideraciones éticas y análisis de datos. 

Diseño del estudio 

El presente estudio fue de tipo correlacional con comprobación de modelo 

(Grove et al., 2021) dado que el objetivo del estudio fue analizar el efecto de los factores 

de riesgo seleccionados del Modelo Ecológico de Obesidad Infantil por esfera sobre el 

estado nutricio en niños de uno a tres años. 

Población, muestreo y muestra 

La población estuvo conformada por la diada madre-hijo quienes acudieron a 

diferentes opciones de cuidado como guarderías online, centros de vacunación o 

consultorios de atención médica en el área metropolitana de Monterrey, Nuevo León. El 

tipo de muestreo fue no probabilístico por conveniencia, dado que fueron todas las 

madres que aceptaron participar en el estudio previa invitación en los centros de 

cuidado. La determinación del tamaño de muestra fue calculada con el paquete 

computacional g*Power 3.1, considerando un nivel de significancia de .05, estimado 

para una prueba de regresión lineal múltiple con 15 variables independientes, con 

coeficiente de determinación de R2 = 0.13 tamaño de efecto entre pequeño y mediano y 

una potencia de 90% según Cohen (1988), obteniéndose un total de muestra de 231 

diadas. 

Criterios de inclusión 

Madres mayores de 18 años que tuvieran un hijo de 1 a 3 años, que supieran leer 

y escribir y que contaran con un dispositivo telefónico propio recibir y contestar los 
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cuestionarios del proyecto. Los niños podían ser de ambos sexos, aparentemente sanos, 

sin limitaciones físicas para consumir alimentos y realizar actividad física.  

 Criterios de exclusión 

Niños con diagnóstico médico referido por la madre sobre enfermedades 

presentes como; articulares (artrosis; cardiopatía congénita); cardiovasculares 

(hipertensión arterial, hipercolesterolemia; endócrinas (diabetes mellitus tipo I, hipo o 

hipertiroidismo) genético (síndrome de Down, autismo) y respiratorias: asma. Ya que 

afectan los procesos de alimentación y realización de AF y crecimiento del niño. Esta 

información se verificó mediante la cédula de datos de los participantes y estos casos no 

se incluyeron en el análisis de datos. 

Mediciones e instrumentos 

A continuación, se presenta la descripción de los instrumentos que se utilizaron 

para la medición de las variables estudiadas.  

Cédula de datos personales para el niño y la madre 

Las características personales de los participantes se registraron en una cédula de 

datos personales para el niño y la madre (Apéndice A). La cual contiene reactivos que 

indagan sobre datos sociodemográficos y antropométricos del niño como: edad (en 

meses), fecha de nacimiento (día, mes y año), peso al nacer (kg), peso actual (kg), talla 

al nacer (cm), talla actual (cm). Datos sociodemográficos y antropométricos de la madre 

como: edad (años cumplidos), peso actual (kg), peso pre-gestacional (kg), durante y 

después del embarazo de su hijo y talla (m). Ocupación (situación laboral: tiempo 

completo, tiempo parcial, autónomo, jubilado, ama de casa, estudiante, desempleado u 

otro), escolaridad (sumatoria de años cursados). 

Mediciones antropométricas  

Para los datos de mediciones antropométricas de los niños (peso y talla actual) se 

tomaron de los registros de control del estado nutricio que disponen la guardería y/o 

consultorio médico que acude el niño. Además, se verificaba esta información con la 
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madre. Dichas mediciones (peso y talla) se concentraron en la cédula de datos 

sociodemográficos (Apéndice B) y posteriormente fueron utilizadas para calcular 

puntuaciones z de los indicadores Peso para la Longitud e IMC utilizando el programa 

computacional Anthro versión 3.2.2.1. de la OMS. Los resultados obtenidos se 

clasificaron de acuerdo con las de los Patrones de Crecimiento de la OMS (2006) en: 

desnutrición (< -2 DE al -3 DE), peso normal (< +1 DE a > -2 DE), riesgo de sobrepeso 

(SP) (> +1 DE a +2 DE), SP (> +2 DE a +3 DE) y obesidad (OB) (> +3 DE).  

Para las mediciones antropométricas de la madre, el peso y talla se obtuvieron 

por auto informe de ella misma. Posteriormente se calculó el IMC con la fórmula de 

peso/estatura² y de acuerdo con los criterios de la OMS (2019). El resultado fue 

clasificado en bajo peso (<18.5), peso normal (18.5 a 24.9), SP (25.0 a 29.9), OBI (30.0 

a 34.9), OB II (35.0 a 39.9) y OB III (≥ 40). 

Instrumentos 

Para valorar la conducta alimentaria del niño se utilizó el Cuestionario de la Conducta 

Alimentaria infantil (CEBQ) versión original elaborado por Wardle et al. (2001). El  

CEBQ está compuesto por 35 reactivos, valora 8 factores: respuesta a los alimentos 

(RA) interés por  los alimentos y deseo de comerlos; disfrute de los alimentos (DA) 

consumo de alimentos en respuesta a señales ambientales de los alimentos; deseo de 

beber (DB) deseo de tomar bebidas y tendencia a beber líquidos habitualmente 

azucaradas; respuesta a la saciedad (RS) capacidad del niño por reducir el consumo de 

alimentos ocasionada por el consumo de alimentos previos; lentitud para comer (LC) 

tendencia a comer lentamente en el curso de una comida y a prolongar sus tiempos de 

duración por la falta de interés o el disfrute de la alimentación; melindrosidad (MD) 

rechazo a  la cantidad y/o nuevos alimentos; y sub-alimentación emocional (SU-AE) 

sobre-alimentación emocional (SO-AE)  disminución o aumento de alimentos en 

respuesta a emociones negativas  como  ira  y ansiedad. Dichos factores se agruparon en 
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pro-ingesta (DA, DB, RA, SO_AE) que estimulan la ingesta alimentaria y en anti-

ingesta (LC, SU-AE, MD, RS) caracterizada por la disminución de la ingesta de 

alimentos. 

Para este estudio se realizaron los procesos de traducción al español y adaptación 

cultural del CEBQ para niños mexicanos de 1 a 3 años. Dicha adaptación cultural se 

realizó en cuatro pasos, traducción inicial, re-traducción, revisión de expertos y prueba 

preliminar a través de prueba piloto (Alexandre & Guirardello, 2002; Gray, Grove & 

Sutherland, 2017). 

En primera instancia se realizó la traducción del inglés al español por un 

traductor certificado. La versión en español fue revisada por expertos en pediatría y en 

nutrición en niños menores de 5 años, para asegurar claridad y comprensión en el uso de 

términos para el grupo de interés. Una vez obtenida la revisión del CEBQ se realizó una 

prueba piloto con 30 madres, para revisar se verifico compresión, tiempo y dificultades 

para ser contestado, así como consistencia interna, la cual resulto ser aceptable (Wardle, 

2008). Posteriormente contando la información total de la muestra del estudio se realizó 

un análisis factorial exploratorio (AFE).  

Para el AFE los modelos analizados se compararon mediante los siguientes 

índices de bondad del ajuste (Hu & Bentler, 1999): el cociente entre el estadístico chi 

cuadrado y sus grados de libertad (CMIN/DF) con un índice < 4.00 a menor índice 

mejor ajuste ; el índice de bondad del ajuste (GFI) > 0.80;  el índice de ajuste 

comparativo (CFI) y los índices de ajuste (GFI) de Jöreskog y Sörbom con > 0.80 ;  el 

índice de bondad del ajuste  ( GFI ) y el índice de ajuste comparativo ajustado (AGFI) 

con > 0.80;  y el error cuadrático medio de aproximación (RMSEA)  con < 0.07 (Polit & 

Beck, 2021). Para conocer la fiabilidad, se realizó un análisis de consistencia interna a 

través del coeficiente de alfa de Cronbach para evaluar la homogeneidad del instrumento 

de manera global y por dimensiones, considerando aceptable un alfa igual o mayor de 
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0.70 (Burns & Grove, 2009). 

Posteriormente se realizó el AFE en donde se obtuvo una escala con siete 

componentes y 33 ítems, con una varianza explicada total de 64.07%. La medida de 

adecuación muestral de Káiser-Mayer-Olkin de 0.85 y la prueba de esfericidad de 

Bartlett con valores de 3324.725 (gl = 528, p ≤ 0.01). Datos que advirtieron la viabilidad 

de realizar un análisis factorial confirmatorio (AFC) examinando los pesos factoriales y 

los índices de modificación de cada ítem para mejorar el modelo. A partir del AFE se 

realizó el análisis Factorial Confirmatorio (AFC), el modelo original al ser analizado no 

mostró valores robustos por tal motivo con base en la evidencia teórica se eliminaron 9 

ítems, al final se obtuvo un modelo con siete componentes y 24 ítems (Apéndice B), el 

cual muestra valores de ajuste aceptables (Tabla 2). Los componentes lentitud para 

comer y respuesta a la saciedad se fusionaron en un solo componente dado que cargaron 

en el mismo factor renombrándolo como lentitud para comer dado la similitud de 

contenido teórico de los ítems.  

Tabla 2 

Índices de bondad de ajuste del CEBQ 

Modelo χ2 gl p CFI GFI TLI RMSEA 

Original 1029.57 474 0.00 0.82 0.75 0.80 0.08 

Final 461.01 231 0.00 0.90 0.83 0.87 0.07 

Nota: X2 = ji cuadrada, gl = grados de libertad, p = significancia, CFI = índice de ajuste comparativo; GFI 

= índice de ajuste normativo; TLI = índice de Tucker Lewis; RMSEA = error de aproximación cuadrático 

medio 

A continuación, se muestran los siete componentes del CEBQ, los cuales 

tuvieron un alfa de Cronbach aceptable tanto en la escala general como por subescalas 

(Tabla 3). 
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Tabla 3 

Consistencia interna por componente CEBQ 

Componente Ítems α 

Respuesta a los alimentos 5 0.86 

Disfrute de los alimentos 3 0.60 

Deseo de beber 3 0.90 

Sobrealimentación emocional 3 0.78 

Melindrosidad 3 0.74 

Lentitud para comer 4 0.76 

Subalimentación emocional 4 0.70 

CEBQ Total 24 0.86 

Nota: n = 201, α = Coeficiente de Alpha de Cronbach, α aceptable ≥ 0.70 

Los ítems, del CEBQ tienen opciones de respuesta tipo Likert de 5 opciones 

donde 1=nunca, 2=rara vez, 3=a veces, 4=a menudo y 5=siempre. Para cada factor se 

obtiene un promedio (1-5), sumando la opción de respuesta de cada pregunta, el total se 

divide por el número de preguntas que integra cada factor. El puntaje más alto indica un 

mayor respaldo al factor evaluado. 

Para medir la actividad física, sueño y tiempo en pantalla del niño se utilizó la 

pregunta en un día de 24 horas, cuánto tiempo (horas/minutos) su hija/hijo realiza las 

siguientes actividades: permanecer activo, sentado o acostado, viendo una pantalla y 

duerme durante la noche y siestas en el día (Apéndice A). Se utilizaron las Directrices 

sobre Actividad Física, Comportamiento Sedentario y el Sueño de la OMS (2019) para 

valorar si el tiempo en horas y minutos reportado para cada comportamiento (actividad 
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física, sedentario, sueño, uso de pantalla) era adecuado o inadecuado en 24 horas para 

cada grupo de edad.  

Respecto a los niños de un año y dos años la actividad física se consideró 

aceptable permanecer al menos 180 minutos al día haciendo diversos tipos de actividad 

física de cualquier intensidad, incluida moderada y enérgica, distribuidos a lo largo del 

día. Sedentarismo, no permanecer inmovilizados más de una hora seguida. Referente al 

uso de pantallas, no se recomienda ningún tiempo ante una pantalla para los de un año. 

En los niños/as de dos años, no deben permanecer inactivos ante una pantalla más de 

una hora. Y finalmente respecto a la duración del sueño se recomienda que deben tener 

entre 11 y 14 horas de sueño de buena calidad, incluidas las siestas, con períodos 

regulares de sueño y vigilia.  

Para los niños de tres años se recomienda adecuado permanecer al menos 180 

minutos haciendo actividad física de cualquier intensidad, de los cuales al menos 60 

minutos debe ser intensidad moderada a energética en 24 horas. No permanecer 

sedentario más de una hora. No utilizar pantalla electrónica más de una hora. Por último, 

deben tener entre 10 y 13 horas de sueño de buena calidad, lo que puede incluir la siesta 

con periodos regulares de vigilia y sueño.  

Para valorar las rituales familiares se utilizó el Cuestionario de Rituales y 

Tradiciones Familiares versión en inglés (FRQ [Apéndice C]) de Fiese y Kline (1991).  

Es un cuestionario que valora la frecuencia y el significado de las tradiciones y rituales 

familiares en relación con la comida. Para lo cual se le pide a la madre que describa que 

tan importantes son las rutinas y tradiciones (Hora de la cena, fines de semana, 

vacaciones, celebraciones anuales y especiales, vacaciones religiosas, tradiciones 

culturales) que practican al interior de su familia y como en otras familias. Contiene 21 

preguntas, todos los ítems se responden en una escala de 4 puntos (1=A,2=B, 3=C,4=D). 

En A y B califica a las rutinas de la familia con: A) es realmente cierto; B) Mas o menos 

cierto. El C y D califica las rutinas en otras familias con: C) es realmente cierto; D) Mas 
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o menos cierto. El número más alto es indicativo de un mayor apoyo a una dimensión 

concreta. Por ejemplo, el ítem 8 sobre la hora de la cena menciona "En algunas familias 

se planifica poco la hora de la cena" PERO "En otras familias la hora de la cena se 

planifica con antelación". Si el encuestado rodea la "D", la respuesta se puntuaría con un 

"4", lo que reflejaría un fuerte apoyo a la deliberación asociada a la hora de la cena. Si, 

por el contrario, marca con un círculo la letra "A", la respuesta recibirá una puntuación 

de "1", lo que refleja que la hora de la cena está relativamente poco asociada a la 

deliberación. La sumatoria de los valores se llevó a cabo a partir del manual de 

interpretación del instrumento elaborado por el autor de este (Fiese & Kline, 1993). La 

versión original en inglés reporta una consistencia interna de .80. 

