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Resumen 

Introducción: La obesidad es un problema creciente de salud mundial, que coloca a 

México en el primer lugar en la edad pediátrica y segundo lugar en la población general. 

Su etiología se debe a múltiples factores físicos, personales y culturales. Uno de los 

factores de riesgo menos estudiado es la discordancia en la percepción de los padres 

sobre la nutrición del niño, esto como determinante en sus hábitos alimentarios. 

Objetivos: realizar un diagnóstico situacional sobre los hábitos alimentarios y establecer 

su asociación con las características demográficas de los padres, el índice de masa 

corporal (IMC) de los niños y la percepción de los padres en el estado nutricional de sus 

hijos. Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico y transversal, 

dirigido a los cuidadores de niños de entre 2 y 5 años 11 meses de edad. Se obtuvo los 

datos demográficos de género, estado civil, IMC, estado socioeconómico, escolaridad y 

ocupación del padre; y edad, género y estado nutricional del hijo, identificando a través 

de la escala visual de imágenes corporales Scott Millard 2003 ©, y el Comprehensive 

feeding practices questionnaire, el cual fue validado al español mediante la metodología 

de Delphi, con una consistencia interna alta (alfa de Cronbach  0.69), obteniéndose 11 

factores y 35 reactivos. Se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 25, se utilizó 

estadística descriptiva, un análisis de regresión logística y un análisis de varianzas con 

tablas dinámicas, considerando estadísticamente significativo una medida de significancia 

de p <0.05. Resultados: se entrevistaron 154 participantes, se obtuvieron características 

demográficas las cuales fueron homogéneas. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en 

la muestra fue de 20.1%. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

las variables de género del entrevistado, edad, estado civil, estado socioeconómico, 
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escolaridad y ocupación, así como el género y edad del niño. Se caracterizó a los 

entrevistados mediante los patrones alimentarios. Se encontró que los padres de hijos con 

obesidad restringen la ingesta de comida de su hijo para limitar el consumo de alimentos 

poco saludables y evitar un incremento en su peso, los padres de hijos con sobrepeso 

también los restringen por peso y muestran una menor variedad de alimentos en su hogar. 

Los padres con peso bajo estimulan más el autocontrol del niño y monitorean más el 

consumo de alimentos no saludables, pero los restringen por salud y reportan contar con 

una menor variedad de alimentos a su disposición. Los padres que ven a sus hijos con 

peso normal los presionan menos para comer y los que ven a sus hijos con sobrepeso los 

restringen más para el control de su peso. El 80.6% de los padres de hijos con sobrepeso 

y obesidad tienen una idea equivocada del estado nutricional del niño y subestiman su 

peso. Los padres cuya percepción concuerda con el estado nutricional del hijo estimulan 

y demuestran una alimentación saludable por medio del ejemplo. Los padres cuya imagen 

corporal del hijo es concordante con su peso real estimulan una alimentación saludable a 

través del ejemplo. Conclusiones: Existen factores que contribuyen al desarrollo de 

diferentes hábitos alimentarios que los padres transmiten a los hijos, tales como el estado 

nutricional de los padres e hijos y una percepción discordante del padre sobre el peso del 

niño. Este cuestionario es una herramienta adecuada para evaluar las prácticas de 

alimentación de los padres en familias con niños de 2 a 5 años 11 meses de edad en la 

población mexicana. 
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Glosario 

Las siguientes abreviaturas o términos son utilizados dentro del protocolo: 

Abreviatura  Explicación 

ACO   Autocontrol 

AMAI   Asociación Mexicana de Agencias de Investigación de Mercados 

AMB   Ambiente saludable 

ANOVA  Análisis de la varianza 

CCP   Comida como premio 

CCPA   Cuestionario Comprensivo sobre Prácticas de Alimentación 

CDC   Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 

DE   Desviación estándar 

EMO   Regulación de las emociones 

ENN   Enseñanza sobre la nutrición 

ENSANUT  Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

IMC   Índice de masa corporal 

INV   Involucro 

MOD   Modelo 

MON   Monitoreo 

MXN   Peso mexicano 

n   Muestra 

OMS   Organización Mundial de la Salud 

PRE   Presión para comer 

RCP   Restricción para control del peso 
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RSA   Restricción por salud 

SINCO  Sistema Nacional de Clasificación de Ocupaciones 

U   Universo 

VAR   Promoción de balance y variedad 
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1.   Planteamiento del problema 

La pandemia del nuevo milenio 

La obesidad es una enfermedad crónica, compleja y multifactorial, en cuyo 

estudio radica su naturaleza prevenible, es definida como un desequilibrio entre la ingesta 

calórica y el gasto energético, ocasionando un almacenamiento excesivo de energía y 

ocasionando un estado inflamatorio crónico. (1,2) Las personas que padecen esta entidad 

tienen un riesgo más elevado de desarrollar enfermedades como Diabetes mellitus tipo 2, 

hipertensión arterial, dislipidemias, enfermedades cardiovasculares, hepáticas y síndrome 

metabólico. (3) 

Hoy es una realidad que el sobrepeso y la obesidad representan un gran problema 

de salud pública, considerándose como la Pandemia del nuevo milenio. México se 

posiciona como uno de los países con mayor prevalencia de obesidad, la cual ha ido 

incrementando en las últimas décadas, hoy encontrándose en el primer lugar de obesidad 

infantil y segundo lugar de obesidad en la población general, después de Estados Unidos, 

en donde se reporta una prevalencia de 31%. (4) 

Dentro de los factores de riesgo menos estudiados se encuentran las prácticas de 

alimentación, las cuales se describe que actúan de forma importante en el desarrollo de 

los gustos, hábitos alimentarios, nutrición y estado nutricional de los niños. Asimismo, se 

ha descrito que los padres tienen una percepción distorsionada de la imagen corporal, lo 

que implica un factor de riesgo importante para el desarrollo de sobrepeso y obesidad. 

(5,6) 
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Por lo anteriormente descrito, cobra importancia estudiar la la asociación existente entre 

las prácticas parentales de alimentación y la percepción que tienen los mismos sobre el 

estado nutricional de sus hijos. 
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2.   Marco teórico 

El estudio de la obesidad en pediatría 

La obesidad y sobrepeso se han convertido en problema de salud mundial. La 

obesidad es una de las enfermedades crónicas no transmisibles más comunes en la 

infancia, la cual tiene la tendencia a extenderse hasta la edad adulta. (7) Hasta el 80% de 

los adolescentes con obesidad permanecen obesos en la vida adulta; en el caso de los 

escolares, si a los 6 años es obeso, tiene 4 veces más riesgo de padecer obesidad en la 

edad adulta comparada con los niños que cuentan con peso normal. (3,8) 

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), en 2012 se 

reportaba una prevalencia del 34.4% de sobrepeso/obesidad en escolares y un 35% en 

adolescentes, siendo el estado de Nuevo León uno de primeros lugares de la lista. (9) De 

acuerdo a los últimos anuarios de morbilidad de la Dirección General de Epidemiología, 

en el 2015, la incidencia se reporta ahora de 390 por cada 100,000 habitantes y la 

prevalencia en la población pediátrica asciende a 37%. (10) 

Su etiología está dada por la interrelación de múltiples factores, que incluyen la 

carga genética, los aspectos psicológicos, la ingesta calórica, los patrones alimentarios, el 

sedentarismo, la lactancia materna, y el peso al nacimiento. (11) 

Durante la edad preescolar se cursa con un período crítico para modelar actitudes 

y comportamientos como preferencias alimenticias, actitud hacia la alimentación y 

actividad física. Para lograr dichos objetivos, el padre debe reconocer que inculcar 

hábitos erróneos en la alimentación repercute en la salud del niño como es la desnutrición 

o el sobrepeso. Asimismo los padres de familia deben reconocer que  el sobrepeso y la 

obesidad son un problema de salud y que sus hijos pueden estar riesgo de padecerlo. (12) 
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Una de las grandes brechas de investigación entre la crianza y el desarrollo del 

comportamiento de los niños es el vínculo entre el genotipo de los padres y el fenotipo de 

los hijos. El estilo de crianza es distinto en en cada padre y su efecto en los hijos difiere 

en cada población; la educación de los padres se ha enfocado principalmente en la 

realización de los hijos, tal como los logros académicos, la adaptación social y la 

prevención de hábitos no saludables. (13) 

Desde la década de 1920, se ha estudiado el impacto del cuidado de los padres en 

el desarrollo de las conductas del infante, identificándose por Baumrind en 1967, tres 

grandes patrones de comportamiento en los niños: autosuficientes, retraídos y 

desinteresados. (14) Detrás de estos tres tipos de comportamientos se encontraron 3 

estilos de crianza en los padres, de acuerdo al grado de exigencia y al nivel de respuesta o 

sensibilidad: autoritario, autoritativo y permisivo, (15) lo cual se describió por Maccoby 

& Martin en 1983, quienes incluyeron un cuarto comportamiento: negligente (Ver Tabla 

1). (16–18) 

Tabla 1 
Estilos de crianza identificados por Baumrind, elaborados por Maccoby & Martin 

  
Nivel de exigencia 

Alta Baja 

Nivel de respuesta 
Alto Autoritativo Permisivo 

Bajo Autoritario Negligente 
 

Dada la complejidad implicada en el estudio de los estilos de crianza y el 

desarrollo de comportamientos patogénicos en un infante, es difícil establecer el 

momento idóneo para su prevención. Dentro del modelo socioecológico para el riesgo de 

algunas de estas conductas, se encuentran en entorno comunitario, los programas 

escolares, la intervención familiar y la influencia sociodemográfica. Los hábitos de 
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alimentación, entre otras costumbres, son una de las cuestiones que en los últimos años 

han despertado una gran incertidumbre, pues representan uno de los factores que influyen 

en los comportamientos obesogénicos de las personas y niños. (1,13,18–20) 

A través de los años, se han creado varias herramientas para describir de forma 

objetiva las practicas alimenticias entre los niños y sus padres, pues éstas están 

determinadas por el ambiente familiar. Es claro que los padres contribuyen en el 

desarrollo de los gustos alimentarios, costumbres, nutrición y estado nutricional de los 

niños. Con esta base, se establecieron 3 fenotipos obesogénicos de los niños de acuerdo a 

la saciedad en alta, moderada y baja respuesta a los alimentos. (21) Algunas de las escalas 

que existen actualmente para cuantificar estos determinantes incluyen: 

•   ChEDE (del inglés: ‘Child adapted Eating Disorder Examination’) en donde se 

describe el paradigma de comer sin hambre y la pérdida del control de la 

alimentación. 

•   EAH (del inglés: ‘Eating in the Absence of Hunger Questionnaire for Parents’) 

en donde evalúa la alimentación como forma de mitigar un afecto negativo. 

•   CFQ (del inglés: ‘Child feeding questionnaire’) en donde describe la percepción 

de los padres y las preocupaciones relacionadas a la alimentación. (22) 

•   CEBQ (del inglés: ‘Child Eating Behavior Questionnaire, a food responsiveness 

scale’) en donde se valora la respuesta del niño ante la saciedad. (23) 

En 2007 se describió que los patrones restrictivos tienen un efecto negativo en el 

peso, y la exposición en casa a la comida saludable y la estimulación a la variedad tiene 

un efecto positivo. (24) En el cuestionario de Musher-Eizenman & Holub 2007, se 

evaluan comportamientos como: 
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o   Permitir que el niño coma lo que plazca. 

o   Obligar a que el niño termine de comer los alimentos servidos en el plato. 

o   Establecer horas de alimentación y obligar al niño a comer a pesar de no tener 

hambre. 