Para este estudio se realizó la traducción y adaptación cultural del FRQ al 

español para población mexicana. Dicha traducción fue consistente a manera que se 

tiene la seguridad que la versión original y la resultante son culturalmente equivalentes, 

y por tanto resultaron igualmente aplicables y aceptadas por las poblaciones en que se 

utilice.  

En primera instancia se realizó la traducción y re-traducción por expertos. 

Posteriormente se realizó el AFE en donde se mantuvo la escala con 7 componentes y 

52 ítems, con una varianza explicada total de 68.41%. La medida de adecuación 

muestral de Káiser-Mayer-Olkin de 0.79 y la prueba de esfericidad de Bartlett con 

valores de 4850.800 (gl = 1326, p ≤ 0.000). Datos que advirtieron la viabilidad de 

realizar un AFC examinando los pesos factoriales y los índices de modificación de cada 

ítem para mejorar el modelo. A partir del AFE se realizó el AFC, en dicho modelo se 

obtuvieron valores de ajuste aceptables con 31 ítems (tabla 4).  
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Tabla 4 

Índices de bondad de ajuste del FRQ 

Modelo χ2 gl p CFI GFI TLI RMSEA 

Original 1033.87 474 0.00 0.78 0.77 0.76 0.07 

Final  845.05 413 0.00 0.83 0.80 0.81 0.07 

Nota: X2 = ji cuadrada, gl = grados de libertad, p = significancia, CFI = índice de ajuste comparativo; GFI 

= índice de ajuste normativo; TLI = índice de Tucker Lewis; RMSEA = error de aproximación cuadrático 

medio. 

La consistencia interna (alfa de Cronbach [α]) de la escala general y por 

subescala para la población mexicana reportaron valores ≥ 0.70, lo que se consideró 

aceptable (tabla 5). 

Tabla 5 

Consistencia interna por componente FRQ 

Componente Ítems α 

Hora de la cena 4 0.70 

Fines de semana 4 0.72 

Vacaciones 4 0.75 

Celebraciones anuales 4 0.77 

Celebraciones especiales 4 0.70 

Celebraciones religiosas 4 0.88 

Tradiciones culturales 7 0.80 

FRQ Total 31 0.85 

Nota: n = 201, α = Coeficiente de Alpha de Cronbach, α aceptable ≥ 0.70 
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Para valorar la variable inseguridad alimentaria se utilizó la versión adaptada 

para México de la Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria 

(ELCSA [Apéndice E]) por Pérez-Escamilla et al. (2011). Esta escala está constituida 

por 15 preguntas, divididas en dos secciones: una primera con 8 preguntas (P1 a P8) 

referidas a diversas situaciones que conllevan a la inseguridad alimentaria, 

experimentadas por los hogares y los adultos de esos hogares; y una segunda sección 

(P9 a P15) con preguntas referidas a condiciones que afectan a los menores de 18 años 

en el hogar. La puntuación se determinó con base en la sumatoria de las respuestas 

donde se asigna un punto por cada respuesta “Si” y cero por cada respuesta “No”. La 

sumatoria igual a cero representó seguridad alimentaria, de 1-5 inseguridad leve, de 6-10 

inseguridad moderada y por último de 11-15 inseguridad severa. La ELCSA ha 

reportado un Alfa de Cronbach aceptable de 0.91en diferentes poblaciones mexicanas. 

Para el presente estudio se obtuvo una Alfa de Cronbach α= 0.90 considerado como 

aceptable.  

Para medir la percepción materna del peso corporal del niño, se aplicó la parte 

dos del cuestionario auto aplicable de Percepciones sobre la Apariencia Física y Salud, 

diseñado por Eckstein et al. (2006) el cual consta de tres preguntas “¿Creo que mi 

niño(a) está…?”, las cuales se les solicitó a las madres que contesten con las opciones de 

respuesta: 1) más o menos de bajo(a) de peso; 2) más o menos con el peso adecuado; y 

3) más o menos con sobrepeso u obesidad. Se considera percepción adecuada cuando 

coincide la evaluación de la categoría de IMC del niño actual con lo reportado por la 

percepción de la madre. Se considera subestimar o sobreestimar el peso cuando la madre 

percibe el peso como menor o mayor al peso que verdaderamente tiene el hijo según el 

IMC respectivamente. Dicha pregunta se incorporó en el Apéndice A. 
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Procedimiento de recolección de datos 

Este estudio se sometió a la aprobación de los Comités de Investigación y de 

Ética en Investigación de la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de 

Nuevo León (UANL). Se acudió con las autoridades administrativas de las guarderías, 

centros de vacunación o consultorios de atención médica, se les explicó el objetivo del 

estudio y se solicitó su autorización para difundir a través de una invitación en cartel en 

el área física de las instituciones a  los padres de los niños para participar en el estudio, 

en donde se incluyeron los datos de contacto de la responsable del proyecto de 

investigación, de manera que los interesados en participar pudieran contactarlo .  

Además, se solicitó autorización para invitar directamente a las madres que 

acudían en dichas instituciones. De manera que las madres que estuvieron interesadas en 

participar, el investigador, explicaba el objetivo del estudio y actividades a realizar a 

aquellas que cumplieran con los criterios de inclusión y exclusión se les invitó a leer y 

firmar el consentimiento informado (Apéndice F). Se le explicó que la participación era 

voluntaria y que su rechazo no afectaría su condición como usuarios de los servicios a 

los cuales asiste su hijo.  

A las madres que aceptaron participar, se les pidió el numeró de Whats App, 

para enviarles en forma electrónica una invitación con un enlace en la plataforma 

Google Forms, en el cual se le dio instrucciones para acceder, de manera que pudieron 

contestar los cuestionarios antes referidos (Apéndices A-E). Se les mencionó que el 

tiempo de contestación promedio era de 40 minutos. Así mismo, se les insistió en aclarar 

las dudas que surgieron (a través del Whats App). Además, se les informo que la 

información que contestarían era totalmente confidencial, sus respuestas únicamente 

serán conocidas por los integrantes del equipo de investigación. Así también se les 

explicó la forma correcta del llenado de los cuestionarios y dejar en claro sus derechos 

como participante se les pidió dar clic sobre el enlace. Al acceder a la plataforma 

Google Forms se presentaba primero nuevamente el consentimiento informado 
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(Apéndice F), las madres tenían todavía la opción de seleccionar la casilla de aceptar o 

rechazar la participación en este estudio. Al autorizar participar, se desplegaba posterior 

cada cuestionario hasta completarlos todos.  

Al finalizar se les agradeció por su participación en el estudio. Además, se les 

otorgaron trípticos con información detallada sobre la alimentación correcta del niño, los 

cuales fueron anexados en la encuesta de Google Forms. Al terminar el llenado, las 

participantes seleccionaron la opción enviar respuestas, los resultados fueron enviados a 

la plataforma donde el responsable del estudio los recopiló para su análisis. Cada 

encuesta enviada por la madre se verificó si tenía reactivos faltantes o respuestas 

dudosas, en caso positivo se eliminó la encuesta total. Los instrumentos estarán 

resguardados en una carpeta privada electrónica durante un periodo de 12 meses y 

posteriormente serán eliminados. 

Consideraciones éticas 

El presente trabajo contó con el dictamen favorable del Comité de Investigación 

y Ética de la Facultad de Enfermería de la UANL los cuales se rigen con el estricto  

apego al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud (Diario Oficial de la Federación [DOF], 2014) reforma publicada DOF 02-04-

2014), en el cual se instituye que para la implementación y el desarrollo de la 

investigación en el área de la salud se deben contemplar diversos aspectos éticos para 

garantizar la protección de los sujetos que forman parte de la investigación, 

contemplados en el Título Segundo, Capítulo I, de los aspectos éticos de la investigación 

en seres humanos.  

Con base al Capítulo I, Artículo 13, se respetó la decisión de las madres sobre la 

participación voluntaria en la investigación. Así mismo, se ofreció un trato respetuoso, 

confidencial y profesional a las mismas. No se forzó su participación en ningún 

momento durante el estudio.  
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Conforme al Artículo 14, Fracción V, se contó con la carta de consentimiento 

informado por escrito, el cual fue leído y firmado por las madres que desearon 

participar, esto previo a la aplicación de los instrumentos. De acuerdo con las Fracción 

VI esta investigación fue realizada por profesionales de enfermería con conocimiento y 

experiencia en recolección de datos de investigación cuantitativa. De acuerdo con la 

Fracción VII para iniciar el estudio, se contó con la aprobación de los Comités de Ética 

en Investigación e Investigación de la Facultad de Enfermería de la Universidad 

Autónoma de Nuevo León. Este estudio se apegó a lo descrito en la Fracción VIII, 

previo al inicio del estudio, se solicitó la aprobación de las autoridades de las 

instituciones educativas y de salud para llevar a cabo el estudio  

De acuerdo con el Artículo 16, se protegió la protección y privacidad del 

participante, en el presente estudio los datos obtenidos fueron de manera anónima y se 

utilizaron solo para fines de la investigación. Se invitó responder los cuestionarios 

mediante vía online de manera individual a las madres, quienes estuvieron en completa 

libertad de contestar o suspender la misma y tener en todo momento la garantía de 

confidencialidad y anonimato. 

Conforme, Artículo 17, Fracción II, el presente estudio se consideró sin riesgo, 

ya que no se realizó ninguna intervención sobre variables fisiológicas, psicológicas o 

sociales en los participantes. 

De acuerdo con el Artículo 20, el consentimiento informado (Apéndice E) fue 

realizado por escrito por el responsable del estudio fue revisado y aprobado por la 

Comisión de Ética de la Facultad de Enfermería de la UANL. El consentimiento 

informado describe el objetivo y del estudio, los procedimientos a realizar y la 

participación voluntaria de las madres y que el manejo de los datos será confidencial. Se 

explica que es una investigación sin riesgo, y que no obtendrá ningún beneficio directo 

de su participación en el estudio. Además, de firmar por escrito, se anexo el 

consentimiento informado en forma electrónica (Google Forms) reiterando el propósito 
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del estudio, la participación voluntaria y el derecho a retirarse en el momento que lo 

desearan sin represalias de ningún tipo. 

Para la implementación el Artículo 21, de acuerdo con las Fracciones I, II, VI, 

VII, VIII, se brindó información clara y detallada, la cual incluyó el objetivo, propósito 

y procedimientos a realizar; se contempló dar respuestas a dudas o preguntas que se 

presentaron en el proceso del estudio. Se informó al participante sobre la libertad de 

retractarse a participar sin afectar la atención a su hijo tanto en el entorno educativo 

como en el de salud. Se protegió la confidencialidad y el anonimato de la diada al no 

identificarlos por su nombre.  

Respecto al Artículo 22 la investigación fue elaborada por el investigador 

principal y fue revisada por el Comité de Ética en Investigación de la Facultad de 

Enfermería, de la Universidad Autónoma de Nuevo León. 

Del Capítulo II, Articulo 29, se contó con la autorización por escrito de las 

Instituciones educativas y de salud de las participantes. 

Del Capítulo V, de la investigación en grupos subordinados, se consideró el 

Artículo 57 y el Artículo 58, Fracción I y II, la madre tuvo la libertad de retirar su 

consentimiento en la participación del estudio en el momento que lo decidiera sin 

consecuencia alguna. Se ofreció la seguridad al participante que los resultados no fueron 

utilizados en su perjuicio y solo se presentaron en forma general, nunca de manera 

personal.  

Plan de análisis de datos 

 Para la captura y análisis de la información se utilizó el programa Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) versión 21 para Windows. Se determinó la 

consistencia interna de los instrumentos por medio del coeficiente de Alpha de 

Cronbach y la validez de constructo a través del análisis factorial confirmatoria de los 

instrumentos CEBQ y FRQ. El análisis factorial se realizó mediante el método de 
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extracción por análisis de componentes principales, el método de rotación Varimax 

normalizado según Kaiser Meyer-Olkin, la prueba de esfericidad de Barlett y la Máxima 

Verosimilitud desde la raíz de las correlaciones donde se considerarán saturaciones 

iguales o mayores a .30. Para dar respuesta al objetivo específico uno, que consistió en 

describir los factores de cada esfera, se utilizó estadística descriptiva a través de 

frecuencias, porcentajes para las variables categóricas y medidas de tendencia central y 

de dispersión para las variables numéricas. 

Para responder el resto de los objetivos previamente señalados, se aplicó la 

Prueba de Bondad de ajuste de Kolmorov-Smirnov con corrección de Lilliefors para 

contrastar la hipótesis de normalidad de los datos de las variables numéricas propuestas 

en el modelo y en base al resultado se decidió el uso de pruebas no paramétricas que 

permitieron dar respuesta a los objetivos de estudio. Se consideraron significativos 

cuando el nivel de significancia estadística fue de .05 o inferior. 

Para dar respuesta al objetivo dos que consistió en determinar la influencia de los 

factores de cada esfera (esfera cultura, esfera familia, esfera niño y esfera célula) sobre 

el estado nutricio del niño de uno a tres años se utilizaron modelos de Regresión Lineal 

Simple y Multivariante.  

Para dar respuesta al objetivo general de analizar el efecto de todos los factores 

de riesgo seleccionados del modelo ecológico de obesidad infantil sobre el estado 

nutricio en niños de uno a tres años se llevaron a cabo modelos de Regresión Lineal 

Múltiples. Los modelos se realizaron mediante la Método “Intro” y “Backward” para 

obtener el modelo que presenta mayor ajuste y varianza explicada. 
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Capítulo III 

Resultados 

En este capítulo se presentan los resultados del estudio, la estadística descriptiva 

de las variables sociodemográficas y de interés del estudio, la prueba de normalidad de 

Kolmogorov-Smirnov con corrección de Lilliefors y finalmente la estadística inferencial 

para dar respuesta a los objetivos del estudio. 

Estadística descriptiva 

Características sociodemográficas de las participantes 

Para dar respuesta al objetivo específico uno, el cual señala describir los factores 

de cada esfera del modelo ecológico: esfera célula (predisposición genética); esfera niño 

(características sociodemográficas, conducta alimentaria, tiempo de sueño tipo y tiempo 

de actividad física, tiempo de sedentarismo, tiempo de uso de pantallas digitales); esfera 

familia; (rutinas y rituales familiares, inseguridad alimentaria); esfera cultura 

(percepción del cuerpo del hijo), se utilizó estadística descriptiva. 

En la tabla 6, se observan los resultados de la esfera célula, en cuanto a la 

predisposición familiar respecto a la OB, se identificó que el 48.80% (n=98) de los 

niños tienen al menos un familiar (abuelos, padres, hermanos) con OB.  

Tabla 6 

Porcentaje de predisposición familiar de sobrepeso – obesidad del niño 

Esfera Variable  f % 

Célula 
Antecedentes familiares 

de SP – OB 

Si 98 48.80 

 

51.20 
No 103 

Nota: n = 201, f = frecuencia, % porcentaje 
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En cuanto a la esfera niño, en relación con las características demográficas, 

destaca que 53.70% (n= 107) eran del sexo masculino, la edad promedio fue de 26.96 

meses (DE=9.31). El promedio de talla al nacer fue 50.42 cm (DE = 4.03) y el peso 

reportó una media de 3.143 kg (DE = .571). Con respecto a la talla actual se obtuvo una 

media de 89.21cm (DE = 12.02) y de peso de 13.92 kg (DE = 3.795). En relación con el 

estado nutricional un 11.40% (n = 23) tenían SP/OB según puntaje Z IMC (tabla 7).  

Tabla 7 

Estadísticas descriptivas de las características sociodemográficas y antropométricas 

del niño 

Sexo 

  f % 

Femenino 94 46.80 

Masculino 107 53.20 

Edad (meses) 

 Meses f % 

 12-24 82 40.80 

 25-36 119 59.20 

𝑴 Mdn DE Mín. Max. 

26.96 30.00 9.31 12 36 

Medidas antropométricas 

Talla al nacer (cm) 

𝑴 Mdn DE Mín. Máx. 

50.42 50.00 4.03 33.00 65.00 

Peso al nacer (kg) 3.143 3.315 .571 1.280 5.000 

Talla actual (cm) 89.21 88.00 12.02 60.00 120.00 

Peso actual (kg) 13.92 13.50 3.79 6.500 30.00 

z IMC - edad 0.89 0.88 2.16 -5.29 6.18 

Z peso – longitud 0.82 0.69 1.95 -5.25 5.26 

Nota: n = 201, Min. = mínimo, Máx. = máxima, 𝑴= media, DE = desviación estándar, f = frecuencia, % 

porcentaje 
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Tabla 7 

Estadísticas descriptivas de las características sociodemográficas y antropométricas 

del niño (continuación)  

Estado nutricio 

Z IMC 

  f % 

Desnutrición 13 6.50 

Peso normal 94 46.80 

Riesgo de   

Sobrepeso 

71 35.30 

Sobrepeso y   

Obesidad 

23 11.40 

Nota: n = 201, Min. = mínimo, Máx. = máxima, 𝐌= media, DE = desviación estándar, f = frecuencia, % 

porcentaje 

En la tabla 8, se muestra las estadísticas de tendencia central obtenidas de las 

características de comportamiento de movimiento del niño en 24 horas. Se identificó un 

promedio de tiempo dedicado a sedentarismo de  88.13 minutos (DE = 120.70), uso de 

pantalla 69.72 minutos (DE = 64.05). Respecto a la actividad física se reportó un 

promedio de 175.82 minutos (DE = 171.37), sueño nocturno de 10.61 horas (DE = 1.19) 

y tiempo de siestas de 83.72 minutos (DE = 69.38).  

Tabla 8 

Estadísticas descriptivas de comportamiento de movimiento del niño en 24 horas 

Niño 

Sedentarismo (min) 

𝑴 Mdn DE Min. Máx. 

88.13 60.00 110.70 0 480 

Uso de pantalla (min) 69.72 60.00 64.05 0 300 

Actividad física (min) 175.82 120.00 171.37 0 660 

Siestas (min) 83.72 60.00 69.38 0 240 

Sueño nocturno (hrs) 10.61 11.00 1.19 6 14 

Nota: n = 201, Min. = mínimo, Máx. = máximo, 𝑴 = media, DE = desviación estándar, min = minutos, 

hrs = horas 
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Al clasificar el tiempo dedicado adecuado e inadecuado en base las directrices de 

la OMS a cada comportamiento de movimiento según la edad del niño, se identificó que 

ningún comportamiento cumplió de manera adecuada en su totalidad las 

recomendaciones de la OMS. Se observó que la AF fue de los comportamientos que 

menos se cumplió en 24 horas con un 62% (tabla 9). 

Tabla 9 

Porcentaje de cumplimiento de conducta de movimiento del niño según las directrices 

de la OMS 

Actividad 

Adecuado Inadecuado 

f % f % 

Sedentarismo  139 69.20 62 30.80 

Uso de pantalla  137 68.20 64 31.80 

Actividad física  75 37.30 126 62.70 

Sueño  108 53.70   93 46.30 

Nota: n = 201, f = frecuencia, % porcentaje, OMS (Organización Mundial de la Salud). 

Referente a la variable conducta alimentaria del niño, se identificó que la 

dimensión disfrute de los alimentos fue la que obtuvo la media más alta 3. 66 (DE = 

0.77) y la más que obtuvo la media más baja fue la dimensión sobrealimentación 

emocional con una media 1.47 (DE = 0.72). Estos resultados indican que los niños 

tienden a consumir más alimentos en respuesta a señales ambientales de los 

alimentos y no a consumir menos alimentos en respuesta a emociones negativas (tabla 

10).  
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Tabla 10 

Estadística descriptiva de la conducta alimentaria del niño por dimensión 

Variable 𝑴 Mdn DE      Mín. Máx. 

Respuesta a los 

alimentos 
2.09 1.80 0.92 1.00 4.60 

Disfrute de los 

alimentos 
3.66 3.66 0.77 1.67 5.00 

Deseo de beber 3.10 3.00 1.20 1.00 5.00 

Sobrealimentación 

emocional 
1.47 1.00 0.72 1.00 4.33 

Melindrosidad 2.46 2.33 0.98 1.00 5.00 

Lentitud para comer 2.50 2.50 0.79 1.00 5.00 

Subalimentación 

emocional 
2.09 2.00 0.89 1.00 4.33 

Nota: la conducta alimentaria se medió con el cuestionario CEBQ con opciones de respuesta 1- 5: (nunca, 

rara vez, a veces, a menudo y siempre) el número más alto indica un mayor respaldo a la conducta 

evaluada); n = 201, Min. = mínimo, Máx. = máximo, M = media, DE = desviación estándar 

Con respecto a la esfera familia, se revisaron las características 

sociodemográficas y antropométricas de la madre, se identificó que tenían un promedio 

de edad de 28.86 (DE = 6.41) años, una escolaridad de 15.41 (DE = 3.26) años 

cursados. Durante el embarazo las madres reportaron una ganancia de peso 9.79 (DE = 

8.91) kg. En relación con el IMC, se obtuvo una media de 26.85 (DE=5.6) lo que 

significa que la mayoría de las madres tenía sobrepeso (tabla 11). 
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Tabla 11 

Estadísticas descriptivas de las características sociodemográficas de la madre 

Variable 𝑴 Mdn DE Mín. Max 

Edad (años) 28.86 29.00 6.41 18.00 45.00 

Escolaridad (años) 15.41 15.00 3.26 3.00 24.00 

Salarios mensuales 50.76 42.00 62.62 0 494 

Peso actual (kg) 69.02 68.00 13.80 40.50 132.80 

Talla actual (cm) 1.60 1.60 .070 1.45 1.85 

IMC actual 26.85 25.91 5.64 17.53 57.85 

Peso pregestacional 

(kg) 
64.15 62.00 13.12 40.20 127.10 

Peso final del embarazo 

(kg) 
73.94 71.00 14.69 45.00 131.32 

Diferencia de peso pre 

y final gestacional (kg) 
9.79 10.00 8.91 -17.00 44.00 

Nota: n = 201, IMC= Índice de Masa Corporal, Min = mínima, Máx = máxima, M = media, Mdn = 

mediana, DE = desviación estándar 

En cuanto a la variable de rutinas y rituales familiares, se identificó que las 

dimensiones que fueron más relevantes fueron las celebraciones anuales, con una media 

de 4.0 (DE =.91). Seguidas de las vacaciones y hora de la cena con medias de 3.93 (DE 

= .94) y 3.83 (DE = .88), respectivamente. Por otro lado, la media más baja se registró 

en rituales relacionados con celebraciones religiosas 2.96 (DE = 1.23 (tabla 12).  
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Tabla 12 

Estadísticas descriptivas de rutinas y rituales familiares  

Variable 𝑴 Mdn DE Min. Máx. 

Hora de la cena  3.83 4.00 .88 1.00 4 

Fines de semana 3.33 3.50 .99 1.00 4 

Vacaciones 3.93 4.00 .94 1.00 4 

Celebraciones 

Anuales 

4.00 4.25 .91 1.00 4 

Celebraciones 

especiales 

2.99 3.00 .95 1.00 4 

Celebraciones 

religiosas 

2.96 3.00 1.20 1.00 4 

Tradiciones 

culturales 

3.22 3.22 .87 1.00 4 

Nota: n = 201, Min = mínima, Máx = máxima, M = media, Mdn = mediana, DE = desviación estándar, f = 

frecuencia, % porcentaje; puntaje a obtener = 1-4 

En cuanto a la variable seguridad alimentaria, se identificó que las madres 

reportan un 52.20% de inseguridad alimentaria, y de esta un el 34.8% era leve (tabla 

13).  

Tabla 13 

Porcentaje de seguridad alimentaria en los hogares de los niños 

Variable f % 

Seguridad alimentaria 96 47.80 

Inseguridad alimentaria   

Leve 70 34.80 

Moderada 26 12.90 

Severa 9 4.50 

Nota: n = 201, f = frecuencia, % porcentaje 
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Con relación a la esfera cultura, la variable percepción del peso del hijo, se 

observó que la mayoría de las madres (85%) percibió un peso adecuado (tabla 14). 

Tabla 14.  

Estadística descriptiva sobre la percepción del peso del hijo 

Esfera Variable Percepción f % 

Cultura 
Percepción del peso 

del hijo 

Más o menos 

de bajo peso 
17 8.50 

Más o menos 

con el peso 

adecuado 

171 85.00 

Más o menos 

con SP-OB 
13 6.50 

Nota: n = 201, f = frecuencia, % porcentaje 

Al clasificar la percepción del peso del hijo de la madre con el estado nutricio 

actual del niño, se identificó que el 46.76% subestima el peso del hijo (tabla 15).  

Tabla 15     

Estadística descriptiva de la percepción real del peso del hijo considerando el peso 

actual  

Percepción real del peso del hijo  

 

                                                  

 

f % 

Subestima 94 46.76 

Adecuada 91 45.27 

Sobreestima 16 7.96 

Nota: n = 201, f = frecuencia, % porcentaje 
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Prueba de normalidad Kolmogorov Sminov con corrección de Lilliefors 

 Con base en la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov con corrección de 

Lilliefors, se encontró que la mayoría de las variables de la esfera niño no mostraron 

normalidad de los datos, debido a ello se utilizaron pruebas no paramétricas para el 

análisis inferencial (Tabla 15).  

Tabla 16 

Prueba de normalidad Kolmogorov Sminov con corrección de Lillifors para las 

variables de esfera niño 

Variable Da p 

Edad 3.433 .001 

Peso al nacer (kg) 1.168 .131 

Talla al nacer (cm) 1.90 .001 

Peso actual (kg) 1.07 .205 

Talla actual (cm) 1.47 .027 

Puntaje z IMC  4.064 .001 

Tiempo de Actividad física 3.23 .001 

Tiempo sedentarismo 4.12 .001 

Tiempo de uso de pantalla digital 3.43 .001 

Tiempo duerme siesta 2.08 .001 

Tiempo sueño nocturno  2.48 .001 

Nota: n = 201, Da = Estadístico de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, p = valor de p 

Con base en la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov con corrección de 

Lilliefors, se encontró que la mayoría de las variables de la esfera familia no mostraron 
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normalidad de los datos, debido a ello se utilizaron pruebas no paramétricas para el 

análisis inferencial (Tabla 16).  

Tabla 17 

Prueba de normalidad Kolmogorov Sminov con corrección de Lillifors para variables 

de esfera familia 

Variable Da p 

Madre    

Edad 1.20 .111 

Escolaridad (años)     3.57     .001 

Peso actual 1.74 .005 

Talla actual 1.36 .049 

IMC 1.80 .003 

Peso pregestacional 1.58 .014 

Peso postgestacional 1.43 .033 

Diferencia de peso inicio pre 

y post gestacional 
1.07 .205 

Nota: n = 201, Da = Estadístico de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, p = valor de p  

Estadística inferencial 

 Para dar respuesta al objetivo dos, que consistió en determinar la influencia de 

los factores de riesgo de cada esfera del modelo ecológico: esfera célula (predisposición 

genética); esfera niño (características sociodemográficas, conducta alimentaria, tiempo 

de sueño tipo y tiempo de actividad física, tiempo de sedentarismo, tiempo de uso de 

pantallas digitales); esfera familia (rutinas y rituales familiares, inseguridad 

alimentaria); esfera cultura (percepción del peso del hijo) sobre el estado nutricio del 
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niño ( puntaje z IMC ) se utilizaron Modelos de Regresión Lineal Simple y Múltiple.  