Por lo tanto, se diseñó y validó una herramienta llamada Comprehensive feeding 

practices questionnaire, por Musher y cols., (24) para padres de niños de 2 a 8 años de 

edad, a través de un cuestionario que abarca 12 distintas prácticas de alimentación: 

o   Monitoreo 

o   Emociones 

o   Comida como premio 

o   Presión 

o   Autocontrol 

o   Enseñanza sobre la nutrición 

o   Ambiente 

o   Restricción para control del peso 

o   Restricción por salud 

o   Modelo 

o   Involucro 

o   Promoción de variedad 

Como resultado, se observó que existe un mejor entendimiento de cómo los 

padres alimentan a sus hijos, los factores que contribuyen y las implicaciones que tienen 

en el comportamiento de los niños, además de cómo los padres actúan de forma 

importante en el desarrollo de los gustos, hábitos alimentarios y estado nutricional de los 
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niños. Al conocer las prácticas de alimentación que los padres tienen sobres sus hijos, es 

importante determinar si dichas prácticas están asociadas en la forma en la que los padres 

perciben la imagen corporal y el estado nutricional de sus hijos. (25) 

La percepción de los padres sobre la imagen corporal de sus hijos es un factor de 

riesgo importante para el desarrollo de obesidad infantil, pues se ha visto que los padres 

tienen una percepción distorsionada del estado nutricional de sus hijos, además está 

descrito que subestiman el sobrepeso de los mismos y pocos están preocupados al 

respecto. Un estudio realizado en una población de prescolares en Monterrey, Nuevo 

León, revela que el 98.8% de los padres de niños con sobrepeso u obesidad subestimaron 

el peso de sus hijos. (26) 

Varios estudios revelaron que los padres a menudo describen el exceso de peso de 

su hijo con atributos positivos como "grande", "de huesos grandes" o "fuerte" y no se 

percatan de los riesgos asociados que esto representa a su salud; por lo tanto, la 

percepción de las madres sobre la imagen y hábitos alimentarios es un predictor de 

sobrepeso. (7) 

El no tener una percepción adecuada del peso de sus hijos es algo común descrito 

en la literatura, sin embargo se observa más frecuente cuando el niño tiene menor edad, 

pues la mala percepción del sobrepeso en niños es más alta en padres con niños de 2 a 6 

años comparados con padres de niños mayores. (27) En un estudio mexicano, se concluyó 

que las madres mexicanas subestiman el peso de su hijo hasta en un 43%, y este se 

incrementa al 83% cuando el niño tiene obesidad y sobrepeso, esto propiciando factores 

que promueven un la obesidad. (4) 
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Un primer paso para intervenir en el tratamiento y/o desarrollo del sobrepeso y la 

obesidad infantil, es ayudar a las familias a reconocer el estado nutricional de su hijo y 

lograr que su participación activa en los cambios requeridos en su comportamiento. Esto 

es posible identificando inicialmente si existe una distorsión del estado nutricional de los 

hijos a través de una escala visual. Se ha demostrado que los estudios que usan una escala 

visual para valorar la percepción de los padres, muestran un porcentaje más alto de padres 

que realizan una valoración correcta del peso de su hijo comparados a los que realizan 

solamente una descripción verbal (52.3% contra 37.6%). (27) 
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La cultura mexicana y los hábitos de alimentación 

La asociación entre las prácticas de alimentación y la percepción que tienen los 

padres sobre el estado nutricional de sus hijos ha sido poco estudiada en la población 

pediátrica mexicana. Sin embargo, no existe un cuestionario validado en la lengua 

Española para conocer las prácticas de alimentación que tienen los padres con sus hijos. 

Ante la premisa que el estado de Nuevo León lidera la lista de obesidad infantil en 

México, a través de este estudio, se lograrán identificar las lagunas de información que 

existen acerca de la cultura mexicana y la percepción equívoca del estado nutricional de 

los niños, con la finalidad de generar nuevas estrategias que permitan reducir el 

sobrepeso y obesidad infantil. 

Por medio de este estudio, se busca realizar un diagnóstico situacional sobre los 

hábitos alimentarios de los padres y su asociación con el IMC, así como la percepción 

acertada o errónea que tienen los padres sobre el estado nutricional de sus hijos. 

Como objetivo secundario, se pretende correlacionar los resultados obtenidos con 

los factores demográficos de los sujetos y sus padres: edad, género, estado 

socioeconómico, escolaridad, así como identificar las conductas alimenticias que 

constituyan un factor de riesgo para desarrollar sobrepeso u obesidad en niños en edad 

preescolar. 

Establecer una asociación entre la percepción de los padres sobre el estado 

nutricional, de acuerdo al IMC obtenido de los datos de la encuesta y los medidos en los 

sujetos a estudiar, precisando la relación de la percepción correcta o errónea de los padres 

en el estado nutricional de los hijos. 
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3.   Metodología 

Se propuso el protocolo de estudio ante las autoridades correspondiente y se 

obtuvo la autorización del Comité de Ética en Investigación y el Comité de Investigación 

de la Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud del Tecnológico de Monterrey, con 

número de registro ante la Comisión Nacional de Bioética CONBIOETICA 13 CEI 19 

039 0139 y con número de autorización ante COFEPRIS 17 CI 19 039 003 (Comité de 

Investigación). 

 

Materiales y métodos 

Se realizó un estudio transversal, observacional y analítico, en donde la población 

estudiada incluyó a los niños con edades entre 2 y 5 años 11 meses y sus padres, quienes 

asistieron al Instituto de Pediatría del Hospital Zambrano-Hellion. 

El Hospital Zambrano-Hellion es un centro médico que pertenece al sistema de 

salud “TecSalud”, el cual reúne infraestructura y tecnología avanzada, ofrece servicios 

hospitalarios y cuenta con 10 Institutos de diversas especialidades, integrado por médicos 

especialistas, alumnos y residentes de la Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud del 

Tecnológico de Monterrey. 

El Instituto de Pediatría atiende pacientes en edad pediátrica desde 0 a 21 años, 

brindando servicios integrales de salud, inmunizaciones, tamizaje de audición y visión, 

evaluación del desarrollo, pruebas rápidas de laboratorio, procedimientos menores y 

cuidados de enfermería, en donde colaboran médicos especialistas, subespecialistas y 

aquéllos en formación. 
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Fue un muestreo no probabilístico, por conveniencia o intencional, que incluyó a 

todos los niños que acudieron al Instituto de Pediatría durante la realización del estudio. 

El período de realización del estudio fue del 1 de junio a 31 de agosto 2017. 

Los criterios de inclusión englobaron a los padres de niños entre 2 y 5 años 11 

meses y sus hijos, consentir por escrito la participación en el estudio y somatometría del 

niño, y asegurar estar involucrado en la nutrición del niño y la preparación de sus 

alimentos. 

Los criterios de exclusión fueron los padres de hijos con padecimientos que 

requieran de una dieta específica o entidades médicas que afecten su peso. Los criterios 

de eliminación fueron contestar el cuestionario en más de 1 ocasión o de forma 

incompleta. 

Como instrumentos de recolección de datos, se validó al español el cuestionario 

Comprehensive Feeding Practices Questionnaire (24) y se nombró “Cuestionario 

Comprensivo sobre Prácticas de Alimentación” (CCPA), formato papel y electrónico, a 

través de la página web https://es.surveymonkey.com/r/CCPAv, así como la escala visual 

de imágenes corporales, por Scott Millard 2003 ©, la cual se encuentra disponible de 

forma libre en la web, por ser una herramienta que ha sido validada para los niños con 

edades entre 2 y 17 años. (5) 

Las variables independientes a estudiar incluyeron los datos demográficos de los 

padres como edad y género, estado socioeconómico y escolaridad, así como la percepción 

del estado nutricional de los hijos y las características de los mismos, incluyendo género, 

edad y estado nutricional (Ver Tabla 2). 
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Tabla 2 
Variables explicativas 

Datos demográficos Valores posibles 
En

tre
vi

st
ad

o 

Parentesco 

Madre 
Padre 
Abuelo/Abuela 
Otro cuidador 

Edad en años 18 – 99  

Estado civil 

Soltero 
Casado 
Unión libre 
Separado 
Divorciado 
Viudo 

Ocupación 

Desempleado 
Hogar 
Empleado – No profesionista 
Profesionista 
Directivo o funcionario 
Jubilado 
Otro 

Escolaridad 

Primaria completa 
Secundaria completa 
Preparatoria o Bachillerato 
Carrera técnica 
Licenciatura 
Maestría 
Doctorado 

Estado nutricional (de acuerdo al IMC) 

Peso bajo 
Peso normal 
Sobrepeso 
Obesidad 

Estado socioeconómico 

Pobreza extrema 
Clase pobre 
Clase media baja 
Clase media 
Clase media alta 
Clase rica 

Percepción sobre el estado nutricional del hijo 

Peso bajo 
Peso normal 
Sobrepeso 
Obesidad 

N
iñ

o 

Género Masculino 
Femenino 

Edad en meses 24 – 71 

Estado nutricional (de acuerdo al IMC) 

Peso bajo 
Peso normal 
Sobrepeso 
Obesidad 
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Con la obtención de estos datos, se relacionaron las características de los padres 

con el IMC de los niños, la percepción de los padres y las variables dependientes. 

La entrevista se realizó al padre, madre, abuelo, abuela o cuidador de forma 

indistinta, obteniendo la edad del entrevistado e incorporando solamente a los ciudadanos 

mexicanos o padres de nacionalidad extranjera cuyos hijos residan en territorio mexicano. 

El estado civil incluyó los padres, abuelos o cuidadores solteros, casados, en 

unión libre, separados, divorciados y viudos, catalogándose en los dos grandes grupos de: 

o   Con pareja: casados y unión libre. 

o   Sin pareja: solteros, separados, divorciados y viudos. 

La ocupación del entrevistado se determinó de acuerdo al Sistema Nacional de 

Clasificación de Ocupaciones (SINCO) 2011: Desempleado, Hogar, Empleado – No 

profesionista, Profesionista, Jubilado, Directivo o funcionario y Otros. Estas ocupaciones 

fueron agrupadas en 2 grandes grupos: 

o   Con actividad laboral: Profesionista, Empleado – No profesionista, Directivo o 

funcionario, Otros. 

o   Sin actividad laboral: Hogar, Jubilado, Desempleado. 

La escolaridad fue determinada de acuerdo al más alto grado de estudios obtenido 

por alguno de los padres, abuelos o cuidador, bajo los términos del artículo tercero de la 

Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, como: 

o   Educación básica: aquéllos que concluyeron los estudios de primaria y secundaria. 

o   Educación media superior: aquéllos que concluyeron los estudios de preparatoria, 

preparatoria técnica o bachillerato. 
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o   Educación superior: aquéllos que concluyeron los estudios universitarios, maestría 

o doctorado. 

El estado nutricional de los padres fue obtenido mediante interrogatorio directo, 

calculando el IMC, como un relación entre el peso y la talla, dividiendo el peso en 

kilogramos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2), clasificándose de acuerdo a la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) en: 

o   Peso bajo: IMC ≤18.4 kg/m2. 

o   Peso normal: IMC 18.5 – 24.9 kg/m2. 

o   Sobrepeso: IMC 25.0 – 29.9 kg/m2. 

o   Obesidad: IMC >30.0 kg/m2. 

El estado socioeconómico de la familia se evaluó en base al ingreso total mensual 

de la familia nuclear en pesos mexicanos (MXN), acorde a la actualización 2005 de la 

Asociación Mexicana de Agencias de Investigación de Mercados (AMAI), en 6 distintos 

niveles (Ver Tabla 3): 

Tabla 3 
Niveles socioeconómicos, AMAI 2005 

Clave Nivel socioeconómico Intervalo de ingresos en MXN Clase 

E Pobreza extrema 0 2,699 
Pobre 

D Clase pobre 2,700 6,799 

D+ Clase media baja 6,800 11,599 
Media 

C Clase media 11,600 34,999 

C+ Clase media alta 35,000 84,999 
Alta 

A/B Clase rica 85,000+  

 
 La percepción del entrevistado sobre el estado nutricional del niño se estableció 

de acuerdo a pictogramas. Los dibujos simbolizan a la imagen corporal y se conforman 

por 7 siluetas, las cuales son una representación gráfica de niños cuyo estado nutricional 
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se sitúa en los percentiles 95, 85, 75, 50, 25, 15 y 5, en orden progresivo respectivamente, 

en las gráficas de crecimiento “IMC para la edad” de los Centros para el Control y la 

Prevención de Enfermedades (CDC). 