Para la esfera célula se realizó un Modelo de Regresión Lineal Simple. Dicho 

modelo no mostró efecto significativo de la predisposición genética de OB sobre el 

estado nutricio del niño (puntaje z IMC) (Tabla 18). 

Tabla 18 

Modelo de Regresión Lineal Simple del efecto de la predisposición genética sobre el 

estado nutricio del niño en la esfera célula 

 SC gl MC F p 

Regresión  .689 1 .689 .179 .673 

Residual  766.695 199 3.853   

R2 = .100% R2
a = .400% 

Modelo 1 

 

Coeficientes IC95% 

Β EE Beta T p LI LS 

(Constante) .885 .193  4.575 .000 .503 1.266 

Predisposición 

genética 

-.117 .277 -.030 -.423 .673 -.663 .429 

Nota SC = Suma de cuadrados, gl = grados de libertad, MC = Cuadrado Medio, F = estadístico F,       

R2 = coeficiente de determinación, R2
a = Coeficiente de determinación ajustado B = Coeficiente no 

estandarizado, β = Coeficientes tipificados, EE = error estándar, t = estadístico de la prueba t,               

p = significancia observada, LI = Límite inferior, LS = Límite superior n = 202, d = estadístico de la 

prueba Durbin-Watson 

Para analizar la influencia de los factores de la esfera niño con el estado nutricio 

(Z IMC del niño se utilizó un Modelo de Regresión Lineal Múltiple con el Método Intro 

y eliminación de variables con el método Backward y confirmaron del modelo final con 

la técnica Bootstrap. Respecto al primer modelo de regresión lineal múltiple 
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introduciendo los 13 factores que integran la esfera niño, este no mostró significancia 

estadística (tabla 19).  

Tabla 19 

Regresión lineal múltiple de los factores de riesgo de obesidad infantil de la esfera niño 

y el estado nutricio 

 SC gl MC F p 

Regresión 58.317 14 4.165 1.093 0.367 

Residual 709.066 186 3.812 

R2 = 7.6% R2
a = 0.06% 

Modelo 1 
Coeficientes IC 95% 

Β EE Beta t p LI LS 

(Constante) -.606 1.763  -0.343 0.731 -4.084 2.872 

Edad del niño .026 .017 .122 1.530 0.128 -.007 .059 

Sedentarismo .001 .001 .044 .586 0.559 -.002 .003 

Uso de pantallas .000 .002 -.012 -.153 0.879 -.005 .004 

Actividad física -.001 .001 -.126 -1.645 0.102 -.003 .000 

Siestas diurnas -.003 .002 -.115 -1.479 0.141 -.008 .001 

Sueño nocturno .125 .121 .076 1.039 0.300 -.113 .363 

Respuesta a los 

alimentos  

-.065 .216 -.030 -.300 0.764 -.491 .361 

Disfrute de los 

alimentos 

-.033 .213 -.013 -.157 0.875 -.453 .386 

Deseo de beber .147 .141 .090 1.042 0.299 -.131 .424 

Sobrealimentación 

emocional 

-.022 .266 -.008 -.081 0.935 -.547 .503 

Nota: SC = Suma de cuadrados, gl = grados de libertad, MC = Cuadrado Medio, F = estadístico F, R2 = 

coeficiente de determinación, R2
a = Coeficiente de determinación ajustado B = Coeficiente no 

estandarizado, β = Coeficientes tipificados, EE = error estándar, t = estadístico de la prueba t, p = 

significancia observada, LI = Límite inferior, LS = Límite superior n = 201 
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Tabla 19 

Regresión lineal múltiple de los factores de riesgo de obesidad infantil de la esfera niño 

y el estado nutricio (continuación) 

Nota: SC = Suma de cuadrados, gl = grados de libertad, MC = Cuadrado Medio, F = estadístico F, R2 = 

coeficiente de determinación, R2
a = Coeficiente de determinación ajustado B = Coeficiente no 

estandarizado, β = Coeficientes tipificados, EE = error estándar, t = estadístico de la prueba t, p = 

significancia observada, LI = Límite inferior, LS = Límite superior n = 201 

Al aplicar el procedimiento del Método Backward (eliminación de variables 

hacia atrás), este arrojó 13 modelos ajustados, en el que se puede observar que el 

modelo final (treceavo) en su conjunto fue significativo (F (198) =3.76, gl = 2, p = .02) 

mostrando una varianza explicada de R2=3.4 %. Los resultados obtenidos en el modelo 

final mostraron dos factores predictores de la esfera niño en torno al estado nutricio (z 

IMC), estos fueron la edad del niño con efecto positivo significativo (β =.03, EE =.01, p 

= .03) y la actividad física con tendencia a la significancia (β = -.02, EE = .01, p = .05). 

Tabla 20 

Modelo final de Regresión Lineal Múltiple mediante el Método Backward de los 

factores de riesgo de la esfera niño y el estado nutricio del niño (z IMC) 

Variable SC gl MC F P 

Regresión 34.477 2 17.238 3.769 .025 

Residual 905.566 198 4.574 

R2 = 4.3% R2
a = 3.4% 

Nota: SC = Suma de cuadrados, gl = grados de libertad, MC = Cuadrado Medio, F = estadístico F, R2 = 

coeficiente de determinación, R2
a = Coeficiente de determinación ajustado B = Coeficiente no 

estandarizado, β = Coeficientes tipificados, EE = error estándar, t = estadístico de la prueba t, p = 

significancia observada, LI = Límite inferior, LS = Límite superior n = 201 

 

Modelo 1 
Coeficientes IC 95% 

B EEE Beta t p LI LS 

Melindrosidad .140 .170 .070 .824 0.411 -.195 .476 

Saciedad -.041 .231 -.017 -.179 0.858 -.497 .414 

Subalimentación 

emocional 

-.239 .206 -.109 -1.160 0.247 -.644 .167 
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Tabla 20 

Modelo final de Regresión Lineal Múltiple mediante el Método Backward de los 

factores de riesgo de la esfera niño y el estado nutricio del niño (z IMC) (continuación) 

Modelo 13 
Coeficientes IC 95% 

Β EE Beta t p LI LS 

(Constante) .251 .450  .558 .577 -.637 1.140 

Edad del niño .031 .015 .149 2.140 .034 .002 .060 

Actividad física -.002 .001 -.134 -1.926 .05 -.003 .000 

Nota: SC = Suma de cuadrados, gl = grados de libertad, MC = Cuadrado Medio, F = estadístico F,     

R2 = coeficiente de determinación, R2
a = Coeficiente de determinación ajustado B = Coeficiente no 

estandarizado, β = Coeficientes tipificados, EE = error estándar, t = estadístico de la prueba t,               

p = significancia observada, LI = Límite inferior, LS = Límite superior n = 201 

Se realizó un análisis en 3000 muestras de muestreo Bootstrap para confirmar la 

significancia de las variables del modelo final. En la tabla 21 se muestra la significancia 

del modelo (F (2, 199) = 3.769, p = 0.025).  

Tabla 21 

Regresión Lineal Múltiple con Bootstrap de los factores de riesgo de la esfera niño y el 

estado nutricio del niño (z IMC) 

 SC gl MC F P 

Regresión 19.514 1 19.514 5.193 .024 

Residual 747.869 199 3.758 

R2 = 4.30% R2
a = 3.40% 

Modelo 13 
Coeficientes IC 95% 

Β Sesgo EE p LI LS 

(Constante) .251 -.003 .424 .559 -.584 1.079 

Edad del niño .031 8.940 .015 .034 .004 .060 

Nota: SC = Suma de cuadrados, gl = grados de libertad, MC = Cuadrado Medio, F = estadístico F,        

R2 = coeficiente de determinación, R2
a = Coeficiente de determinación ajustado B = Coeficiente no 

estandarizado, β = Coeficientes tipificados, EE = error estándar, t = estadístico de la prueba t,               

p = significancia observada, LI = Límite inferior, LS = Límite superior n = 201; Bootstrap = 3000 

muestras 
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Para revisar la influencia de los factores de la esfera familia con el estado 

nutricio del niño se aplicó el Modelo estadístico de Regresión Lineal Múltiple con el 

Método Intro y Backward. Al realizarlo con el Método Intro, el Modelo obtenido no 

mostró significancia estadística (tabla 22). 

Tabla 22 

Regresión lineal múltiple de los factores de riesgo de obesidad infantil de la esfera 

familia y el estado nutricio del niño (z IMC) 

Variable SC gl MC F p 

Regresión 46.00 10 4.60 1.21 .26 

Residual 721.37 190 3.79 

R2 = 6.0% R2
a = 1.0% 

Modelo 1 

Coeficientes IC 95% 

Β EE Beta t p LI LS 

(Constante) 
.977 1.43

7 

 .680 .497 -1.857 3.810 

IMC materno -.012 .026 -.035 -.469 .639 -.063 .039 

Años de escolaridad .004 .045 .006 .079 .937 -.085 .092 

Rutinas y rituales         

Hora de la cena -.010 .197 -.004 -.050 .960 -.398 .379 

Fines de semana .129 .189 .065 .680 .498 -.244 .501 

Vacaciones .407 .188 .195 2.163 .032 .036 .778 

Celebraciones anuales 
-

.457 

.

212 

-

.213 

-

2.151 

.

033 

-

.876 

-

.038 

Celebraciones 

especiales 

.074 .160 .036 .460 .646 -.243 .390 

Celebraciones 

religiosas 

-.128 .132 -.081 -.967 .335 -.389 .133 

Tradiciones culturales -.014 .207 -.006 -.067 .947 -.421 .394 

Seguridad alimentaria .068 .043 .120 1.561 .120 -.018 .154 

Nota: SC = Suma de cuadrados, gl = grados de libertad, MC = Cuadrado Medio, F = estadístico F,           

R2 = coeficiente de determinación, R2
a = Coeficiente de determinación ajustado B = Coeficiente no 

estandarizado, β = Coeficientes tipificados, EE = error estándar, t = estadístico de la prueba t,               

p = significancia observada, LI = Límite inferior, LS = Límite superior n = 201 
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Al aplicar el Método Backward, este arrojó 9 modelos ajustados, la tabla 22 

muestra el noveno modelo (final) ajustado. El modelo final fue significativo (p = .02) 

con una varianza explicada R2
a = 2.8% con dos factores que predicen el estado nutricio 

del niño estas fueron las rutinas y rituales familiares relacionadas con vacaciones (β 

=.374, EE =.175, p = .034) y celebraciones anuales (β = -.481, EE = .180,  p = .008). Lo 

que significa que familias que expresan mayores experiencias de rutinas relacionadas 

con vacaciones y celebraciones anuales, mayor era el puntaje Z IMC del niño. 

Tabla 23 

Modelo final de Regresión Lineal Múltiple mediante el Método Backward de los 

factores de riesgo de la esfera familia y el estado nutricio del niño (z IMC) 

 SC gl MC F p 

Regresión 28.878 2 14.439 3.871 .022 

Residual 738.505 198 3.730 

R2 = 3.8% R2
a = 2.8% 

Modelo 9 
Coeficientes IC 95% 

Β EE Beta t p LI LS 

(Constante) 1.285 .677  1.897 .059 -.051 2.620 

Vacaciones .374 .175 .179 2.134 .034 .028 .719 

Celebraciones 

anuales 

-.481 .180 -.225 -2.674 .008 -.836 -.126 

Nota: SC = Suma de cuadrados, gl = grados de libertad, MC = Cuadrado Medio, F = estadístico F,           

R2 = coeficiente de determinación, R2
a = Coeficiente de determinación ajustado B = Coeficiente no 

estandarizado, β = Coeficientes tipificados, EE = error estándar, t = estadístico de la prueba t,               

p = significancia observada, LI = Límite inferior, LS = Límite superior n = 201 

Se realizó un análisis en 3000 muestras de muestreo Bootstrap para confirmar el 

modelo con las variables antes descritas. En la tabla 23 se confirma el modelo                

(F (2, 199) = 3.871, p = 0.023) donde las variables vacaciones y celebraciones predicen el 

estado nutricio del niño (z IMC). 
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Tabla 24 

Regresión Lineal Múltiple con Bootstrap de los factores de riesgo de la esfera familia y 

el estado nutricio del niño (z IMC) 

 SC gl MC F P 

Regresión 28.878 2 14.439 3.8

71 

.022 

Residual 738.505 198 3.730 

R2 = 3.80% R2
a = 2.80% 

Modelo 9 
Coeficientes IC 95% 

Β Sesgo EE p LI LS 

(Constante) 1.285 -.024 .790 .105 -.315 2.742 

Vacaciones .374 .003 .184 .044 .020 .754 

Celebraciones 

anuales 

-.481 .002 .168 .005 -.812 -.156 

Nota: SC = Suma de cuadrados, gl = grados de libertad, MC = Cuadrado Medio, F = estadístico F,             

R2 = coeficiente de determinación, R2
a = Coeficiente de determinación ajustado B = Coeficiente no 

estandarizado, β = Coeficientes tipificados, EE = error estándar, t = estadístico de la prueba t,               

p = significancia observada, LI = Límite inferior, LS = Límite superior n = 201 

Para revisar el efecto del factor de la esfera cultura (percepción del peso del 

hijo) con el estado nutricio del niño, se realizó un Modelo de Regresión Lineal Simple. 