Estos pictogramas cuentan con una versión para el género femenino y masculino, 

así como 4 subtipos de acuerdo a los grupos de edad de 2 a 5 años, 6 a 9 años, 10 a 13 

años y 14 a 17 años. (5) Para fines de este estudio, solo se utilizaron los dibujos del grupo 

2 a 5 años, en ambos géneros (Ver Figura 1 y Figura 2). 

 
Figura 1: Pictograma para niñas de 2 a 5 años 

 
Figura 2: Pictograma para niños de 2 a 5 años 

El entrevistado eligió la silueta que más consideró que asemeja la complexión que 

tiene el niño, resumiéndose de acuerdo a la selección en el siguiente orden: 

o   Peso bajo: silueta 7. 

o   Peso normal: silueta 3 a 6. 

o   Sobrepeso: silueta 2. 

o   Obesidad: silueta 1. 

Scott Millard 2003 © 

Scott Millard 2003 © 
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El género y la edad de los niños fueron proporcionados por el padre mediante 

interrogatorio, incluyéndose niños entre 2 años y 5 años 11 meses (24 a 71 meses). El 

peso y talla de los niños fueron cuantificados por personal capacitado en materia de salud, 

en donde se incluyen estudiantes de medicina y residentes de la especialidad de Pediatría 

de la Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud del Tecnológico de Monterrey y la 

Secretaría de Salud, utilizando una báscula de pedestal con estadímetro. 

El estado nutricional de los niños se clasificó en percentiles conforme a la 

actualización 2000 de las gráficas de crecimiento “IMC para la edad” de los CDC para 

niños de 2 a 20 años, (28) en 4 categorías: 

o   Peso bajo: percentil menor a 5. 

o   Peso normal: percentil 5 a menos de 85. 

o   Sobrepeso: percentil 85 a menos de 95. 

o   Obesidad: percentil 95 en adelante. 

Estos datos fueron comparados y se determinó si la percepción del padre es 

acertada o errónea acerca de la imagen corporal del hijo, determinando así la 

concordancia entre ambos valores. Por consiguiente, se identificaron 3 grupos de padres: 

o   Los entrevistados que son concordantes en la percepción del estado nutricional de 

los niños y el IMC real. 

o   Los entrevistados que subestiman el peso de los niños y lo perciben con un peso 

menor a su IMC real. 

o   Los entrevistados que sobrestiman el peso de los niños y lo perciben con un peso 

mayor a su IMC real. 



Prácticas de alimentación y su correlación con el índice de masa corporal y la percepción de los padres 
sobre el estado nutricional de sus hijos 29 

Con estos tres grupos, se creó una variable llamada “Concordancia”, la cual se 

relacionó con las variables dependientes, determinando el comportamiento por grupo de 

cada patrón alimentario. 

 

Instrumento de estudio 

Mediante una revisión de la literatura, se analizaron las herramientas ya 

disponibles para evaluar los comportamientos alimentario, y se seleccionó el cuestionario 

Comprehensive feeding practices questionnaire (24), debido a que es un concepto 

plenamente definido y aceptado para este propósito, (29) y ha sido validado al idioma 

noruego, (30) malayo, (31) portugués (32) y árabe, (33) trabajando con distintos niveles 

socioeconómicos y poblaciones. (34) 

El cuestionario original se compone por 49 preguntas, las cuales evalúan 12 

comportamientos alimentarios, que representan las variables explicadas, y se componen 

por un grupo de 3 a 8 preguntas cada uno, las cuales se encuentran distribuidas de forma 

aleatoria. A continuación se explica el significado de cada patrón alimentario y las 

preguntas que le estiman, de acuerdo al estudio original y en su versión inicial traducida 

al español: (Ver Tabla 4) 

1.   Monitoreo: los padres llevan el control de la ingesta de alimentos menos 

saludables. 

1. ¿Qué tanto lleva el registro de los dulces que su niño come? (caramelos, nieve, 
pasteles, pan dulce) 
2. ¿Qué tanto lleva el registro de las botanas que su niño come? (papitas, chicharrones, 
fritos) 
3. ¿Qué tanto lleva el registro de la comida alta en grasa que su niño come? 
4. ¿Qué tanto lleva el registro de las bebidas endulzadas que su niño toma? (refrescos, 
jugos, bebidas con azúcar) 
 



Prácticas de alimentación y su correlación con el índice de masa corporal y la percepción de los padres 
sobre el estado nutricional de sus hijos 30 

2.   Regulación de las emociones: los padres usan la comida para controlar los estados 

emocionales del niño. 

7. Cuando su hijo hace berrinche o anda necio, ¿lo primero que usted hace es ofrecerle 
algo de comer o beber? 
8. ¿Le ofrece a su hijo algo de comer o beber cuando está aburrido, aún sabiendo que no 
está hambriento? 
9. ¿Le ofrece a su hijo algo de comer o beber cuando está molesto, aún sabiendo que no 
está hambriento? 
 

3.   Comida como premio: los padres usan la comida como incentivo para su 

comportamiento. 

23. Le ofrezco dulces (caramelos, nieve, pasteles, pan dulce) a mi hijo como recompensa 
por un buen comportamiento. 
36. Le retiro el postre/dulce a mi hijo cuando se comporta mal. 
19. Le ofrezco a mi hijo su comida favorita a cambio de un buen comportamiento. 
 

4.   Presión para comer: los padres presionan al niño para consumir más alimentos 

durante las comidas. 

17. Mi hijo siempre debe comer toda la comida en su plato. 
30. Si mi hijo dice “no tengo hambre”, intento que coma de cualquier manera. 
39. Si mi hijo solo come una pequeña porción, intento hacerle que coma más. 
49. Cuando mi hijo dice que ya terminó de comer, intento que coma un bocado más de la 
comida (“el último”, “una cucharada más”). 
 

5.   Autocontrol: los padres permiten que el niño controle sus comportamientos 

alimentarios e interacciones padre-hijo relacionados a la nutrición. 

5. ¿Usted deja que su hijo coma lo que quiera? 
6. En la cena, ¿usted permite que su hijo escoja lo que quiere de los alimentos servidos? 
10. Si a su hijo no le gusta lo que le ha servido para comer, ¿le prepara algo más? 
11. ¿Le permite a su hijo comer botana cada vez que él quiere? 
12. ¿Le permite a su hijo dejar la mesa cuando está satisfecho, aunque el resto de la 
familia no haya terminado de comer? 
 

6.   Enseñanza sobre la nutrición: los padres usan técnicas didácticas explícitas para 

alentar el consumo de alimentos saludables. 

25. Hablo con mi hijo sobre lo importante que es comer alimentos saludables. 
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31. Hablo con mi hijo sobre el valor nutricional de la comida. 
42. Yo le digo a mi hijo qué comer y qué no comer sin darle explicaciones. – R 
Ambiente saludable: los padres ofrecen alimentos no saludables en el hogar. 
14. La mayoría de la comida que tengo en mi casa es saludable. 
16. Tengo mucha botana en mi casa (papitas, chicharrones, fritos). – R 
22. En cada comida servida en casa, hay una variedad de alimentos saludables 
disponibles para mi hijo. 
37. Tengo muchos dulces en mi casa (caramelos, nieve, pasteles, pan dulce). – R 
 

7.   Restricción para control del peso: los padres controlan la ingesta de comida del 

niño con el propósito de disminuir o mantener el peso. 

18. Debo asegurarme que mi hijo no coma muchos alimentos altos en grasa. 
27. Fomento que mi hijo coma menos para que no engorde. 
29. Le ayudo a mi hijo con pequeñas porciones de su comida favorita para controlar su 
peso. 
33. Si mi hijo consume más de lo acostumbrado en una comida, intento limitarlo en la 
siguiente comida. 
34. Limito a mi hijo los alimentos que puedan hacerlo engordar. 
35. Hay ciertos alimentos que mi hijo no debe de comer porque lo harán engordar. 
41. No permito a mi hijo comer entre comidas porque no quiero que engorde. 
45. Frecuentemente pongo a mi hijo a dieta para controlar su peso. 
 

8.   Restricción por salud: los padres controlan la ingesta de comida del niño con el 

fin de limitar el consumo de alimentos poco saludables o dulces. 

21. Si no guiara o regulara los alimentos de mi hijo, consumiría demasiado de su comida 
favorita. 
28. Si no guiara o regulara los alimentos de mi hijo, consumiría demasiada comida 
chatarra. 
40. Debo asegurarme que mi hijo no consuma demasiado de su comida favorita. 
43. Debo asegurarme que mi hijo no consuma demasiados dulces (caramelos, nieve, 
pasteles, pan dulce). 
 

9.   Modelo: los padres demuestran activamente la alimentación saludable en el hogar 

por medio del ejemplo. 

44. Le enseño a mi hijo a comer alimentos saludables, al consumirlos yo. 
46. Intento comer alimentos saludables en frente de mi hijo, aunque no sean mis 
favoritos. 
47. Intento mostrar entusiasmo acerca de consumir alimentos saludables. 
48. Muestro a mi hijo lo mucho que disfruto comer alimentos saludables. 
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10.  Involucro: los padres fomentan la participación del hijo en la planeación y 

preparación de las comidas. 

15. Involucro a mi hijo en la planeación de la comida de la familia. 
20. Permito a mi hijo ayudar a preparar la comida de la familia. 
32. Promuevo la participación de mi hijo en la compra de los alimentos. 
 

11.  Promoción de balance y variedad: los padres estimulan el consumo de una comida 

bien balanceada, incluyendo la ingesta de alimentos variados y diversas opciones 

saludables. 

13. ¿Promueve en su hijo el consumo de alimentos saludables antes que la comida 
chatarra? 
24. Promuevo que mi hijo pruebe nuevos alimentos. 
26. Le digo a mi hijo que la comida sana tiene buen sabor. 
38. Promuevo a que mi hijo coma alimentos variados. 
 

Las preguntas se respondieron de acuerdo a la escala de Likert: las primeras 13 

preguntas con las posibles respuestas de “nunca”, “rara vez”, “a veces”, “frecuentemente” 

y “siempre”, el resto de las preguntas, 14 a 49, con la opción de “totalmente en 

desacuerdo”, “en desacuerdo”, “ni de acuerdo ni en desacuerdo”, “de acuerdo” y 

“totalmente de acuerdo”. Se brindó un puntaje de 1 a 5 de acuerdo a la respuesta 

obtenida, excepto las preguntas 16, 37 y 42, las cuales serán codificadas de forma inversa 

(identificadas con – R). 

Una vez reduciendo los datos a los 12 ítems del cuestionario y definiendo la 

media de las respuestas de cada factor, mediante una interpretación criterial, se obtuvo un 

resultado para cada uno de acuerdo al rango de respuestas y el número de ítems en cada 

factor, en una escala del 1 a 5, se determinó la tendencia como: 
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o   1 – 1.9: el entrevistado nunca practica el patrón alimentario o está totalmente en 

desacuerdo. 

o   2.0 – 1.9: el entrevistado rara vez practica el patrón alimentario o está en 

desacuerdo. 

o   3.0: punto de neutralidad. 

o   3.1 – 4.0: el entrevistado frecuentemente practica el patrón alimentario o está de 

acuerdo. 

o   4.1 – 5.0: el entrevistado siempre practica el patrón alimentario o está totalmente 

de acuerdo. 

Tabla 4 
Estructura del CCPA 1.0 

Clave Factor Ítema Tipo de conducta 

ACO Autocontrol 5, 6, 10, 11, 12 Positiva 

AMB Ambiente saludable 14, 16b, 22, 37b Positiva 

CCP Comida como premio 19, 23, 36 Negativa 

EMO Regulación de las emociones 7, 8, 9 Negativa 

ENN Enseñanza sobre la nutrición 25, 31, 42b Positiva 

INV Involucro 15, 20, 32 Positiva 

MOD Modelo 44, 46, 47, 48 Positiva 

MON Monitoreo 1, 2, 3, 4 Positiva 

PRE Presión para comer 17, 30, 39, 49 Negativa 

RCP Restricción para control del peso 18, 27, 29, 33, 34, 35, 41, 45 Negativa 

RSA Restricción por salud 21, 28, 40, 43 Negativa 

VAR Promoción de balance y variedad 13, 24, 26, 38 Positiva 
a preguntas 1-13 con tipo de respuesta “nunca-siempre”, preguntas 14-49 con tipo de respuesta “totalmente 
en desacuerdo-totalmente de acuerdo”. 
b codificadas de forma inversa. 
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Validación del cuestionario 

En la primera etapa, se realizó una adaptación transcultural del formulario, 

traduciendo el documento original por el autor al idioma español y obteniendo una 

traducción certificada por medio de un perito traductor autorizado por el Tribunal 

Superior de Justicia del Poder Judicial del Estado de Nuevo León, Lic. Héctor Daniel 

Santillanes Chapa, con número de matrícula 0068, 2017. Posteriormente se re-tradujo el 

documento por un médico cuyo idioma nativo es el inglés, Dra. Sagrario García Barreda, 

Céd. Prof. 9245538, quien habita en México y habla español fluido, realizando con este 

proceso mínimos cambios en el archivo y eliminando incongruencias. 

En base a la metodología Delphi, (35,36) se convocó un panel de expertos para 

analizar los reactivos de esta primera versión del cuestionario, establecer que las 

preguntas individuales son relevantes para los factores evaluados, determinar que no se 

omitieron elementos clave y precisar la versión final del cuestionario. Este grupo fue 

conformado por 3 especialistas en Gastroenterología pediátrica y nutrición, 2 

especialistas en Nutrición clínica, 3 especialistas en Pediatría y 1 especialista en 

Endocrinología pediátrica. 

Posterior a la primera revisión, se realizaron los siguientes cambios: 

1.   Se cambió la redacción de algunos enunciados para disminuir el sentido 

reiterativo de los reactivos. 

2.   Se especificó la palabra “dieta” por “dieta baja en calorías” como especificación. 

3.   Se cambió la redacción de 15 preguntas por términos más simples.  

4.   Se eliminaron 2 preguntas y se agregaron 2 preguntas, por consenso. 

5.   Se dio un nuevo orden a las preguntas para obtener una distribución aleatoria. 
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Una vez elaborada la Versión 2.0, se aplicó en forma impresa en un grupo no 

especialista en el tema, para definir los límites del constructo, se recibió la 

retroalimentación sobre los reactivos y cómo la población de interés conceptualiza y 

describe los aspectos a evaluar, garantizando que el lenguaje utilizado es comprensible y 

la percepción de las preguntas es certera. 

Esta versión se aplicó como prueba piloto en el formato y modo de entrega 

definitivo, se realizó un análisis de fiabilidad, con técnica de reducción de datos, 

calculando la consistencia interna en cada reactivo mediante el coeficiente alfa de 

Cronbach. 

Finalmente, en la etapa final de la validación, se entrevistó un total de 50 

personas: 41 madres (82%), 5 padres (10%) y 4 abuelos (8%), el 80% fueron casados 

(n=40), 44% de clase alta (n=22) y 96% con escolaridad superior (n=48); los niños fueron 

26 mujeres (52%) y 24 hombres (48%), con edades de 48.04 ± 14.81 y 49.92 ± 14.01 

meses, respectivamente (4.08 ± 1.2 años). 

Una vez realizando el análisis de factores a través de matrices de correlaciones de 

Pearson, se buscó la unidimensionalidad entre los factores, eliminándose así los reactivos 

que mostraron una baja carga con el factor, dejando solo los que explicaron más del 50% 

de la variabilidad y cuyos resultados fueron homogéneos. 

Se excluyeron 14 de los reactivos y 1 factor: ENN – Enseñanza sobre la nutrición, 

por no aportar información consistente, contando finalmente con un total de 35 reactivos. 

Se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.69 para la encuesta. La confiabilidad por factor, 

comparado con el estudio original, se muestra a continuación. (Ver Tabla 5) 
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Tabla 5 
Estadística descriptiva. Consistencia interna y resultados 

Factor No. ítems Resultadosa Valor de 
referenciab 

Alfa de Cronbach 

Estudio Versión 
original 

ACO 4 6.36 ± 2.53 (4-20) 0.77 0.69 
AMB 2 6.74 ± 1.58 (2-10) 0.68 0.75 
CCP 3 6.22 ± 2.77 (3-15) 0.74 0.69 
EMO 3 3.12 ± 2.07 (3-15) 0.82 0.74 
INV 3 7.88 ± 2.35 (3-15) 0.74 0.77 
MOD 2 7.32 ± 1.32 (2-10) 0.60 0.80 
PRE 4 8.58 ± 3.25 (4-20) 0.71 0.79 
MON 4 7.88 ± 2.23 (4-20) 0.69 0.81 
RCP 3 4.30 ± 2.06 (3-15) 0.61 0.70 
RSA 3 9.86 ± 2.21 (3-15) 0.56 0.81 
VAR 4 14.32 ± 2.10 (4-20) 0.65 0.58 
Total 35   0.69 0.73 

a Media ± Desviación estándar (DE). 
b Respuesta de 1 a 5 para cada ítem. 

 

De esta manera se elaboró la Versión final de CCPA, explicándose dicho proceso 

a continuación. (Ver Figura 3) 
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Etapa 1: 
- Adaptación cultural del 
cuestionario. 
- Traducción-retraducción 
inglés-español-inglés. 
- Elaboración de la 1ª 
versión del cuestionario. 
 
 
 
Etapa 2: 
- Primera revisión por los 
expertos. 
- Recopilación de datos. 
- Eliminación de ítems. 
- Adición de reactivos. 
- Corrección de términos 
ambiguos y ajuste de 
redacción. 
 
- Elaboración de la 2ª 
versión del cuestionario. 
 
 
Etapa 3: 
- Segunda revisión por los 
expertos. 
- Aplicación a grupo no 
especialista. 
- Recopilación de datos. 
 
 
Etapa 4: 
- Elaboración de la 
versión preliminar. 
- Prueba piloto de la 
versión preliminar. 
- Análisis estadístico y 
cálculo de índices. 
- Corrección de reactivos, 
y re-análisis estadístico. 
 
 
Etapa 5: 
- Elaboración de la 
versión final del CCPA. 

Panel de expertos Grupo coordinador Población abierta 

Figura 3: Proceso del diseño del CCPA 
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Versión 1.0 

Revisión del 
constructo 

Recibe 
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Versión final 
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De esta forma, se elaboró la versión final del cuestionario, cuya estructura 

factorial se muestra a continuación, (Ver Tabla 6) y cuyos datos se recolectaron mediante 

la hoja de recolección de datos (Ver Anexo 1) y la página: 

https://es.surveymonkey.com/r/PAPIM 

Tabla 6 
Estructura del CCPA versión final 

Clave Factor Ítema 

ACO Autocontrol 2, 5, 10, 12 

AMB Ambiente saludable 24b, 27b 

CCP Comida como premio 15, 18, 26 

EMO Regulación de las emociones 3, 7, 11 

INV Involucro 13, 16, 25 

MOD Modelo 32, 35 

MON Monitoreo 1, 4, 8, 9 

PRE Presión para comer 14, 23, 29, 34 

RCP Restricción para control del peso 21, 30, 33 

RSA Restricción por salud 17, 22, 31 

VAR Promoción de balance y variedad 6, 19, 20, 28 
a preguntas 1-12 con tipo de respuesta “nunca-siempre”, preguntas 13-36 con tipo de respuesta “totalmente 
en desacuerdo-totalmente de acuerdo”. 
b codificadas de forma inversa. 
 

 

Manejo de datos 

Solamente los investigadores tuvieron acceso a los datos recopilados durante el 

estudio. El investigador principal fue el encargado de recolectar e interpretar lo datos 

obtenidos, los cuales fueron recolectados a través de su formato papel y formato 

electrónico en la página web https://es.surveymonkey.com/r/PAPIM para ser 

posteriormente almacenados en un libro de datos encriptado de Microsoft Excel® en la 

computadora personal, previamente obteniendo un consentimiento informado (Ver Anexo 

2). La identidad de los sujetos fue manejada como confidencial en todo momento y 
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ninguna persona ajena a la investigación pudo alterar, utilizar o divulgar la información 

recopilada. 

 
Análisis estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva (promedio, desviación estándar, porcentaje), un 

análisis de regresión logística para determinar la diferencia entre el estado nutricional de 

los niños percibido por los padres utilizando pictogramas y el IMC. 

En cuanto a la percepción de los padres para detectar el peso normal, sobrepeso y 

obesidad en los niños utilizando los pictogramas Scott Millard 2003 ©, se calculó la 

sensibilidad y especificidad mediante tablas de contingencia. 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS en su versión 25, en donde se llevo a cabo 

un análisis factorial de las variables de la versión final del cuestionario, haciendo la 

medición de la consistencia interna mediante el coeficiente alfa de Cronbach, para la 

validación del cuestionario y el estudio per se. 

Al contar con la validación del instrumento, para el estudio de interdependencias, 

se realizó una relación entre los datos obtenidos de las variables, con tablas de 

contingencia, de acuerdo a un análisis factorial con técnica de reducción de datos. 

Para las variables continuas, se utilizó la prueba de Pearson si la distribución fue 

normal. Los valores se compararon mediante prueba t de Student para medias no 

pareadas. Para estudiar la asociación de las variables, se utilizó la correlación de Pearson. 

Se analizaron las variables demográficas, obteniendo medidas de tendencia central, 

incluyendo media, mediana, moda, desviación estándar, frecuencias y porcentajes. 

Se realizó un análisis de varianzas (ANOVA) con tablas dinámicas, se consideró 

estadísticamente significativo una medida de significancia p de 0.05 o menor. 
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4.   Resultados 

Se entrevistó un total de 154 personas, cuyas características demográficas se 

explican a continuación: (Ver Tabla 7) 

Tabla 7 
Características demográficas 

Entrevistados     
 Padres Madres Otrosa  
     
Edad (años)b 34 ± 4.4 34.5 ± 5.8 45.5 ± 11.7 Total 
 n = 13 (8.5%) n = 125 (81.1%) n = 16 (10.4%) 154 
Estado civilc 
     Con pareja 
     Sin pareja 
Ocupaciónd 
     Con actividad laboral 
     Sin actividad laboral 
Escolaridad 
     Educación básica 
     Educación media superior 
     Educación superior 
Estado nutricional 
     Peso bajo 
     Peso normal 
     Sobrepeso 
     Obesidad 
Estado socioeconómico 
     Clase pobre 
     Clase media 
     Clase rica 
Percepción del niño 
     Peso bajo 
     Peso normal 
     Sobrepeso 
     Obesidad 

 
8 (61.5) 
5 (38.5) 
 
13 (100) 
0 (0) 
 
0 (0) 
0 (0) 
13 (100) 
 
0 (0) 
3 (23.1) 
8 (61.5) 
2 (15.4) 
 
1 (7.7) 
7 (53.8) 
5 (38.5) 
 
0 (0) 
12 (92.3) 
1 (7.7) 
0 (0) 

 
114 (91.2) 
11 (8.8) 
 
75 (60) 
50 (40) 
 
3 (2.4) 
9 (7.2) 
113 (90.4) 
 
8 (6.4) 
79 (63.2) 
24 (19.2) 
14 (11.2) 
 
7 (5.6) 
57 (45.6) 
61 (48.8) 
 
17 (13.6) 
102 (81.6) 
5 (4) 
1 (0.8) 

 
11 (68.7) 
5 (31.3) 
 
10 (62.5) 
6 (37.5) 
 
4 (25) 
2 (12.5) 
10 (62.5) 
 
0 (0) 
7 (43.8) 
5 (31.2) 
4 (25) 
 
4 (25) 
5 (31.2) 
7 (43.8) 
 
0 (0) 
13 (81.2) 
2 (12.5) 
1 (6.3) 

 
133 
21 
 
98 
56 
 
7 
11 
136 
 
8 
89 
37 
20 
 
12 
69 
73 
 
17 
127 
8 
2 

Niños     
 Masculino Femenino   
 
Edad (meses)b 

 
47 ± 15.2 

 
46.2 ± 15.1 

 
Total 

 n = 81 (53%) n = 73 (47%)   
Estado nutricional 
     Peso bajo 
     Peso normal 
     Sobrepeso 
     Obesidad 

 
5 (6.1) 
57 (70.4) 
11 (13.6) 
8 (9.9) 

 
2 (2.8) 
59 (80.8) 
7 (9.6) 
5 (6.8) 

  
7 
116 
18 
13 

a Incluye Abuelo, Abuela y Otros cuidadores. 
b Media ± DE. 
c Con pareja: casado, unión libre. Sin pareja: soltero, separado, divorciado, viudo. 
d Con actividad laboral: empleado, profesionista, directivo, otros. Sin actividad laboral: desempleado, hogar, 
jubilado. 
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De un total de 168 cuestionarios aplicados, se excluyeron 14 por encontrarse 

incompletos, debido a no contar con el tiempo suficiente para obtener las respuestas de 

los entrevistados (15-20 minutos). Se obtuvieron entonces 154 cuestionarios válidos, 

correspondiente a un nivel de respuesta efectiva del 91.6%. 