El modelo resultó ser significativo (β =-.787, EE = .355, p = .028) con una R2 de 1.90%, 

lo que indica una asociación lineal negativa, es decir que cuando las madres subestiman 

el peso del hijo, el puntaje z IMC suele ser mayor (tabla 25).  
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Tabla 25 

Modelo de Regresión Lineal Simple del efecto de la percepción del peso del hijo sobre 

el estado nutricio del niño (z IMC) 

 SC gl MC F p 

Regresión  18.538 1 18.538 

4.926 .028 

Residual  748.846 199 3.763 

R2 = 2.40 R2
a = 1.90 

Modelo 1 

 

Coeficientes IC 95% 

β EE Beta t p LI LS 

(Constante) -.731 .715  -1.022 .308 -2.142 .680 

Percepción del 

peso del hijo 

-.787 .355 .155 2.220 .028 .088 1.486 

Nota SC = Suma de cuadrados, gl = grados de libertad, MC = Cuadrado Medio, F = estadístico F,             

R2 = coeficiente de determinación, R2
a = Coeficiente de determinación ajustado B = Coeficiente no 

estandarizado, β = Coeficientes tipificados, EE = error estándar, t = estadístico de la prueba t,               

p = significancia observada, LI = Límite inferior, LS = Límite superior n = 201 

Para dar respuesta al objetivo general de analizar el efecto de los factores de 

riesgo seleccionados del modelo ecológico de obesidad infantil sobre el estado nutricio 

(puntaje z IMC) en niños de uno a tres años. Se llevó a cabo un análisis de Regresión 

Lineal Múltiple Multivariada con los factores de cada esfera: célula (predisposición 

genética), niño (edad, sexo, sedentarismo, uso de pantallas, actividad física, siestas 

diurnas, sueño nocturno, conducta alimentaria), familia (edad materna, IMC materno) y 

cultura (percepción del peso del hijo). Como variable de resultado se consideró el estado 

nutricio del niño (puntaje z IMC). Se usó el estadístico Lambda de Wilks para valorar la 

contribución de las variables de cada esfera. El primer modelo resulto significativo (p ≤ 
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.05). Se identificaron 6 variables predictoras del estado nutricio con una significancia 

<.05; edad del niño, sedentarismo, rutina y ritual familiar vacaciones y celebraciones 

anuales y la percepción del peso del hijo (tabla 26). 

Tabla 26 

Regresión lineal múltiple multivariada sobre el estado nutricio del niño 

Variable 
Ʌ F gl de la 

hipótesis 

gl del 

error 

p 

Intersección .993 .60 2 167 .549 

Esfera célula       

Predisposición genética .997 .28 2 167 .755 

Esfera niño      

Edad  .959 3.54 2 167 .031 

Sexo  .995 .38 2 167 .680 

Sedentarismo .959 3.56 2 167 .030 

Uso de pantallas .996 .32 2 167 .725 

Actividad física  .981 1.61 2 167 .203 

Siestas diurnas .990 .88 2 167 .416 

Sueño nocturno .993 .59 2 167 .551 

Conducta alimentaria       

Respuesta a los alimentos .988 1.01 2 167 .366 

Disfrute de los alimentos .998 .18 2 167 .835 

Deseo de beber .994 .50 2 167 .606 

Sobrealimentación emocional .999 .06 2 167 .933 

Melindrosidad .992 .65 2 167 .521 

Lentitud para comer .996 .34 2 167 .712 

Subalimentación emocional .984 1.33 2 167 .265 

Nota: n= 201; Ʌ= Estadístico Lambda de Wilks 
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Tabla 26 

Regresión lineal múltiple multivariada sobre el estado nutricio del niño (continuación) 

Variable 
Ʌ F gl de la 

hipótesis 

gl del 

error 

p 

Intersección .993 .60 2 167 .549 

Esfera familia       

Edad materna .974 2.21 2 167 .112 

IMC materno .968 2.77 2 167 .055 

Años de escolaridad  .999 .09 2 167 .910 

Rutinas y rituales familiares       

Hora de la cena .987 1.10 2 167 .335 

Fines de semana .998 .14 2 167 .862 

Vacaciones .971 2.50 2 167 .084 

Celebraciones anuales .962 3.34 2 167 .038 

Celebraciones especiales .999 .06 2 167 .939 

Celebraciones religiosas .987 1.08 2 167 .339 

Tradiciones culturales .999 .10 2 167 .897 

Seguridad alimentaria .984 1.38 2 167 .254 

Esfera cultura       

Percepción del peso del hijo .922 3.47 2 167 .008 

Nota: n= 201; Ʌ= Estadístico Lambda de Wilks 

Posterior al análisis Intro, se procedió a realizar Método de Backward, donde se 

eliminaron las variables no significativas del modelo para conservar únicamente las 

variables que contribuyeran a explicar el mismo. El modelo final que mejor predijo la 

variable resultado z IMC quedó representado con dos variables que explican el 33% de 
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la varianza del puntaje z IMC: la edad del niño y la percepción del peso del hijo (tabla 

27). Lo que indica que a mayor edad del niño y el subestimar el peso del hijo predicen 

un mayor puntaje z IMC del niño. 

Tabla 27  

Modelo lineal generalizado del modelo final con coeficiente Beta para estado nutricio 

Variable 

dependiente 

Parámetro B Sesgo SE p IC 95% 

     LI LS 

Estado 

nutricio 

Edad del niño .029 -.001 .014 .039 .001 .056 

Percepción del 

peso del hijo 

-1.460 .009 .602 .015 -2.672 -.326 

  R2= 33%     

Nota: n= 201; Bootstrap= 3000 muestras; SE= Error estándar; IC= Intervalo de Confianza, Li= Límite 

inferior; Ls= Límite superior. 
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Capítulo IV 

Discusión 

El presente estudio tuvo como propósito evaluar las interrelaciones de los 

factores de riesgo de OB de cuatro esferas del modelo ecológico de las 6C (Harrison et 

al., 2012); genéticos (antecedentes de obesidad de padres), del niño (duración del sueño, 

actividad física, sedentarismo, uso pantallas y conducta alimentaria), familiares 

(escolaridad, inseguridad alimentaria, IMC materno y rutinas y rituales familiares) y 

culturales (percepción del peso del hijo) sobre el estado nutricio en 201 niños de uno a 

tres años de edad con el fin de tener una perspectiva más amplia del fenómeno de OB 

infantil en la primera infancia de lo cual se destaca lo siguiente:  

En lo que respecta a la esfera célula, se valoró el factor predisposición genética a 

la OB (abuelos, padres y hermanos). En este estudio se identificó que aproximadamente 

la mitad de los niños contaba con antecedentes de OB según lo referido por la madre, 

resultados que concuerdan con la literatura previa (Aris et al. 2017; Bider-Canfield et al. 

2017; Diesel et al. 2014 y Jordan et al. (2015). Sin embargo, llama la atención que se 

evaluó el estado nutricio de las madres y se identificó que cerca del 60% presentan SP u 

OB, por lo que se puede pensar que las madres no se auto perciben con la condición de 

peso elevado o OB, por lo que podría suponerse que la predisposición genética es más 

alta de lo que refiere la madre.  

Con respecto a la esfera niño, se reportó alta prevalencia de niños con SP-OB, 

superior a la media nacional de México ENSANUT (2021). Esto pudiera deberse 

posiblemente al efecto posterior de la pandemia COVID, dado que la recolección de los 

datos se llevó a inicio del 2021, donde la implementaron de numerosas medidas de 

distanciamiento físico para mitigar la propagación del virus COVID-19, podría haber 

afectado negativamente la dinámica de las familias sobre toma de decisiones en 

alimentación y actividad física afectando algunas esferas de la salud de estas.  



129 

En relación con la variable comportamientos de movimientos del niño, que 

incluía la valoración de uso de pantallas, AF, sedentarismo y sueño, ninguno de estos 

comportamientos fue cumplido en cuanto al tiempo en 24 horas recomiendo por la OMS 

(2019) para niños menores de 3 años. Estos datos concuerdan con los datos estudios 

previos realizados con menores de 5 años, donde reporta alto incumplimientos de los 

criterios de la OMS sobre comportamientos de movimiento (Fang et al. (2019), Kim et 

al. (2020) y McMath et al. (2020). Hinkley et al., (2019) Roy et al. (2020). Estos 

hallazgos subrayan la necesidad de brindar estrategias de educación y cambios de 

comportamiento de las madres para promover actividades relacionadas con el 

movimiento a más temprana edad de sus hijos para prevenir el SP/OB.    

Con respecto a la variable conducta alimentaria del niño, esta variable no ha sido 

estudiada en población mexicana en el grupo de edad del presente estudio, por lo cual 

para su evaluación el instrumento CEBQ se tuvo que realizar análisis factorial para esta 

población. El instrumento obtenido para niños de uno a tres años mostro validez interna 

y confiablidad aceptable el cual puede ser utilizado para la investigación y evaluación 

clínica de esta variable (Rueda et al 2023). De los resultados obtenidos en este estudio, 

se identificó que la dimensión disfrute de los alimentos mostró la puntuación media más 

alta seguida de “deseo de beber” de las dimensiones de la conducta alimentaria, lo que 

significó que los niños estaban más dirigidos a consumir alimentos en respuesta a 

señales del medio ambiente y con alto deseo de tomar bebidas líquidas habitualmente 

azucaradas. Estos resultados coinciden con estudios previos en niños pequeños, donde 

señalan que estas dos dimensiones suelen estar afectadas desde una muy temprana edad 

del niño, lo que los predispone a desarrollar tendencia de OB a temprana edad 

(Komninou et al., 2019; Svensson et al., 2011). 

Respecto a la esfera familia, se identificó que las vacaciones y celebraciones 

anuales son especialmente valoradas por las madres mexicanas. Este tipo de rituales o 

prácticas familiares pueden promover un ambiente familiar saludable y funcional, 
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formalizando patrones interactivos entre los miembros de la familia (Fiese 2006; Glanz 

et al. (2021). Pero también una oportunidad para consumir más alimentos de los 

permitidos en días típicos de la familia. Los resultados también pueden tener 

implicaciones para el diseño de intervenciones o programas de salud pública que 

busquen promover hábitos alimentarios saludables en la población estudiada, ya que 

estas celebraciones pueden ser un momento clave para promover prácticas alimentarias 

adecuadas. Por lo tanto, las rutinas y rituales familiares, vacaciones y celebraciones 

anuales predicen el aumento de la z IMC. Posiblemente estos resultados podrían deberse 

a que durante las vacaciones y las celebraciones anuales se caracterizan por ir 

acompañadas de alimentos elevados en calorías y bajo nivel nutritivo, lo cual puede 

contribuir a la implantación de prácticas de alimentación no saludable causando efecto 

en el estado nutricio del niño. Esto es porque el ser humano aprende a asociar ciertos 

alimentos con el placer o con las celebraciones (Anschétz & Buijzen, 2015; Birch et al., 

2001; Folkvord et al., 2020; Hesketh et al., 2017; O'Connor et al., 2020; Pratt & Skelton, 

2018).  

Respecto a la esfera cultura, el factor percepción del peso del hijo gran parte de 

las madres percibieron que sus hijos tenían un peso adecuado, a pesar de que un alto 

porcentaje de ellos presentaba SP/OB. Estos resultados coinciden con estudios previos 

que señalan que las madres sueles subestimar el peso del hijo como Encina et al., 

(2017), Duarte et al., (2016) y Cheng et al. (2016). Estos resultados son preocupantes ya 

que indican una discrepancia entre la percepción de las madres con el peso real del hijo. 

Por tal motivo, estos hallazgos sugieren la importancia de educar a los padres sobre 

como determinar de una forma más objetiva el peso del hijo para promover una salud 

óptima desde la primera infancia. 

En relación con la esfera cultura, se observó que relación negativa significativa 

entre la percepción del peso del hijo y z IMC. Es decir, cuando las madres subestiman el 

peso del hijo existe mayor probabilidad de que el puntaje z IMC del hijo sea superior. 
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Estos resultados son consistentes con estudios previos que sugieren que la percepción no 

adecuada del peso del hijo por parte de la madre puede tener un impacto negativo en la 

salud del niño (Encina et al., 2017; Loth et al., 2021; Torre-Quiralte et al., 2017). 

Además, los resultados también destacan la importancia de considerar la percepción de 

los padres sobre el peso de sus hijos en las intervenciones de prevención y tratamiento 

de la obesidad infantil.  

Al revisar individualmente la relación de los factores de cada esfera con el estado 

nutricio del niño. Se observó en la esfera niño, solo la edad del niño y la actividad física 

tuvieron una relación significativa con el z IMC del niño, lo que sugiere que a medida 

que la edad aumenta y la actividad física disminuye, hay una tendencia hacia un mayor z 

IMC. Estos resultados coinciden con Kim et al. (2020). 

Finalmente, para el objetivo general al aplicar la estadística inferencial para 

determinar qué factores de riesgo influyen en la z IMC del niño se identificó que la edad 

del niño y la percepción materna del peso del hijo fueron los principales predictores del 

estado nutricio. Estos datos concuerdan con Cárdenas et al., 2018; Encina et al., 2017; 

Loth et al., 2021; Torre-Quiralte et al. (2017).  

Con respecto a las proposiciones del modelo de las 6Cs, se pudo comprobar que 

los factores dentro de una esfera interactúan entre sí y entre factores de otras esferas 

tanto proximales como distales. Además, este modelo ayudó a organizar los factores de 

riesgo para este estudio y a determinar cuáles se interrelacionan más para este grupo de 

edad, hecho que no se había estudiado previamente. Por lo que es una contribución de 

este estudio, se espera que se siga utilizando para integrar otros factores que no fueron 

considerados en este estudio y que pudieran ayudar a explicar y proponer estrategias de 

prevención de este grave problema como es la obesidad infantil.  