Las características demográficas y antropométricas de la muestra comprendieron a 

125 madres (81.1%), 13 padres (8.5%) y 16 cuidadores (10.4%), los cuales corresponden 

a abuelos y cuidadores, con edad promedio de 34.5 (DE 5.8), 34 (DE 4.4) y 45.5 (DE 

11.7) años, respectivamente. El Estado civil en los entrevistados fue clasificado en su 

mayoría como ‘Con pareja’ en 133 personas (86.3%), comprendiendo personas casadas y 

en unión libre. 98 de los participantes (63.6%) revelaron su ocupación como ‘Con 

actividad laboral’, en donde se incluyó a Empleados, Profesionistas, Directivos y Otros 

(Estudiantes, Comerciantes, Personas físicas). La Escolaridad fue predominantemente 

Superior en 136 personas (88.3%) y Media superior en 11 solamente (7.1%). El estado 

nutricional de los entrevistados se reportó de forma heterogénea como 8 personas con 

Peso bajo (5.2%, madres), 89 con Peso normal (57.8%) y 57 con Sobrepeso/Obesidad 

(37%). El estado socioeconómico fue de Clase rica en 73 personas (47.4%) y Clase media 

en 69 personas (44.8%). 

Los niños estudiados fueron 81 hombres (53%) y 73 mujeres (47%), con edades 

de 47 ± 15.2 y 46.2 ± 15.1 meses, respectivamente (3.88 ± 1.2 años). El Estado 

nutricional fue de Peso bajo en 7 de los niños (4.6%), Peso normal en 116 niños (75.3%) 

y Sobrepeso/Obesidad en 31 niños (20.1%). 
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La interpretación normativa sobre los resultados obtenidos de los factores, para la 

caracterización de la muestra, se representan mediante la media y desviación estándar en 

tablas (Ver Tabla 8) y gráficos. (Ver Figura 4-5) 

Tabla 8 
Medias y desviaciones estándar de los patrones alimentarios 

Factor No. ítems Resultadosa Límite de resultados Valor de 
referencia Mínimo Máximo 

ACO 4 9.78 ± 2.84 4.00 17.00 (4 - 20) 
AMB 2 7.48 ± 1.79 3.00 10.00 (2 - 10) 
CCP 3 8.23 ± 2.80 3.00 14.00 (3 - 15) 
EMO 3 5.42 ± 2.29 3.00 14.00 (3 - 15) 
INV 3 9.99 ± 2.59 3.00 15.00 (3 - 15) 

MOD 2 8.39 ± 1.45 5.00 10.00 (2 - 10) 
MON 4 11.25 ± 2.39 5.00 18.00 (4 - 20) 
PRE 4 11.59 ± 3.23 4.00 20.00 (4 - 20) 
RCP 3 6.10 ± 2.16 3.00 13.00 (3 - 15) 
RSA 3 11.35 ± 2.41 4.00 15.00 (3 - 15) 
VAR 4 17.35 ± 2.10 11.00 20.00 (4 - 20) 

a Respuesta de 1 a 5 para cada ítem. 
 

 
Figura 4: Medias y desviaciones estándar de los factores 

o   ACO: Autocontrol. Determina el grado en el que el entrevistado promueve la 

autonomía del niño para tomar decisiones acerca de la cantidad y el tipo de 

alimento que consume. La muestra reporta una media de 9.78 (DE ± 2.84) en una 

escala de 4 a 20, lo cual significa que la variable se expresa con menor frecuencia. 
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o   AMB: Ambiente saludable. Evalúa el nivel de alimentos saludables que los 

padres ponen a disposición del niño en el hogar. Los resultados demuestran una 

media de 7.48 (DE ± 1.79) en una escala de 2 – 10, denotando que la variable se 

presenta en una mayor frecuencia. 

o   CCP: Comida como premio. Estudia la forma en que los padres ofrecen comida al 

niño como incentivo para un buen comportamiento, reforzando así el vínculo de 

los alimentos con una buena conducta. La muestra reporta una media de 8.23 (DE 

± 2.80) en una escala de 3 – 15, por lo que la variable se presenta en una menor 

frecuencia. 

o   EMO: Regulación de las emociones. Explican la forma en que los padres utilizan 

la comida para mitigar una emoción, sustituir una actividad o resolver un 

problema: el cuidador remedia una situación con comida. En el estudio se registra 

una media de 5.42 (DE ± 2.29) en una escala de 3 – 15, lo que se traduce a que la 

variable nunca se expresa. 

o   INV: Involucro. Estima la medida en que los padres fomentan la participación del 

niño en la planeación y preparación de las comidas. Se reporta una media de 9.99 

(DE ± 2.59) en una escala de 3 – 15, lo cual determina que la variable se inclina 

hacia una mayor frecuencia. 

o   MOD: Modelo. Valora el ejemplo que los padres muestran activamente para 

promover una alimentación saludable en el hogar. Reportándose una media de 

respuesta en 8.39 (DE ± 1.45) en una escala de 2 – 10, se deduce que la variable 

siempre se presenta. 
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o   MON: Monitoreo. Captura el nivel de supervisión que tiene el cuidador sobre los 

alimentos poco saludables que el niño consume. Con una media de 11.25 (DE ± 

2.39) en una escala de 4 – 20, lo que indica que la variable se expresa en una 

menor frecuencia. 

o   PRE: Presión para comer. Este factor investiga el grado en que el padre presiona 

al hijo para comer una mayor cantidad de alimentos, forzando el consumo de la 

comida y no respetando la saciedad o voluntad del niño. Con una media de 11.59 

(DE ± 3.23) en una escala de 4 – 20, la variable demuestra que se presenta con 

menor frecuencia. 

o   RCP: Restricción para el control de peso. Este factor estudia el grado que el 

cuidador restringe la cantidad de alimentos al niño para controlar el peso del niño 

con el fin de evitar la ganancia excesiva del mismo. Con una media de 6.10 (DE ± 

2.16) en una escala de 3 – 15, se estipula una menor frecuencia en esta variable. 

o   RSA: Restricción por salud. Examina las conductas del cuidador sobre la 

regulación de la cantidad o calidad de alimentos para optimizar el estado de salud 

del niño. Reportándose una media de 11.35 (DE ± 2.41) en una escala de 3 – 15, 

se define que la variable muestra una mayor frecuencia. 

o   VAR: Promoción de balance y variedad. Examina la forma en que el cuidador 

mantiene un ambiente de diversidad alimentaria en el hogar, creado en lo 

propositivo. A través de una media de 17.35 (DE ± 2.10) en una escala de 4 – 20, 

lo cual indica que la variable siempre se expresa. 
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Factor Tendencia 

ACO           
AMB           
CCP           
EMO           
INV           

MOD           
MON           
PRE           
RCP           
RSA           
VAR           

  -2  -1   +1  +2  
Figura 5: Representación de la interpretación normativa de las variables en la muestra 
 

Mediante una interpretación criterial, transformando las puntaciones totales 

obtenidas, generando el índice promedio y convirtiéndolo a la escala original, se comparó 

el estudio con la literatura mundial. Los patrones alimentarios son símiles a los descritos 

en otros estudios y muestran las mismas tendencias, a excepción de MON, el cual se 

presenta con menor frecuencia. (Ver Tabla 9) 

Tabla 9 
Comparación del estudio con otros autores 

     
 Estudio (37) (38) (39) 
     

Factor     
 Mediaa Media Media Mediab 

ACO 
AMB 
CCP 
EMO 
INV 

MOD 
MON 
PRE 
RCP 
RSA 
VAR 

2.44 ± 0.97 
3.74 ± 1.04 
2.74 ± 1.22 
1.80 ± 0.92 
3.33 ± 1.09 
4.19 ± 0.85 
2.81 ± 0.92 
2.89 ± 1.16 
2.03 ± 1.01 
3.78 ± 1.09 
4.33 ± 0.75 

2.38 ± 0.58 
3.92 ± 0.68 
1.56 ± 0.79 
1.47 ± 0.75 
3.46 ± 0.68 
3.86 ± 0.74 
4.05 ± 0.56 
2.77 ± 0.97 
2.20 ± 0.80 
2.88 ± 1.00 
4.47 ± 0.51 

- 
3.8 ± 0.6 
2.1 ± 0.8 
1.5 ± 0.6 
2.9 ± 1.0 
3.7 ± 0.9 
4.1 ± 0.9 
2.5 ± 0.8 

- 
2.8 ± 0.9 
4.3 ± 0.6 

2.73 
4.15 
2.08 
2.04 
3.94 
4.39 
4.24 
3.05 
1.62 
3.33 
4.80 

a Escala de 1 a 5. 
b Se muestra solo los datos de las madres. 
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La comprobación mediante ANOVA de la asociación entre subgrupos señala que 

no existe diferencia estadísticamente significativa de los factores con las variables del 

entrevistado de Estado civil, Ocupación, Escolaridad y Estado socioeconómico. (Ver 

Tabla 10-13) 

Tabla 10 
Análisis multi-grupo de Factores con Estado civil del entrevistado 

  Con pareja Sin pareja pa 
  n = 133 (86.4%) n = 21 (13.6%)  

Factor Rango de 
referencia Media DE Media DE  

ACO 4 - 20 9.77 2.97 9.82 2.25 .930 
AMB 2 - 10 7.50 1.81 7.41 1.74 .808 
CCP 3 - 15 8.20 2.86 8.38 2.60 .757 
EMO 3 - 15 5.40 2.32 5.52 2.23 .805 
INV 3 - 15 9.98 2.62 10.07 2.49 .862 

MOD 2 - 10 8.30 1.50 8.79 1.21 .104 
MON 4 - 20 11.22 2.42 11.41 2.31 .690 
PRE 4 - 20 11.70 3.30 11.10 2.93 .369 
RCP 3 - 15 6.10 2.13 6.14 2.37 .926 
RSA 3 - 15 11.42 2.29 11.10 2.93 .532 
VAR 4 - 20 17.30 2.12 17.55 2.03 .569 

a p correspondiente a cada factor con los subgrupos de la variable. 
 
Tabla 11 
Análisis multi-grupo de Factores con Ocupación del entrevistado 

  Con actividad laboral Sin actividad laboral pa 
  n = 98 (63.6%) n = 56 (36.4%)  

Factor Rango de 
referencia Media DE Media DE  

ACO 4 - 20 9.79 2.93 9.79 2.70 1.00 
AMB 2 - 10 7.28 1.90 7.86 1.53 .052 
CCP 3 - 15 8.45 2.94 7.86 2.53 .208 
EMO 3 - 15 5.65 2.45 5.02 1.96 .099 
INV 3 - 15 9.99 2.73 10.00 2.35 .981 

MOD 2 - 10 8.26 1.53 8.64 1.30 .112 
MON 4 - 20 11.45 2.43 10.91 2.30 .180 
PRE 4 - 20 11.24 3.20 12.20 3.23 .079 
RCP 3 - 15 6.23 2.31 5.88 1.89 .323 
RSA 3 - 15 11.28 2.56 11.50 2.14 .580 
VAR 4 - 20 17.18 2.25 17.64 1.79 .193 

a p correspondiente a cada factor con los subgrupos de la variable. 
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Tabla 12 
Análisis multi-grupo de Factores con Escolaridad del entrevistado 

  Educación básica Educación media superior Educación superiora  
  Primaria Secundaria Preparatoria Técnica Licenciatura Maestría pb 

  n = 3 
(2%) 

n = 4 
(2.6%) 

n = 6 
(3.9%) 

n = 5 
(3.2%) 

n = 112 
(72.7%) 

n = 23 
(15%)  

Factor Rango de 
referencia Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE  

ACO 4 - 20 11.33 3.21 13.25 2.87 10.67 2.73 9.80 2.49 9.68 2.82 9.09 2.64 .080 
AMB 2 - 10 6.67 2.31 7.00 2.71 8.50 0.84 8.80 0.84 7.48 1.82 7.17 1.70 .393 
CCP 3 - 15 10.67 3.06 10.25 2.87 7.33 3.56 8.60 3.21 8.00 2.81 8.78 2.33 .314 
EMO 3 - 15 5.33 0.58 6.50 2.52 5.33 2.88 4.40 1.14 5.49 2.41 5.00 1.73 .525 
INV 3 - 15 10.00 3.46 10.75 2.50 10.50 1.05 11.00 1.41 9.87 2.71 10.26 2.45 .793 

MOD 2 - 10 8.67 1.15 7.75 1.26 8.17 1.60 9.00 1.41 8.46 1.45 8.00 1.54 .543 
MON 4 - 20 10.67 2.52 13.00 2.16 11.33 1.97 11.20 2.39 11.21 2.38 11.09 2.66 .713 
PRE 4 - 20 14.33 1.53 14.50 4.80 10.67 3.20 11.40 3.36 11.80 3.10 10.04 3.28 .060 
RCP 3 - 15 6.00 2.00 8.00 1.41 6.83 1.17 7.20 2.77 5.93 2.12 6.09 2.47 .274 
RSA 3 - 15 13.33 1.53 12.25 3.10 10.83 2.48 13.20 1.48 11.10 2.45 11.78 2.07 .120 
VAR 4 - 20 18.67 0.58 15.00 2.71 16.83 1.47 18.20 2.17 17.47 2.00 16.87 2.51 .141 
a Se omite la variable Doctorado (n = 1, 0.6%). 
b p correspondiente a cada factor con los subgrupos de la variable. 
 
Tabla 13 
Análisis multi-grupo de Factores con Estado socioeconómico del entrevistado 

  Clase pobre Clase media Clase rica  
  E D D+ C C+ A/B pa 

  n = 4 
(2.6%) 

n = 8 
(5.2%) 

n = 17 
(11%) 

n = 52 
(33.8%) 

n = 53 
(34.4%) 

n = 20 
(13%)  

Factor Rango de 
referencia Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE  

ACO 4 - 20 12.50 3.32 10.63 2.20 9.59 2.74 9.88 2.82 9.38 2.83 9.90 3.09 .348 
AMB 2 - 10 7.25 2.99 7.38 1.69 7.24 1.86 7.69 1.64 7.4 1.88 7.50 1.82 .942 
CCP 3 - 15 11.00 2.58 10.38 2.20 8.00 2.85 7.75 2.49 8.19 2.75 8.40 3.47 .064 
EMO 3 - 15 6.00 2.58 6.13 1.96 4.82 2.16 5.60 2.24 5.23 2.48 5.60 2.21 .711 
INV 3 - 15 11.50 2.52 10.75 2.12 10.82 2.53 9.90 2.56 9.7 2.68 9.70 2.66 .447 

MOD 2 - 10 7.75 1.26 9.00 0.93 7.82 1.38 8.17 1.45 8.51 1.45 9.05 1.54 .063 
MON 4 - 20 12.75 1.26 11.25 2.49 11.65 1.9 11.44 2.40 11.17 2.55 10.35 2.37 .387 
PRE 4 - 20 15.25 5.12 11.63 1.85 11.76 3.15 11.65 2.69 11.49 3.31 10.80 4.16 .266 
RCP 3 - 15 7.25 0.96 6.50 2.20 6.41 1.87 6.38 2.26 5.68 2.14 5.85 2.35 .431 
RSA 3 - 15 11.75 2.87 12.25 2.71 10.94 2.54 11.15 2.21 11.45 2.64 11.55 2.16 .814 
VAR 4 - 20 15.75 3.30 17.88 1.25 16.41 2.53 17.29 1.94 17.58 2.04 17.80 2.12 .164 

a p correspondiente a cada factor con los subgrupos de la variable. 
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El análisis ANOVA multi-grupo de los factores con la variable Estado nutricional 

del entrevistado revela un comportamiento distinto en el subgrupo Peso bajo: el factor 

MON siempre se presenta (p 0.007) y hay una expresión más frecuente de los factores 

ACO (p 0.007) y RSA (p 0.031); al tratarse de VAR, éste se expresa con menor 

frecuente, en comparación a la del reporte general del factor (p <0.001). (Ver Tabla 14) 

Tabla 14 
Análisis multi-grupo de Factores con Estado nutricional del entrevistado 

IMCa (kg/m2) 
Peso bajo 
≤18.4 

Peso normal 
18.5 – 24.9 

Sobrepeso 
25.0 – 29.9 

Obesidad 
>30.0 pb 

  n = 8 (5.2%) n = 89 (57.8%) n = 37 (24%) n = 20 (13%)  

Factor Rango de 
referencia Media DE Media ME Media DE Media DE  

ACO 4 - 20 12.37 3.50 9.39 2.54 10.51 3.18 9.15 2.54 .007 
AMB 2 - 10 6.50 2.56 7.46 1.82 7.43 1.573 8.10 1.59 .185 
CCP 3 - 15 9.25 3.01 8.12 2.84 8.19 2.64 8.40 2.96 .740 
EMO 3 - 15 6.25 2.81 5.49 2.27 5.08 2.15 5.40 2.52 .587 
INV 3 - 15 9.50 3.11 10.25 2.52 9.40 2.63 10.10 2.59 .370 

MOD 2 - 10 8.00 1.51 8.61 1.34 7.97 1.59 8.35 1.56 .121 
MON 4 - 20 13.12 0.83 10.74 2.39 11.78 2.39 11.80 2.24 .007 
PRE 4 - 20 11.37 5.68 11.71 3.15 11.16 2.73 11.95 3.38 .792 
RCP 3 - 15 5.75 1.90 5.95 2.14 6.40 2.34 6.35 2.13 .662 
RSA 3 - 15 12.25 2.18 11.57 2.37 12.10 2.18 11.75 2.73 .031 
VAR 4 - 20 15.00 2.92 17.83 1.81 16.73 2.01 17.30 2.32 .000 

a Clasificación del estado nutricional de acuerdo a la OMS. 
b p correspondiente a cada factor con los subgrupos de la variable. 
 

El ANOVA de la variable Percepción del entrevistado revela que el subgrupo 

Peso normal muestra una menor frecuencia en el factor PRE (p 0.038); por otro lado el 

subgrupo de Sobrepeso muestra una mayor frecuencia de respuesta en RCP (p 0.015). 

(Ver Tabla 15) 
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Tabla 15 
Análisis multi-grupo de Factores con Percepción del entrevistado sobre el estado 
nutricional del niño 

Percentila (p) 
Peso bajo 
≤5 

Peso normal 
5 – ≤85  

Sobrepeso 
85 – ≤95 

Obesidad 
≥95 pb 

  n = 17 (11%) n = 127 (82.5%) n = 8 (5.2%) n = 2 (1.3%)  

Factor Rango de 
referencia Media DE Media ME Media DE Media DE  

ACO 4 - 20 10.00 3.30 9.82 2.80 8.87 2.80 9.50 3.53 .815 
AMB 2 - 10 7.47 1.77 7.46 1.77 7.75 2.49 8.00 0.00 .950 
CCP 3 - 15 8.88 2.91 8.09 2.77 8.87 3.48 9.00 1.41 .621 
EMO 3 - 15 4.53 1.87 5.50 2.23 6.25 3.69 4.50 2.12 .252 
INV 3 - 15 10.70 2.75 9.84 2.58 10.25 2.31 12.5 7.07 .302 

MOD 2 - 10 8.05 1.71 8.48 1.42 7.87 1.55 8.00 0.00 .478 
MON 4 - 20 11.41 2.34 11.19 2.35 11.75 3.41 11.50 2.12 .918 
PRE 4 - 20 13.53 2.98 11.26 3.19 12.37 3.38 13.00 1.41 .038 
RCP 3 - 15 6.00 2.06 5.95 2.08 8.37 2.82 7.50 0.70 .015 
RSA 3 - 15 11.47 2.29 11.34 2.46 11.37 2.38 11.50 2.12 .997 
VAR 4 - 20 17.29 2.56 17.41 2.08 16.50 1.41 17.00 0.00 .684 

a Clasificación del estado nutricional de acuerdo a los CDC. 
b p correspondiente a cada factor con los subgrupos de la variable. 
 

Los resultados del ANOVA entre subgrupos señalan que no existe diferencia 

estadísticamente significativa de los factores con las variables de Género del niño y Edad 

del niño. (Ver Tabla 16-17) 

Tabla 16 
Análisis multi-grupo de Factores con Género del niño 

  Masculino Femenino pa 
  n = 81 (53%) n = 73 (47%)  

Factor Rango de 
referencia Media DE Media DE  

ACO 4 - 20 9.38 2.72 10.15 2.92 .096 
AMB 2 - 10 7.57 1.62 7.41 1.94 .563 
CCP 3 - 15 8.53 2.59 7.96 2.97 .208 
EMO 3 - 15 5.33 2.23 5.51 2.36 .633 
INV 3 - 15 9.66 2.70 10.30 2.46 .127 

MOD 2 - 10 8.25 1.49 8.53 1.42 .228 
MON 4 - 20 11.22 2.23 11.28 2.54 .867 
PRE 4 - 20 11.70 3.45 11.49 3.038 .696 
RCP 3 - 15 6.36 2.24 5.88 2.088 .171 
RSA 3 - 15 11.66 2.26 11.09 2.53 .143 
VAR 4 - 20 17.49 2.08 17.22 2.12 .426 

a p correspondiente a cada factor con los subgrupos de la variable. 
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Tabla 17 
Análisis multi-grupo de Factores con Edad del niño 

  24 a 47 meses 48 a 71 meses pa 
  n = 77 (50%) n = 77 (50%)  

Factor Rango de 
referencia Media DE Media DE  

ACO 4 - 20 9.80 2.91 9.79 2.79 .926 
AMB 2 - 10 7.54 1.74 7.43 1.85 .921 
CCP 3 - 15 8.34 2.80 8.15 2.84 .856 
EMO 3 - 15 5.86 2.32 4.99 2.22 .062 
INV 3 - 15 9.71 2.61 10.32 2.57 .254 

MOD 2 - 10 8.35 1.58 8.49 1.31 .150 
MON 4 - 20 11.22 2.55 11.43 2.25 .643 
PRE 4 - 20 11.39 3.36 11.88 3.10 .257 
RCP 3 - 15 6.05 2.08 6.11 2.24 .458 
RSA 3 - 15 11.52 2.36 11.17 2.47 .633 
VAR 4 - 20 17.40 2.06 17.37 2.13 .154 

a p correspondiente a cada factor con los subgrupos de la variable. 
 