Conclusiones 

De acuerdo con los resultados presentados se puede concluir que la muestra del 

estudio presenta alto porcentaje con SP-OB, situación que resalta la importancia de 
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dirigir los esfuerzos para prevenir el SP y OB más temprana edad con el fin de retrasar 

la aparición de numerosas comorbilidades que resultan incapacitantes en la persona que 

las padece.  

Se encontró un número alto de factores de riesgo de OB en niños a temprana 

edad como fueron; más de la mitad tenían predisposición genética a la OB, falta de 

cumplimiento de los indicadores comportamientos de movimiento en 24 horas, alta 

inseguridad alimentaria, inadecuada percepción materna del peso del hijo. 

Se identificaron relaciones significativas en algunos factores de las esferas niño, 

familia y cultura con la z IMC del niño. En la esfera niño, la edad y la actividad física. 

En la esfera familia, las rutinas y rituales en vacaciones y celebraciones. Por último, en 

la esfera cultura, se identificó a la percepción del peso del hijo. 

El modelo final que integro todos los factores de las esferas del Modelo 6Cs, 

identifico que solo dos factores la edad del niño y la percepción materna del peso de hijo 

predicen el puntaje z IMC del niño.  

Recomendaciones.   

Se necesita más trabajo para comprender los factores de riesgo por esferas 

proximales y distales de la OB infantil en la primera infancia en diferentes contextos 

socioeconómicos, geográficos, raciales y culturales en México.  

Fomentar que la investigación de OB en la primera infancia esté relacionada 

con las estrategias propuestas de las políticas nacionales e internacionales y los 

problemas de la práctica clínica para la prevención de la OB en la primera infancia.   

En virtud de la validez de contenido y de constructo realizada en este estudio 

del Children Eating Behavior Questionnaire, se recomienda seguir utilizándolos por 

ser instrumentos confiables. 

Los hallazgos que se han descrito sugieren varias pautas para intervenciones 

exitosas. Por ejemplo, en lugar de centrarse exclusivamente en la nutrición y la 

actividad física, las intervenciones deben abordar, además, los contextos sociales del 
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desarrollo, en particular la dinámica en las familias. En las familias, se podrían 

enseñar a identificar el peso correcto del hijo, conductas de alimentación positivas y 

comportamientos de movimiento que faciliten la comprensión y regulación de las 

emociones tanto en los padres como en los niños.  

Realizar estudios longitudinales que permitan evaluar la evolución del estado 

nutricional en el tiempo y la influencia de los diferentes factores OB en su 

modificación. 

Considerar la inclusión de otros factores culturales y tradicionales en la 

evaluación del estado nutricional, ya que se ha encontrado que estos pueden influir 

en la alimentación y el estado nutricional de los niños. 

Realizar un trabajo interdisciplinario en el campo de la nutrición, 

involucrando a profesionales de la salud, educadores y psicólogos, entre otros, para 

abordar de manera integral los diferentes factores que influyen en el estado 

nutricional de los niños. 

Limitaciones 

Una de las principales limitaciones del estudio fue el levantamiento de los datos 

durante la contingencia de salud producida por la enfermedad de COVID-19. El 

aislamiento social obligatorio redujo la asistencia de niños a estancias y consultas de 

pediatría por lo que dificulto la localización y aceptación de participantes en el estudio. 

Así mismo que los datos del peso y talla del niño fueran auto informados por la madre, 

Sin embargo, resultados de un metaanálisis actual, el uso del peso auto informado tiene 

un buen rendimiento general con una sensibilidad moderada y una alta especificidad, y 

se considera una alternativa viable cuando no se dispone de la medición directa del IMC 

(He, J., Cai, Z., & Fan, X. (2017).  

El estudio fue de tipo transversal, por lo que los datos obtenidos fueron en solo 

un periodo de tiempo, por lo que es imposible predecir si existe causalidad entre 
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variables. Así mismo, el tamaño de la muestra, aunque fue calculado para los objetivos 

trazados un número superior de participantes hubiera permitido incluir un mayor 

número de variables en los modelos, aunque la contribución de estas estaría en el mismo 

orden. 
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Apéndice A 

A. Cédula de datos personales para el niño y la madre 

Este cuestionario debe ser respondido por la madre del hijo y por medio electrónico. 

Instrucciones. Seleccione las casillas según corresponda a la edad de su hija/hijo. 

a. Datos sociodemográficos y antropométricas del niño 

Edad 

(númer

o de 

meses) 

Fecha de 

nacimient

o 

(dd/mm/a

aaa) 

Sexo 
Peso al 

nacer  

Peso 

actual  

Talla 

al 

nacer 

Talla 

actual 

 
___/___/_

___ 
F M 

___ kg  

___ gr 

___ kg  

__ gr 
___ 

cm 

___ 

cm 

No. de 

herman

os 

Lugar que 

ocupa 

(entre los 

hermanos) 

Institución  

(señale con una X) 

Momentos de alimentación que 

provee la Institución a la que acude 

(señale con una X) 

  Guardería Consultorio Vacunación Desayuno Almuerzo Comida Ninguno 

Tiene alguna enfermedad o problema médico 

(señale con una X) 

En caso de que su respuesta haya sido sí, menciona en el recuadro ¿Cuál (es) enfermedad o 

problema médico? 

Si 

 

No 
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b. Datos de la madre 

Mencione la colonia en la vive 

actualmente: 

Mencione a que municipio/ciudad y estado: 

Edad 

(años) 

Estado civil  
Peso 

actual 

kg/gr 

¿Peso antes y 

después de su 

embarazo? 

 

¿Cuál es 

su 

estatura?  

cm 

Trabaja 

actualmente 

(señale con 

una X) 

 

En que trabaja 

actualmente 

 a. Soltera 

b. Casada 

c. Unión 

libre 

d. Divorcia

da 

e. Viuda 

f. Separada 

g. Otra  

 

Antes 

kg/gr 

 

 

 Si No 

a. tiempo 

completo 

b. tiempo 

parcial 

c. autónomo 

d. jubilado 

e. ama de casa 

f. estudiante 

g. desempleado 

h. otro 

Después 

kg/gr 

 

 

Nivel de escolaridad 

alcanzado 

(Marque con una X) 

Tiene familiares con obesidad 

● Mencione el 

número de 

años de estudio 

formal cursado  

 

 

Madre del hijo: Si___    No_______ 

Padre del hijo: Si___    No_______ 

Hermanos Si____No____ 

Abuelos maternos.  Si______No______ 

Abuelos paternos Si_____No_____ 

Otros: _________________- 

 
_____años 
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Número de salarios 

mínimos aproximados 

que percibe por mes, 

considerando que el 

salario mínimo es de 

89.62 pesos mexicanos 

diarios) 

 

c. Actividad física y sueño del niño 

Para niñas/niños de 1 a 2 años 

 

En un día de 24 horas, ¿cuánto tiempo 

(horas/minutos) realiza las siguientes actividades su 

hija/hijo? 

 

1. Permanece activo (caminar, andar en bicicleta, 

manejar ruedas, deportes, recreación activa y 

juego),  

________horas 

________minutos 

2. Pasa sentado o acostado por ejemplo en 

cochecitos, sillitas altas para bebés o sujetados a 

la espalda de un cuidador o persona (sin ver 

pantallas) 

 

_________horas 

_________minutos 

3. Permanece viendo una pantalla (tv, teléfono, 

videojuegos, computadora)  

_________horas 

_________minutos 

4. Duerme durante la noche 

_________horas 

_________minutos 

5. Duerme siestas entre el día 

_________horas 

_________minutos 

Para niñas/niños de 3 años Tiempo 
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Horas y minutos 

1. Permanece activo con actividad sencillas 

(caminar, juegos sencillos). 

_________horas 

_________minutos 

2. Permanece activo en actividades moderada o 

intensa como andar en bicicleta, manejar ruedas, 

deportes, correr. 

_________horas 

________minutos 

3. Pasa sentado o acostado sin hacer actividad (sin 

ver pantalla) 

_________horas 

_________minutos 

4. Permanece viendo una pantalla (tv, teléfono, 

videojuegos, computadora)  

_________horas 

_________minutos 

5. Duerme durante la noche  

_________horas 

_________minutos 

6. Duerme siestas entre el día  _________horas 

_________minutos 

d. Percepción del cuerpo del hijo 

Instrucciones. Señale la opción que usted considere. 

“¿Creo que mi niño(a) está…? 

1. Más o menos de bajo(a) de peso 

2. Más o menos con el peso adecuado 

3. Más o menos con sobrepeso u 

obesidad 
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Apéndice B. 

B. Cuestionario de conducta alimentaria infantil 

(Wardle et al., 2001) 

Por favor, responda según corresponda las siguientes afirmaciones con el 

comportamiento de su hijo/a hacia la alimentación. 
 

 

Pregunta 

 

Nunca 

 

Rara 

vez 

Algunas 

veces 

 

A 

menudo 

 

Siempre 

1 
Mi hijo/a está siempre pidiendo 

comida 

     

2 
Si fuera por él (ella), mi hijo/a 

comería todo el tiempo 

     

3 

Incluso cuando está satisfecho, 

mi hijo/a está dispuesto a comer 

su comida favorita 

     

4 

Si se le diera la oportunidad, mi 

hijo/a estaría siempre comiendo 

algo 

     

5 
Si se lo permitiera, mi hijo/a 

comería en exceso 

     

6 
Mi hijo/a espera ansiosamente 

las horas de la comida 

     

7 Mi hijo/a disfruta comiendo 
     

8 A mi hijo/a le encanta comer 
     

9 
Mi hijo/a está siempre pidiendo 

algo para beber 

     

10 

Si se le diera la oportunidad, mi 

hijo/a estaría siempre tomando 

algo de beber 

     

11 

Si se le diera la oportunidad, mi 

hijo/a estaría tomando líquidos 

todo el día 

     

12 
Mi hijo/a come más cuando está 

enfadado (preocupado) 
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13 
Mi hijo/a come más cuando está 

molesto 

     

14 
Mi hijo/a come más cuando está 

ansioso 

     

15 

Mi hijo/a rechaza alimentos que 

no conoce cuando se le ofrecen 

por primera vez 

     

16 

Mi hijo/a decide que no le gusta 

una comida, aún antes de haberla 

probado 

     

17 
Mi hijo/a es difícil de dar en el 

gusto con la comida 

     

18 

Mi hijo/a deja comida en el plato 

al término del almuerzo y/o la 

comida 

     

19 

Mi hijo/a demora más de 30 

minutos para terminar un 

almuerzo o una comida 

     

20 Mi hijo/a come lentamente 
     

21 

Mi hijo/a come cada vez más 

lento durante el transcurso del 

almuerzo o la comida 

     

22 
Mi hijo/a come menos cuando 

está enojado 

     

23 
Mi hijo/ come menos cuando 

está cansado 

     

24 
Mi hijo/a come menos cuando 

está triste (enfadado) 
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Apéndice C  

C. Cuestionario de rituales familiares 

(Fiese y Kline 1993) 

En las siguientes páginas se describen rutinas y tradiciones familiares. Cada familia 

es algo diferente en cuanto a los tipos de rutinas y tradiciones que siguen. En algunas 

familias las rutinas y tradiciones son muy importantes, pero en otras hay una actitud más 

informal hacia las rutinas y tradiciones. 

 

En la parte superior de cada página encontrará un encabezado correspondiente a un 

entorno familiar. Piense en cómo suele actuar o participar su familia durante estos 

acontecimientos. Lea los dos enunciados y elija el que más se parezca a su familia. 

Después de elegir el enunciado que más se parece a su familia, decida si el enunciado es 

realmente cierto o más o menos cierto para su familia. Encierre en un círculo la letra que 

mejor describa a su familia actual. 

 

Cuando piense en su familia, piense en usted mismo, en su pareja y en sus hijos. 

También puede incluir a otros miembros de la familia, como abuelos, tíos y primos. 

No obstante, intente responder a las preguntas de la mejor manera posible en relación con 

su familia actual. No hay respuestas correctas o incorrectas a cada enunciado, así que 

intente elegir la frase que mejor describa a su familia. 
 

EJEMPLOS: 

 
PARA NUESTRA 

FAMILIA 
   PARA NUESTRA 

FAMILIA 

Realmente 

cierto 

Más o 

menos 

cierto 

   Realmente 

cierto 

Más o 

menos 

cierto 

A B 

1. En algunas 

familias una sola 

persona lava los 

platos. 

PERO 

En otras familias 

todos lavan los 

platos. C D 

A B 

 

2. En algunas 

familias hay poca 

planificación en 

torno al desayuno. 

 

PERO 

 

En otras familias 

hay mucha 

planificación en 

torno al desayuno. 

C D 

RECUERDE: 

1. Lea ambos enunciados y después elija el enunciado que más se parezca a su 

familia. 

2. Decida si el enunciado es realmente cierto o más o menos cierto para su 

familia. 

3. Encierre en un círculo la letra que mejor describa a su familia. 

4. Debe haber solo una letra (A, B, C o D) en un círculo por línea. 

HORA DE LA CENA 
© Fiese y Kline (1991). No lo use sin permiso por escrito. Dirija toda la correspondencia a Barbara 

H. Fiese, PhD., Family Resiliency Center, University of Illinois, 904 West Nevada, MC-081, 

Urbana, IL 60801. 
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Piense en una cena típica en su familia. 
 

 

PARA 

NUESTRA 

FAMILIA 

   PARA 

NUESTRA 

FAMILIA 
Realmente 

cierto 

Más o 

menos 

cierto 

   Realmente 

cierto 

Más o 

menos 

cierto 

A B 1. Algunas familias 

regularmente cenan 

juntos. 

PERO Otras familias rara 

vez cenan juntos. 
C D 

A B  

2. En algunas 

familias cada uno 

tiene un rol y una 

función específica 

a la hora de cenar. 