El ANOVA de los factores con la variable Estado nutricional de los niños reporta 

que el subgrupo Obesidad expresa más frecuentemente los factores RCP (p 0.016) y RSA 

(p 0.014); el subgrupo Sobrepeso presenta con mayor frecuencia el factor RCP (p 0.016), 

y VAR en menor frecuencia (p 0.030). (Ver Tabla 18) 

Tabla 18 
Análisis multi-grupo de Factores con Estado nutricional de los niños 

Percentila (p) 
Peso bajo 
≤5 

Peso normal 
5 – ≤85  

Sobrepeso 
85 – ≤95 

Obesidad 
≥95 pb 

  n = 7 
(4.5%) 

n = 116 
(75.3%) 

n = 18 
(11.7%) 

n = 13 
(8.5%)  

Factor Rango de 
referencia Media DE Media DE Media DE Media DE  

ACO 4 - 20 8.00 1.63 9.97 2.85 9.55 2.52 9.38 3.50 .304 
AMB 2 - 10 7.71 1.60 7.42 1.81 7.55 1.92 7.85 1.67 .849 
CCP 3 - 15 6.71 2.43 8.39 2.86 8.00 3.12 8.00 1.82 .457 
EMO 3 - 15 5.14 1.68 5.43 2.39 5.72 2.19 5.08 1.98 .874 
INV 3 - 15 10.57 1.13 10.04 2.72 9.55 2.28 9.85 2.48 .817 

MOD 2 - 10 8.29 1.89 8.48 1.45 7.67 1.33 8.69 1.31 .138 
MON 4 - 20 9.28 2.14 11.35 2.40 11.61 2.40 10.92 2.18 .133 
PRE 4 - 20 11.43 2.57 11.60 3.44 11.05 2.78 12.31 2.14 .768 
RCP 3 - 15 6.00 1.63 5.82 1.93 7.00 2.52 7.46 3.15 .016 
RSA 3 - 15 9.57 2.30 11.43 2.43 10.55 2.03 12.77 2.05 .014 
VAR 4 - 20 17.14 1.86 17.52 2.13 16.00 1.85 17.77 1.69 .030 

a Clasificación del estado nutricional de acuerdo a los CDC. 
b p correspondiente a cada factor con los subgrupos de la variable. 
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Una vez estableciendo la correspondencia sobre la concordancia de la percepción 

de los entrevistados con el estado nutricional del niño, se encontró que de 154 personas, 

la percepción de 106 entrevistados (68.8%) es concordante al estado nutricional de los 

niños (2 en peso bajo, 98 en peso normal, 5 en sobrepeso y 1 en obesidad). Del grupo 

discordante, 8 entrevistados (5.2%) sobreestiman el peso del niño (5 niños con peso bajo 

son percibidos con peso normal, 2 niños con peso normal son percibidos con sobrepeso y 

1 niño con peso normal es percibido con obesidad); y 40 entrevistados (26%) subestiman 

el peso del niño (15 niños con peso normal son percibidos con peso bajo, 13 niños con 

sobrepeso son percibidos con peso normal y 12 niños con obesidad son percibidos 11 con 

peso normal y 1 con sobrepeso). A partir de esto, se obtienen las siguientes tablas de 

contingencia: (Ver Tabla 19-20) 

Tabla 19 
Relación de Percepción del entrevistado con Estado nutricional del niño 

 Percepción del entrevistado Total 

 Peso bajo Peso normal Sobrepeso Obesidad  

Es
ta

do
 n

ut
ric

io
na

l 
de

l n
iñ

o 

Peso bajo 2 5 0 0 7 

Peso normal 15 98 2 1 116 

Sobrepeso 0 13 5 0 18 

Obesidad 0 11 1 1 13 

 Total 17 127 8 2 154 
 
Tabla 20 
Concordancia de Percepción de los padres y Estado nutricional del niño 

 Subestima Concuerda Sobreestima Total 
Peso bajo  2 5 7 

Peso normal 15 98 3 116 
Sobrepeso 13 5 0 18 
Obesidad 12 1  13 

Total 40 106 8 154 
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Por lo tanto, se estableció que la capacidad de los entrevistados para detectar el 

sobrepeso u obesidad en niños de 2 a 5 años 11 meses, utilizando los pictogramas Scott 

Millard 2003 ©, tiene una sensibilidad de 19.3% (6 concordantes en Sobrepeso y 

Obesidad / 31 niños de Sobrepeso y Obesidad) para detectar Sobrepeso y Obesidad; y una 

especificidad de 84.5% (98 concordantes en Peso normal / 127 niños de Peso normal). 

Una vez estableciendo dicha concordancia entre la percepción de los 

entrevistados, se comparó esta variable creada con los factores. El análisis ANOVA 

multi-grupo reporta que el subgrupo Concordante expresa con mayor frecuencia la 

variable MOD (p 0.038). (Ver Tabla 21) 

Tabla 21 
Análisis multi-grupo de Factores con Concordancia 

  Subestima Concuerda Sobreestima pa 
  n = 40 (26%) n = 106 (68.9%) n = 8 (5.2%)  

Factor Rango de 
referencia Media DE Media DE Media DE  

ACO 4 - 20 9.00 2.62 9.80 2.75 9.90 3.15 .715 
AMB 2 - 10 7.00 2.00 7.54 1.80 7.45 1.75 .709 
CCP 3 - 15 8.37 2.92 8.13 2.88 8.47 2.61 .798 
EMO 3 - 15 6.50 3.46 5.43 2.27 5.17 2.08 .330 
INV 3 - 15 10.62 1.60 9.99 2.67 9.87 2.56 .759 

MOD 2 - 10 7.75 1.90 8.59 1.35 8.00 1.55 .038 
MON 4 - 20 10.62 3.77 11.22 2.31 11.45 2.30 .661 
PRE 4 - 20 12.75 3.19 11.20 3.29 12.37 2.94 .087 
RCP 3 - 15 6.00 1.51 5.97 2.07 6.47 2.49 .455 
RSA 3 - 15 10.75 2.12 11.25 2.53 11.75 2.14 .418 
VAR 4 - 20 17.12 1.35 17.50 2.07 17.35 2.10 .375 

a p correspondiente a cada factor con los subgrupos de la variable. 
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5.   Análisis y discusión de resultados 

La población infantil es un grupo vulnerable ante la inminente pandemia de la 

obesidad y el sobrepeso en México. Actualmente existe una prevalencia de obesidad del 

34.4% en la edad escolar, (9) lo cual representa un grupo diana para la prevención 

secundaria, pues padecen un riesgo cuatro veces mayor de padecer obesidad en la edad 

adulta en caso de presentarla a tan temprana edad. Dentro del espectro etiológico y en la 

patogénesis de esta enfermedad se encuentra la interrelación de múltiples factores, entre 

ellos físicos, personales y culturales, éstos últimos representando un área en la que se 

carece de conocimiento en niños y existen pocos métodos de escrutinio. 

Los padres figuran como los primeros educadores nutricionales de los niños 

durante sus primeros años formativos, desempeñando un rol único en el desarrollo de sus 

hábitos alimentarios, creando diferentes entornos para la alimentación, promoviendo las 

conductas saludables y permitiéndoles ser autónomos en su alimentación. Ante esta 

premisa, este estudio se creó para identificar las prácticas de la población mexicana y 

describir su relación con el estado nutricional de los niños, como forma de identificar 

factores de riesgo modificables, a través de la medición de patrones alimentarios. 

Frecuentemente, los padres no reconocen que el sobrepeso y la obesidad 

representan un problema de salud en sus hijos. Esta discordancia en la percepción de los 

padres y el estado real de nutrición en los hijos es uno de los objetivos de este estudio, el 

cual pretende identificar, mediante el uso de pictogramas y la somatometría, a aquellas 

personas que presentan una percepción alterada, para así detectar sus características y 

determinar su comportamiento. Se ha reportado que hasta el 98.9% de los padres de niños 

con sobrepeso u obesidad subestiman el peso de sus hijos. (26) 
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El cuestionario adaptado por el autor representa una herramienta útil para evaluar 

los patrones alimentarios descritos en la encuesta original, (24) el cual fue validado al 

español para su uso en esta población. Se obtuvieron 11 variables compuestas por 35 

reactivos, observándose una consistencia interna alta (alfa de Cronbach = 0.69) y 

reportando confiabilidades mayores en 4 de los factores. Con los resultados, se describió 

cómo los padres alimentan a sus hijos, los factores contribuyentes a la adiposidad y las 

implicaciones de su comportamiento en el estado nutricio y emocional de los niños a 

corto y largo plazo. Cardel y cols. mencionan que los investigadores, clínicos y 

educadores en nutrición pueden utilizar este instrumento para comprender mejor la forma 

en que los padres alimentan a sus hijos. (40) Por lo tanto, las intervenciones parentales a 

esta edad poseen un gran potencial para limitar los riesgos a largo plazo de enfermedades 

como la obesidad y los trastornos alimentarios. 

Durante la ejecución del estudio, se reunió una muestra de 154 participantes, 

cuyas características demográficas fueron muy semejantes: 81% fueron madres, 85.7% 

tuvieron pareja, 88.3% tuvieron una educación superior, 57.8% tuvieron un peso normal 

(p5 a <85) y 82.5% tuvieron una percepción de sus hijos con peso normal. Esto se traduce 

a que la muestra es uniforme. 

Acerca de la muestra homogénea de este estudio, el perfil del entrevistado se 

describe como un grupo de personas que estimulan y demuestran activamente el consumo 

de una dieta balanceada y variada, mediante el ejemplo e involucrando al niño en la 

planeación y preparación de los alimentos; no utilizan la comida como incentivo ni para 

regular sus emociones, no los presionan para comer ni acostumbran a restringir su ingesta 

con el propósito de disminuir o mantener el peso; rara vez promueven la autonomía del 
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niño para tomar decisiones acerca los alimentos que consume, restringiendo el consumo 

de alimentos no saludables, con el fin de optimizar su estado de salud. 

 

Relación entre los patrones alimentarios y las características demográficas 

Al analizar los patrones alimentarios con las características demográficas, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a las variables de 

género del entrevistado, estado civil, estado socioeconómico y ocupación, así como el 

género y edad del niño. Como ejemplo, en cuanto a la ocupación, Kiefner-Burmeister y 

cols. reportan que las madres no trabajadoras no utilizan la comida como premio en 

comparación con las madres que trabajan durante todo el día. (41) También acerca del 

estado socioeconómico, Hupkens y cols. describieron que las madres de clase alta 

muestran más variedad de alimentos a los hijos y les limitan el consumo de comida no 

saludable, ante el supuesto de que cobra una mayor importancia el factor salud que la 

satisfacción de los del gusto del niño. (42) 

 

Relación entre los patrones alimentarios y el estado nutricional de los padres 

Los entrevistados con un peso bajo (5.2%), definido como un IMC ≤18.4 kg/m2, 

permiten a sus hijos elegir libremente sobre su alimentación (p 0.007) a pesar de reportar 

que cuentan con una menor diversidad alimenticia (p <0.001), monitorean más el 

consumo de alimentos no saludables (p 0.007) y restringen su consumo para el control de 

la salud de los niños (p 0.031). Estas prácticas favorecen en el niño una mejor regulación 

de su apetito y aceptación a los alimentos, (43) además de que la restricción puede 

promover inadvertidamente el incremento de peso en sus hijos. (44) 
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Se evidenció que las respuestas de los padres con peso normal, sobrepeso y 

obesidad, no se asociaron con el resto de los patrones alimentarios. 