 

PERO 
 

En otras familias las 

personas hacen 

diferentes funciones 

en distintos 

momentos 

dependiendo de las 

necesidades. 

C D 

A B 3. En algunas 

familias la hora de 

la cena es flexible. 

Las personas comen 

cuando pueden. 

PERO En otras familias 

todo lo relacionado 

con la cena está 

programado; se cena 

a la misma hora 

todos los días. 

C D 

A B 4. En algunas 

familias, se espera a 

que todos estén en 

casa para cenar. 

 

PERO 

En otras familias 

nunca se sabe quién 

va a estar en casa 

para cenar. 

C D 

A B 5. En algunas 

familias, la gente se 

siente muy 

identificada con el 

hecho de cenar 

juntos. 

PERO En otras familias no 

es tan importante 

cenar juntos. 

C D 

A B 6. En algunas 

familias la hora de 

la cena es sólo una 

comida. 

 

PERO 

En otras familias, la 

hora de la cena es 

algo más que una 

simple comida; tiene 

un significado 

especial. 

C D 

A B 7. En algunas 

familias hay poca 

planificación en 

torno a la hora de la 

cena. 

PERO En otras familias la 

hora de la cena se 

planifica con 

antelación. 

C D 
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FINES DE SEMANA 
Piensa en un fin de semana típico con su familia. 

 

PARA 

NUESTRA 

FAMILIA 

   PARA 

NUESTRA 

FAMILIA 
Realmente 

cierto 

Más o 

menos 

cierto 

   Realmente 

cierto 

Más o 

menos 

cierto 

A B 1. Algunas familias 

rara vez pasan los 

fines de semana 

juntos. 

PERO Otras familias pasan 

regularmente los 

fines de semana 

juntos. 

C D 

A B  

2. En algunas 

familias, todos 

tienen una función 

específica que hacer 

durante el fin de 

semana. 

 

PERO 
 

En otras familias no 

hay funciones 

asignadas durante el 

fin de semana. 

C D 

A B 3. En algunas 

familias hay rutinas 

establecidas y 

eventos regulares los 

fines de semana. 

PERO En otras familias no 

hay rutinas o 

eventos establecidos 

los fines de semana. 

C D 

A B 4. En algunas 

familias se espera 

que todos asistan a 

los eventos de fin de 

semana. 

 

PERO 

En otras familias, 

las personas van y 

vienen cuando 

quieren. 

C D 

A B 5. En algunas 

familias, los fines de 

semana son bastante 

informales; no hay 

sentimientos 

especiales sobre 

ellos. 

PERO En otras familias 

hay sentimientos 

fuertes acerca de 

pasar el fin de 

semana juntos como 

familia. 

C D 

A B 6. En algunas 

familias, pasar 

tiempo junto en 

eventos de fin de 

semana es especial. 

 

PERO 

En otras familias no 

hay eventos 

especiales de fin de 

semana familiar. 

C D 

A B 7. En algunas 

familias hay mucha 

discusión y 

planificación durante 

los fines de semana. 

 

PERO En otras familias 

hay muy poca 

discusión o 

planificación 

durante el fin de 

semana. 

C D 
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VACACIONES 
Piense en unas vacaciones típicas o en unas vacaciones que haya pasado con su familia. 

 

PARA 

NUESTRA 

FAMILIA 

   PARA 

NUESTRA 

FAMILIA 
Realmente 

cierto 

Más o 

menos 

cierto 

   Realmente 

cierto 

Más o 

menos 

cierto 

A B 1. Algunas familias 

pasan juntos las 

vacaciones con 

regularidad. 

PERO Otras familias rara 

vez pasan las 

vacaciones juntas. 

C D 

A B  

2. En algunas 

familias, todos 

tienen una función o 

una tarea que hacer. 

 

PERO 
 

En otras familias, 

las personas 

realizan lo que hay 

que hacer y se 

turnan. 

C D 

A B 3. En algunas 

familias, las 

vacaciones son 

momentos para 

experimentar algo 

nuevo y no hay 

rutinas. 

PERO En otras familias 

existen rutinas 

establecidas en las 

vacaciones. 

C D 

A B 4. En algunas familias 

está bien si algunos 

miembros deciden no 

irse de vacaciones. 

 

PERO 

En otras familias se 

espera que todos se 

vayan de 

vacaciones. 

C D 

A B 5. En algunas 

familias, las personas 

creen firmemente que 

las vacaciones 

familiares son 

eventos familiares 

importantes. 

PERO En otras familias 

hay una actitud más 

informal hacia las 

vacaciones; a nadie 

le importa mucho. 

C D 

A B 6. En algunas 

familias, las 

vacaciones son solo 

un momento para 

relajarse o ponerse al 

día con el trabajo. 

 

PERO 

En otras familias, 

las vacaciones 

familiares son más 

que un viaje; es un 

tiempo de unión 

familiar. 

C D 

A B 7. En algunas familias 

hay poca 

planificación en torno 

a las vacaciones; 

Simplemente vamos. 

PERO En otras familias 

hay mucha 

planificación y 

discusión en torno a 

las vacaciones 

familiares. 

C D 
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CELEBRACIONES ANUALES 
Piense en las celebraciones que tiene su familia cada año. Algunos ejemplos serían cumpleaños, 

aniversarios y quizás el último día de clases. 

PARA 

NUESTRA 

FAMILIA 

   PARA 

NUESTRA 

FAMILIA 
Realmente 

cierto 

Más o 

menos 

cierto 

   Realmente 

cierto 

Más o 

menos 

cierto 

A B 1. Algunas 

familias celebran 

regularmente 

varias fiestas 

anuales. 

PERO En otras familias, 

tienen pocas 

celebraciones anuales 

o se observan rara vez. 

C D 

A B  

2. En algunas 

familias las 

personas no tienen 

funciones 

asignadas para 

cada celebración. 

 

PERO 
 

En otras familias, 

todos tienen una 

función determinada 

durante las 

celebraciones anuales. 

C D 

A B 3. En algunas 

familias estas 

celebraciones no 

tienen rutinas 

establecidas; es 

difícil saber qué 

pasará. 

PERO En otras familias, estas 

celebraciones son 

bastante estándar; todo 

el mundo sabe qué 

esperar. 

C D 

A B 4. En algunas 

familias se espera 

que todos estén 

presentes para la 

celebración. 

 

PERO 

En otras familias, las 

celebraciones anuales 

pueden no ser un 

momento para todos 

los miembros. 

C D 

A B 5. En algunas 

familias hay 

sentimientos fuertes 

en los cumpleaños 

y otras 

celebraciones. 

PERO En otras familias, las 

celebraciones anuales 

son más informales; 

las personas no están 

involucradas 

emocionalmente. 

C D 

A B 6. En algunas 

familias, los 

cumpleaños y 

aniversarios son 

hitos importantes 

que deben 

celebrarse de 

manera especial. 

 

PERO 

En otras familias, no 

se hace mucho 

alboroto por los 

cumpleaños y 

aniversarios; los 

miembros pueden 

celebrar, pero nada 

Es particularmente 

especial. 

C D 

A B 7. En algunas 

familias hay mucha 

planificación y 

discusión en torno a 

estas celebraciones. 

PERO En otras familias hay 

poca planificación y 

discusión en torno a 

estas celebraciones. 

C D 
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CELEBRACIONES ESPECIALES 
Piense en algunas celebraciones especiales que suceden en su familia, celebraciones especiales 

que pueden ocurrir en familias independientemente de la religión o la cultura. Algunos ejemplos 

serían bodas, graduaciones y reuniones familiares. 

PARA 

NUESTRA 

FAMILIA 

   PARA 

NUESTRA 

FAMILIA 
Realmente 

cierto 

Más o 

menos 

cierto 

   Realmente 

cierto 

Más o 

menos 

cierto 

A B 1. En algunas familias, 

rara vez hay 

celebraciones 

especiales. 

PERO En otras familias, hay 

varias celebraciones 

especiales. 

C D 

A B  

2. En algunas familias, 

las personas no tienen 

ciertas funciones o 

roles que desempeñar 

en celebraciones 

especiales. 

 

PERO 
 

En otras familias, las 

personas tienen 

ciertas funciones que 

hacer en 

celebraciones 

especiales. 

C D 

A B 3. En algunas familias 

hay una rutina 

establecida en estos 

eventos; todo el mundo 

sabe lo que pasará. 

PERO En otras familias no 

hay una rutina; cada 

celebración es 

diferente. 

C D 

A B 4. En algunas familias 

es difícil saber quién 

estará allí; quien puede 

llegar. 

 

PERO 

En otras familias, se 

espera que todos 

asistan a 

celebraciones 

especiales. 

C D 

A B 5. En algunas familias, 

las celebraciones 

especiales son un 

momento de grandes 

emociones y 

sentimientos. 

PERO En otras familias, las 

celebraciones 

especiales son 

bastante discretas; no 

hay muchas 

emociones fuertes. 

C D 

A B 6. En algunas familias, 

las celebraciones 

especiales tienen un 

significado profundo 

para la familia. 

 

PERO 

En otras familias, las 

celebraciones 

especiales son las 

mismas que en otras 

ocasiones. 

C D 

A B 7. En algunas familias, 

las celebraciones 

especiales han 

cambiado a lo largo de 

los años. 

PERO En otras familias, las 

celebraciones 

especiales son 

tradicionales y 

pueden transmitirse 

de generación en 

generación. 

C D 

A B 8. En algunas familias 

hay mucha 

planificación y 

discusión en torno a 

estos eventos. 

PERO En otras familias hay 

un poco de 

planificación y 

discusión sobre estos 

eventos. 

C D 
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VACACIONES RELIGIOSAS 

 
Piense en cómo su familia celebra las fiestas religiosas como Navidad, Pascua 

PARA 

NUESTRA 

FAMILIA 

   PARA 

NUESTRA 

FAMILIA 
Realmente 

cierto 

Más o 

menos 

cierto 

   Realmente 

cierto 

Más o 

menos 

cierto 

A B 1. Algunas familias rara 

vez celebran fiestas 

religiosas. 

PERO Otras familias 

celebran 

regularmente fiestas 

religiosas. 

C D 

A B 2. En algunas familias 

no hay funciones fijas; 

las personas hacen lo 

que pueden durante las 

fiestas religiosas. 

 

PERO 
 

En otras familias, 

todos tienen una 

cierta función que 

hacer durante las 

fiestas religiosas.  

C D 

A B 3. En algunas familias 

hay una rutina 

establecida durante las 

fiestas religiosas; todos 

saben que esperar. 

PERO En otras familias hay 

pocas rutinas durante 

las fiestas religiosas; 

las actividades varían 

de un año a otro. 

C D 

A B 4. En algunas familias se 

espera que todos estén 

presentes durante las 

fiestas religiosas. 

 

PERO 

En otras familias es 

difícil saber quién 

estará presente; quien 

pueda, se presentará. 

C D 

A B 5. En algunas familias, 

las fiestas religiosas son 

más informales; no hay 

muchos sentimientos 

fuertes. 

 

PERO En otras familias, las 

fiestas religiosas son 

momentos de 

sentimientos y 

emociones fuertes. 

C D 

A B 6. En algunas familias, 

las fiestas religiosas 

tienen un significado 

especial para la familia. 

 

PERO 

En otras familias, las 

fiestas religiosas son 

más como un día 

libre. 

C D 

A B 7. En algunas familias, 

las fiestas religiosas son 

tradicionales y las 

actividades se transmiten 

de generación en 

generación. 

PERO En otras familias, las 

fiestas religiosas 

cambian a través de 

los años. 

C D 

A B 8. En algunas familias 

hay poca planificación o 

discusión sobre las 

fiestas religiosas. 

 En otras familias hay 

mucha planificación 

y discusión 

Acerca de las fiestas 

religiosas. 

C D 
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TRADICIONES CULTURALES Y ÉTNICAS 
Piense en algunas tradiciones culturales y étnicas que observa su familia. Algunos ejemplos 

pueden ser bautismos, ceremonias de nombramiento, horneado de comida étnica particular, 

velorios, funerales. 

 

PARA 

NUESTRA 

FAMILIA 

   PARA 

NUESTRA 

FAMILIA 
Realmente 

cierto 

Más o 

menos 

cierto 

   Realmente 

cierto 

Más o 

menos 

cierto 

A B 1. Algunas familias 

observan tradiciones 

culturales. 

PERO Otras familias rara vez 

observan las 

tradiciones culturales. 

C D 

A B  

2. En algunas 

familias hay 

funciones 

establecidas que 

realizar durante estos 

eventos. 

 

PERO 
 

En otras familias no 

hay funciones fijas 

durante estos eventos. 

C D 

A B 3. En algunas familias 

hay flexibilidad en la 

forma en que se 

observan estos 

eventos. 

PERO En otras familias hay 

rutinas establecidas y 

todos saben qué 

esperar durante estos 

eventos. 

C D 

A B 4. En algunas familias, 

se espera que todos 

asistan a estos eventos. 

 

PERO 

En otras familias, solo 

algunos miembros 

podrían asistir para 

representar a la 

familia. 

C D 

A B 5. En algunas familias, 

estos eventos son muy 

emocionales y los 

miembros de la 

familia experimentan 

emociones fuertes. 

PERO En otras familias, 

estos son eventos más 

casuales con 

miembros de la 

familia menos 

involucrados 

emocionalmente. 

C D 

A B 6. En algunas familias, 

estos eventos no 

tienen mucho 

significado para la 

familia. 

 

PERO 

En otras familias, 

estos eventos 

adquieren un 

significado especial 

C D 

A B 7. En algunas familias, 

estos eventos se han 

mantenido 

prácticamente iguales 

a través de las 

generaciones. 

PERO En otras familias, 

estos eventos son 

flexibles y cambian 

con los años. 

C D 

A B 8. En algunas familias 

hay poca planificación 

por parte de la familia: 

los detalles se dejan en 

manos de personas 

ajenas a la familia. 

PERO En otras familias hay 

mucha planificación y 

discusión entre los 

miembros de la familia. 

C D 
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Apéndice D 

D. Escala latinoamericana y caribeña de seguridad alimentaria  

(Versión mexicana por Pérez-Escamilla et al., 2011) 

Instrucciones. Señale sí o no según corresponda. 

 

Pregunta Si No 

1. En los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros 

recursos, ¿alguna vez usted se preocupó porque los 

alimentos se acabarán en su hogar? 

  

2. En los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros 

recursos, ¿alguna vez en su hogar se quedaron sin 

alimentos? 

  

3. En los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros 

recursos, ¿alguna vez en su hogar dejaron de tener una 

alimentación saludable? 

  

4. En los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros 

recursos, ¿alguna vez usted o algún adulto en su hogar 

tuvo una alimentación basada en poca variedad de 

alimentos? 

  

5. En los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros 

recursos, ¿alguna vez usted o algún adulto en su hogar 

dejó de desayunar, almorzar o cenar? 
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Pregunta Si No 

6. En los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros 

recursos, ¿alguna vez usted o algún adulto en su hogar 

comió menos de lo que debía comer? 

  

7. En los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros 

recursos, ¿alguna vez usted o algún adulto en su hogar 

sintió hambre, pero no comió? 

  

8. En los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros 

recursos, ¿alguna vez usted o algún adulto en su hogar 

solo comió una vez al día o dejó de comer durante todo un 

día? 

  

9. En los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros 

recursos, ¿alguna vez algún menor de 18 años en su hogar 

dejó de tener una alimentación saludable? 

  

10. En los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros 

recursos, ¿alguna vez algún menor de 18 años en su hogar 

tuvo una alimentación basada en poca variedad de 

alimentos? 

  

11. En los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros 

recursos, ¿alguna vez algún menor de 18 años en su hogar 

dejó de desayunar, almorzar o cenar? 
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Pregunta Si No 

12. En los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros 

recursos, ¿alguna vez algún menor de 18 años en su hogar 

comió menos de lo que debía? 

  

13. En los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros 

recursos, ¿alguna vez tuvieron que disminuir la cantidad 

servida en las comidas a algún menor de 18 años en su 

hogar? 

  

14. En los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros 

recursos, ¿alguna vez algún menor de 18 años en su hogar 

sintió hambre, pero no comió? 

  

15. En los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros 

recursos, ¿alguna vez algún menor de 18 años en su hogar 

solo comió una vez al día o dejó de comer durante todo un 

día? 
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Apéndice E 

E. Consentimiento informado (Madre) 

Título del estudio: Factores de Riesgo de Obesidad en Niños Pequeños: Un Enfoque 

Ecológico 

Nombre del investigador principal: MCE. Cynthia Berenice Rueda Sánchez 

Director de Tesis: Velia Margarita Cárdenas Villarreal 

Institución: Facultad de enfermería, Universidad Autónoma de Nuevo León. 

Teléfono de contacto de investigación: 8116391322 

Presentación 

Como parte del Programa de Doctorado en Ciencias en Enfermería de la UANL, 

la MCE. Cynthia Berenice Rueda Sánchez se encuentra realizando el proyecto de tesis 

doctoral denominado “Factores de Riesgo de Obesidad en Niños Pequeños: Un Enfoque 

Ecológico”. Esta forma de consentimiento es una invitación formal a participar en el 

proyecto. La participación es totalmente voluntaria y antes de decidir si desea participar 

o no, se presenta una breve descripción del propósito del estudio, posibles riesgos, 

beneficios, uso de la información y de su derecho a retractarse en cualquier momento. 

Propósito del estudio 

 Describir y analizar factores desde la perspectiva ecológica de la salud que 

extiendan el foco hacia variables hasta ahora no consideradas en el estudio de OBI en 

niños pequeños.  

 Descripción del procedimiento 

Si usted acepta participar deberá contestar un total de 6 cuestionarios que 

abordan datos sociodemográficos, conducta alimentaria, actividad física del niño, 

tiempo que dura el niño haciendo uso de pantallas digitales, ritos y rituales familiares, 

así como una pregunta sobre de la percepción del cuerpo de su hijo. Nadie conocerá la 

información que usted conteste ya que, solo se utilizará un número de identificación y la 

información será manejada únicamente por los investigadores del estudio. El llenado de 

los cuestionarios tendrá una duración aproximada de 40 minutos y serán auto aplicados. 

Se le compartirán mediante una liga digital y usted podrá responder con calma en el 

transcurso del día. Al terminar de responder le aparecerá un botón para enviar, el cual 

debe oprimir para que sus respuestas sean enviadas a la base de datos del estudio. 

 Posibles riesgos 

No existe ningún riesgo relacionado con la participación en el estudio. Sin 

embargo, si durante el llenado de cuestionarios se siente indispuesta o no desea seguir 

participando, podrá retirarse en el momento que lo decida. 

 Beneficios 
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No hay ningún beneficio personal o monetario. Sin embargo, se le obsequiará 

material informativo para la prevención de la obesidad infantil. Además, en un futuro 

con los resultados obtenidos, se podrá diseñar programas o intervenciones en enfermería 

para la prevención de la OBI.  

 Costos 

No hay ningún costo por participar en el estudio. 

 Tratamiento 

 Es este estudio no existe ningún tratamiento médico. 

 Autorización para uso y distribución de la información para la investigación 

La información no será proporcionada a otras personas como personal médico o 

de enfermería, educadores, cuidadores y será resguardada en un lugar seguro y bajo 

llave. Los resultados finales de los cuestionarios serán publicados de manera global y 

anónima en la tesis doctoral. Los cuestionarios se guardarán bajo llave durante 12 meses 

para fines de consulta del investigador y posteriormente se destruirán. 

 Derecho de retractarse 

La participación es voluntaria, la decisión de participar o no participar en el 

estudio no afectara su relación actual con ninguna institución de salud o educativa. Así 

mismo, si usted acepta la participación tendrá libertad de retractarse en cualquier 

momento sin que sufra afectaciones en ninguno de sus derechos como paciente/miembro 

de guardería. 

 Preguntas 

Si tiene alguna pregunta sobre los derechos que adquiere como participante de 

esta investigación puede comunicarse con la Comisión de Ética e Investigación de la 

Facultad de Enfermería (FAEN) de la Universidad Autónoma de Nuevo León (UANL), 

al teléfono 83481847 o en la dirección: Avenida Gonzalitos 1500, Colonia Mitras 

Centro. CP 64460, Monterrey, Nuevo León. 

 Consentimiento  

 Yo voluntariamente acepto participar en el estudio denominado “Factores de 

Riesgo de Obesidad en Niños Pequeños: Un Enfoque Ecológico”. He leído la 

información en el formato y todas mis preguntas han sido contestadas. Así mismo, 

aunque estoy aceptando participar en este estudio, no estoy renunciando a ningún 

derecho y puedo cancelar mi participación si así lo deseo. 

Con base en la lectura previa yo como participante acepto____/no acepto____ participar 

en este estudio.  

Fecha___/___/___ 

(Si usted acepta participar se procederá a la firma de este consentimiento) 

________________________________ 

Firma del participante 

___________________________________ 

Firma del investigador  

___________________________                                     ________________________ 

Nombre y firma de testigo                                                    Nombre y firma de testigo  
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Anexo 1 

Carga de factores y correlaciones del modelo propuesto CEBQ 

Tabla  

Carga de factores y correlaciones del modelo propuesto CEBQ 

Dimensió

n 
Componentes Ítem 

Carga (peso 

estandarizad

o) 

R2 

Atracción 

por la 

comida 

Respuesta a los 

alimentos 

Mi hijo/a está siempre 

pidiendo comida (19) 
.739 .547 

Si fuera por él (ella), mi 

hijo/a comería todo el 

tiempo (21) 

.857 .735 

Incluso cuando está 

satisfecho, mi hijo/a está 

dispuesto a comer su 

comida favorita (23) 

.541 .292 

Si se le diera la 

oportunidad, mi hijo/a 

estaría siempre comiendo 

algo (26) 

.896 .803 

Si se lo permitiera, mi 

hijo/a comería en exceso 

(32) 

.713 .508 

Disfrute de los 

alimentos 

Mi hijo/a espera 

ansiosamente las horas de 

la comida (8) 

.389 .152 
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Mi hijo/a disfruta 

comiendo (10) 
.671 .451 

A mi hijo/a le encanta 

comer (14) 
.766 .587 

Deseo de beber 

Mi hijo/a está siempre 

pidiendo algo para beber 

(16) 

.787 .619 

Si se le diera la 

oportunidad, mi hijo/a 

estaría siempre tomando 

algo de beber (18) 

.911 .830 

. Si se le diera la 

oportunidad, mi hijo/a 

estaría tomando líquidos 

todo el día (24) 

.889 .791 

Sobrealimentación 

emocional 

Mi hijo/a come más 

cuando está preocupado (5) 
.595 .353 

Mi hijo/a come más 

cuando está molesto (15) 
.724 .524 

Mi hijo/a come más 

cuando está ansioso (30) 
.844 .712 

Evitación 

de la 

comida 
Melindrosidad 

Mi hijo/a rechaza 

alimentos que no conoce 

cuando se le ofrecen por 

primera vez (3) 

.621 .385 

Mi hijo/a decide que no le 

gusta una comida, aún 

.758 .575 
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antes de haberla probado 

(13) 

Mi hijo/a es difícil de dar 

en el gusto con la comida 

(22) 

.701 .491 

Saciedad-lentitud 

para comer 

Mi hijo/a deja comida en el 

plato al término del 

almuerzo y/o la comida (6) 

.594 .352 

Mi hijo/a demora más de 

30 minutos para terminar 

un almuerzo o una comida 

(7) 

.725 .525 

Mi hijo/a come lentamente 

(17) 
.615 .378 

Mi hijo/a come cada vez 

más lento durante el 

transcurso del almuerzo o 

la comida (27) 

.694 .482 

Subalimentación 

emocional 

Mi hijo/a come menos 

cuando está enojado (9) 
.687 .472 

Mi hijo/ come menos 

cuando está cansado (25) 
.535 .286 

Mi hijo/a come menos 

cuando está triste (31) 
.749 .561 

Nota: R2 = Correlación múltiple al cuadrado 

  



182 

Resumen autobiográfico 

MCE. Cynthia Berenice Rueda Sánchez 

Candidata para obtener el Grado de Doctor en Ciencias de Enfermería 

Tesis: FACTORES DE RIESGO DE OBESIDAD EN NIÑOS PEQUEÑOS: UN 

ENFOQUE ECOLÓGICO 

Biografía: Cynthia Berenice Rueda Sánchez, nació en Chilpancingo, Guerrero el 01 de 

noviembre de 1991, hija de Rosaura Sánchez Esquivel y Héctor Rueda Reyes, hermana 

de Brisia Ofelia Rueda Sánchez. 

Educación: Egresada de la Universidad Autónoma de Guerrero con el grado de 

Licenciada en Enfermería (2010 – 2014) y Maestra en Ciencias de Enfermería por la 

Universidad Autónoma de Nuevo León (2016 – 2018). 

Docencia: Profesora de la Escuela de Enfermería Christus Muguerza – UDEM (2016 - 

2018), Profesora de la Escuela de enfermería IESALUD – UERRE (2018 - 2019), 

Profesora basificada de asignatura “A” en la Universidad Autónoma de Nuevo León 

desde el 2019 hasta la fecha. Coordinadora de Campos Clínicos Conalep desde el 2022 

hasta la fecha. 

Asociaciones y membresías: Miembro del Sigma Theta Tau International, Capítulo 

Tau Alpha 2016 a la fecha. 

Reconocimientos: Becario del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología (CONACyT) 

durante los estudios de Maestría y Doctorado en Ciencias de Enfermería. 

Experiencia Profesional: Servicio social en el Hospital Materno Perinatal Mónica 

Pretelini Saenz (2015), Coordinadora del departamento de salud ocupacional en 

Mecánica Tek – FEMSA, Profesora de Enfermería en Christus Muguerza – UDEM, 



183 

Profesora de Enfermería en IESALUD – UERRE. Profesora de Enfermería en la 

Universidad Autónoma de Nuevo León.  

Investigación: Verano de Investigación Delfín – CONACyT (2013), trabajo de 

investigación para obtener el grado de Maestra en Ciencias de Enfermería sobre la 

relación de la Diabetes Mellitus – Tuberculosis (2016-2018), autora de capítulos de 

libros: Investigación en Enfermería (Editorial Fénix, 2022), Sustentabilidad y salud 

(Editorial El Manual Moderno, 2022), Obesidad Infantil y los efectos del exceso uso de 

pantallas de comunicación (Editorial Fragua, 2022), Alfabetización mediática en salud a 

partir de una propuesta de aplicación móvil para la prevención de la obesidad infantil: 

una búsqueda sistemática (Editorial Fragua, 2022). Coautor del artículo: Nursing Staff 

Mortality During the Covid-19 Pandemic, Scoping Review (Sage Open Nursing, 2022). 

Y autora del artículo de investigación: Propiedades Psicométricas del Children Eating 

Behavior Questionnaire en niños mexicanos menores de 3 años (Horizonte Sanitario, 

2023). 

Seminarios, Ponencias y Presentaciones: Múltiples participaciones como ponente en 

trabajos orales en congresos internacionales, nacionales y locales. 

E-mail: cynthiab.rueda@gmail.com; cruedas@uanl.edu.mx  

 

mailto:cynthiab.rueda@gmail.com
mailto:cruedas@uanl.edu.mx