 

Relación entre los patrones alimentarios y el estado nutricional de los niños 

Se demostró que las personas que tienen hijos con obesidad restringen la ingesta 

de comida de su hijo con la finalidad de limitar el consumo de alimentos poco saludables 

(p 0.014), así como evitar un incremento en su peso (p 0.016); las personas que tienen 

hijos con sobrepeso también limitan los alimentos para el control del peso (p 0.016) y 

refieren contar con una menor variedad de alimentos en su hogar (p 0.030). Al contrario 

de la lógica de los padres, este estudio demuestra que, ante el intento de mantener a los 

hijos en un estado saludable o un peso normal mediante la restricción de alimentos, esta 

conducta representa un factor de riesgo para desarrollar obesidad. Costa y cols. 

describieron que la restricción de la alimentación se ha demostrado que se asocia con una 

ingesta de una dieta menos saludable y con un incremento de peso en los niños, lo cual 

perpetúa la obesidad hasta la adultez. (45,46) 

En cuanto a la restricción de alimentos, uno de los efecto que causa es la falta del 

desarrollo del control del niño sobre la ingesta de alimentos, percibiendo una menor señal 

de saciedad, lo que le ocasiona comer en exceso cuando hay alimentos más apetecibles. 

(47) La restricción de este tipo de alimentos genera inconscientemente una mayor 

atracción del niño o incluso sobreexcitación, incrementando su deseo por el alimento, de 

tal forma que no se controla y come con un efecto frenético, esto es llamado atracón. Por 

otra parte, los niños buscan y consumen más los alimentos restringidos por los padres 

cuando están sin supervisión. (48) 
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En la literatura se reporta que, en el aspecto de balance y variedad, el estímulo de 

los padres hacia la diversidad alimenticia se asocia con un menor riesgo nutricional en 

preescolares. (39) En este estudio, se encontró que los padres de hijos con sobrepeso 

refieren disponer en su hogar menos variedad de alimentos, en comparación con el resto 

de los entrevistados (p 0.030), indicio que los niños con sobrepeso tienen un mayor riesgo 

nutricional. 

Al comparar el resto de los grupos, se evidenció que los padres de hijos con 

sobrepeso y obesidad no se comportan diferente que el resto de los padres en los patrones 

alimentarios de autocontrol, ambiente saludable, comida como premio, regulación de 

emociones, involucro, modelo, monitoreo y presión, de forma similar a otros estudios. 

(49,50) 

Sin embargo, acerca del autocontrol y presión para comer, un estudio 

observacional de padres e hijos reportó que los padres sirven la comida sin preguntar la 

cantidad o tipo de alimento el 78% del tiempo. El 85% de los padres usaron por lo menos 

una estrategia para alentar a los niños a comer más, y más de un tercio de los niños 

comieron más comida. (51) Los padres pueden inadvertidamente enseñar a sus hijos a 

ignorar las señales de saciedad interna y comer más allá del punto de plenitud. En un 

estudio de grupo de enfoque, las madres no le creen a sus hijos cuando los niños refieren 

estar satisfechos. (52) 

Dentro de la investigación sobre las diferentes estrategias de alimentación entre 

padres con hijos de peso normal y padres con hijos con sobrepeso, se encontró un estudio 

de 15 pares de gemelos, en donde se encontró que las madres refieren significativamente 

sentir más presión por que el hijo de menor peso coma más que el hermano gemelo. (53) 
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Un estudio observacional reporta que el monitoreo de los padres tiene una 

influencia positiva en cuanto a la selección de alimentos de los niños: los niños más 

jóvenes deciden comer alimentos más saludables cuando saben o sospechan que los 

padres les están viendo. (44) 

Acerca del involucro de los padres y el modelo que muestran a los hijos, se ha 

reportado que los niños eligen los alimentos a los que han sido expuestos. (1) Esta 

exposición incrementa el gusto y preferencia de los niños hacia esos alimentos, así como 

los alimentos cuyos padres consumen. Los niños que se exponen diario por 2 semanas a 

un vegetal específico incrementan el gusto y consumo de ese vegetal comparado con los 

niños en condiciones normales. (23) 

La correlación entre el modelo de monitoreo y la alimentación saludable sugiere 

que los padres que activamente involucran a los hijos, ponen ejemplo y estimulan una 

alimentación saludable son más propensos a monitorizar su dieta. Sin embargo, aquéllos 

padres que monitorizan la alimentación de los hijos, posiblemente reducen el grado de 

control y libertad que el niño tiene sobre lo que come, siendo esta una asociación negativa 

entre monitoreo y el autocontrol. (54) 

En cuanto al involucro, los padres que se reportan más participativos como 

ejemplo de sus hijos en la alimentación y preparación de alimentos, muestran 

comportamientos más saludables, como la ingesta de menos grasas y más colaciones de 

frutas y verduras. (55) Esto se asoció de forma positiva a un mayor consumo de estos 

alimentos en los hijos y de forma negativa al consumo de grasa en la dieta, proponiendo 

así que el modelo que los padres muestran a sus hijos, sumado a la exposición constante 

del hijo a estos alimentos, influencian de forma positiva su consumo por los niños. (54) 
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Como se ha descrito con anterioridad, el modelo es una forma de enseñanza que 

utiliza el ejemplo y se asocia a una dieta más saludable y una mayor aceptación de los 

hijos al consumo de alimentos saludables. (56–58)  

Las conductas de restricción y presión para comer son una forma de controlar los 

estilos de alimentación. Se ha demostrado que una fuerte influencia controladora sobre la 

conducta alimentaria del niño, pues interrumpe el desarrollo de su control interno, lo cual 

le imposibilita la toma de decisiones a la hora de la comida, lo que conduce a un 

incremento o disminución de su peso. (59) Los patrones alimentarios de usar la comida 

como premio y para regular las emociones también existen en contexto de padres 

controladores. (60) 

La preferencia alimenticia de los niños es probable que resulte en buscar los 

alimentos que les han sido restringidos y rechacen aquéllos con los que se les presionó 

para comer. (1) En un análisis retrospectivo, estudiantes adolescentes reportaron que la 

presión que sienten para comer les ocasiona emociones negativas como enojo, rencor o 

repulsión. (61) 

 

Relación entre los patrones alimentarios y la percepción del entrevistado sobre el estado 

nutricional del niño 

En los niños con obesidad y/o sobrepeso, la percepción distorsionada de los 

padres sobre el estado nutricional del niño al catalogarlo con un peso menor al real, 

pudiera condicionar a la práctica de presión para comer; en nuestro estudio no se 

encontró esta asociación. Se evidenció que los padres que perciben a su hijo con un peso 

normal tienden a presionarlo menos para comer (p 0.038), contrastado con los padres que 
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perciben a su hijo con sobrepeso, quienes reportan restringirlos más en el consumo de 

alimentos para el control de su peso (p 0.015). Ambas prácticas propician un ambiente 

saludable en la muestra estudiada, ya que las conductas conductas controladoras como 

restringir y presionar para comer juegan un papel en el desarrollo de obesidad al 

interrumpir la autorregulación de la selección de alimentos por el niño, la saciedad y 

funciona como un estímulo para la sobrealimentación en la ausencia de hambre. (62) 

Estas restricciones se han asociado a la ingesta de una dieta menos saludable y una mayor 

ganancia de peso en los niños. (45) 

La teoría de que los padres son controladores con los alimentos en respuesta a si su 

hijos está con bajo peso o sobrepeso, depende de la percepción que tengan los padres del 

estado nutricional del niño y lo confieren como una preocupación. La evidencia sugiere 

que algunos padres no son conscientes o no se preocupan por el estado de sobrepeso de sus 

hijos (26,63) Incluso existe evidencia de que el sobrepeso en los niños es una cualidad 

deseable para los padres. (64) 

En un estudio que evalúa el comportamiento de los padres de acuerdo a su 

percepción del niño, las madres que subestiman el peso de sus hijos no muestran 

preocupación sobre su ganancia de peso, reportando menor presión para comer y menor 

restricción en la alimentación, siendo estos últimos comportamientos positivos, a pesar la 

discordancia en la percepción. (65) 
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Otros hallazgos 

Algunos subgrupos mostraron un comportamiento diferente al ser evaluados de 

forma individual. Sin embargo, al tratarse de una muestra muy pequeña, su participación 

no es suficiente para mostrar una significancia estadística. 

Dentro del análisis de subgrupos, se encontró que los padres con escolaridad 

básica (primaria/secundaria) suelen utilizar la comida como premio y presionar a sus 

hijos para comer, mientras que el resto de los padres no lo hacen. Esto tiende a generar 

que el alimento utilizado como recompensa sea más deseable, y el alimento que se está 

utilizando para obtener la recompensa (generalmente vegetales) sea menos deseable, y 

añadiendo la presión para comer, causa caos y estrés durante las comidas y afecta 

negativamente las asociaciones de los niños con los alimentos. (66) Al no ser una muestra 

heterogénea y representar solo el 4.5% de la muestra, se necesita una muestra que incluya 

más personas con escolaridad básica, generando esto un área de oportunidad para que en 

un trabajo futuro se confirme si existe dicha correlación.  

En este estudio se encontró que sólo el 68.8% de los padres tienen una percepción 

concordante sobre el estado nutricional de sus hijos, siendo en su mayoría los que tienen 

hijos con peso normal (84.4%). El 80.6% de los padres que tienen hijos con sobrepeso y 

obesidad tienen una percepción equivocada del estado nutricional de sus hijos, 

subestimando el peso. Finalmente, al comparar los padres cuya imagen es acertada con los 

patrones alimentarios, se encontró que los padres cuya percepción sobre el peso del niño 

(p 0.038). 

Esta información resulta importante, pues se encontró en una población con 

características demográficas diferentes un 98.8% de distorsión en la imagen corporal que 
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tienen las madres sobre sus hijos, subestimando el peso real de los niños con sobrepeso y 

obesidad. (26) Esto nos abre un área de oportunidad para realizar un estudio en donde se 

compare el comportamiento de las variables de escolaridad y estado socioeconómico. 

 

Limitaciones del estudio  

Este estudio tiene como limitante una muestra muy homogénea, la cual está 

compuesta en su mayoría por madres quienes son el principal cuidador del niño, con un 

estado socioeconómico alto y una escolaridad superior, por lo que es necesario una 

muestra más grande y heterogénea, dirigida a padres de distintas características 

demográficas. 
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6.   Conclusiones 

1.   El cuestionario validado al español es una herramienta adecuada para evaluar 

las prácticas de alimentación en los padres con niños de 2 a 5 años 11 meses de 

edad, en la población mexicana. 

2.   Los padres con peso bajo favorecen un entorno positivo al desarrollar la 

autonomía del niño y permitirle elegir los alimentos que consume, 

monitoreando los alimentos no saludables que consume. Por otra parte, como 

aspecto negativo, ofrecen alimentos con menos variedad y restringiéndolos de 

ciertos alimentos con el fin de limitar la ingesta de comida no saludable. 

3.   Los padres de hijos con sobrepeso propician un ambiente negativo en su hogar, 

al restringir la ingesta de alimentos para el control de su peso y disponer de una 

menor variedad de alimentos en el hogar. 

4.   Los padres de hijos con obesidad propician un ambiente negativo en su hogar, 

al restringir la ingesta de comida de su hijo por salud y para controlar el peso. 

5.   Los padres que perciben a su hijo con peso normal muestran un ambiente 

positivo por no presionar a los hijos para comer. 

6.   Los padres que perciben a su hijo con sobrepeso muestran un ambiente poco 

saludable al restringirlos más para controlar su peso. 

7.   El 80.6% de los padres con hijos que padecen sobrepeso y obesidad tienen una 

percepción alterada de su peso, el cual subestiman. 

8.   Los padres cuya percepción concuerda con el estado nutricional del hijo 

generan un ambiente positivo en su hogar al estimular y demostrar, por medio 

del ejemplo, una alimentación saludable. 
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