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Introducción 

 

La densidad energética de los alimentos se define como la cantidad de energía que aporta un 
alimento por unidad de peso, generalmente especificada como kcal/g o kcal/100 g; la cual se 
encuentra determinada principalmente por el contenido de agua, fibra y lípidos de los alimentos.1 
 
Se ha observado que la densidad energética de la dieta (DED), excluyendo las bebidas, puede 
llegar a alterar los procesos normales de la regulación del apetito. A ésta falla en la regulación 
fisiológica se le ha denominado “sobre-consumo pasivo”. 2 La explicación de este fenómeno radica 
en que los individuos tienden a consumir el mismo volumen de alimento, independientemente de 
la densidad energética de los mismos, ya que se cuenta con una habilidad innata débil para 
reconocer los alimentos de alta densidad energética y realizar ajustes en su consumo para 
mantener la homeostasis energética.2–4 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS)5 y el World Cancer Research Fund (WCRF)6 consideran 
a las dietas de alta densidad energética como un factor causal probable de la ganancia de peso. 
Éste último recomienda que la DED sea menor a 125 kcal por 100 gramos, y consumir alimentos de 
alta densidad energética con moderación (definidos como aquellos alimentos sólidos cuyo 
contenido de energía es superior a 275 kcal/100 g).7 
 
El Comité Consultivo de Guías Dietéticas de Estados Unidos (DGAC, por sus siglas en inglés) de 
2010 concluyó que existe evidencia fuerte y consistente en adultos que una dieta baja en densidad 
energética mejora la pérdida de peso y su mantenimiento. En el caso de niños y adolescentes se 
concluyó que hay evidencia moderadamente fuerte que sugiere que existe una asociación positiva 
entre la DED y el incremento de tejido adiposo.8 
 
Estudios en adultos han mostrado una asociación positiva entre la ingesta energética y la DED.9–12 
Sin embargo, la respuesta de los niños a esta característica de la dieta permanece inconclusa.1  
 
Un estudio en niños de 3 a 6 años de edad concluyó que éstos ajustaban su ingesta de alimentos 
del día en relación con la DED, ya que los que ingirieron una dieta de mayor densidad energética, 
consumieron menos volumen de comida comparado con los que habían consumido una dieta de 
menor densidad energética.13 Un estudio en niños de 2 a 6 años, mostró que entre los 2 y 3 años 
de edad, los niños mantenían consumos de energía constantes, independientemente del tamaño 
de la porción ofrecido, mientras que niños de 4 a 6 años consumían una mayor cantidad de 
energía al aumentar el tamaño de la porción.14 Resultados similares se encontraron al ofrecer una 
colación con diferente densidad energética a niños de entre 6 y 9 años y posteriormente medir el 
consumo de la siguiente comida, observando que los niños ajustaron su ingesta energética en 
respuesta a los alimentos previamente consumidos, pero encontrándose una diferencia 
significativa dependiendo de la edad, ya que los niños de menor edad lograron ajustar su ingesta 
más eficientemente que los niños mayores.15 Lo anterior sugiere que los mecanismos relacionados 
en la regulación de la ingesta energética pueden irse alterando conforme los niños aumentan de 
edad. 
 
Sin embargo, otros estudios no han mostrado este ajuste en niños del mismo grupo etario. Por 
ejemplo Gibson encontró una correlación positiva entre la DED de niños de 1.5 a 4.5 años, 
analizada por medio de diarios de alimentos de 4 días, con la ingesta energética.16 Un estudio 
experimental realizado en niños de 5 a 6 años de edad, donde se manipuló el tamaño de porción y 
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la densidad energética del platillo principal en una comida, encontró que el efecto de ambas fue 
aditivo e independiente. La ingesta de otros alimentos de la comida no varió en respuesta de los 
cambios en la combinación de densidad energética y tamaño de porción. Comparando con la 
densidad energética y tamaño de porción de referencia, la energía consumida en el platillo 
principal aumentó 33% cuando se duplicó su tamaño de la porción, aumentó 33% cuando se 
incrementó su densidad energética en un 40% y aumentó 76% cuando se combinaron ambas 
modificaciones.17 En niños y adolescentes menores de 19 años de Estados Unidos también se 
observó una asociación positiva de la DED con la ingesta total de energía.18 
 
Es probable que las señales posteriores a la ingesta de alimentos inhiban el apetito, pero conforme 
los niños aumentan de edad, la capacidad de los mecanismos de regulación puede disminuir su 
efectividad, posiblemente debido a la fuerte influencia de factores ambientales. Además existe la 
teoría de que los mecanismos de regulación para prevenir un déficit de energía están 
estrechamente regulados, mientras que aquellos que previenen la sobre-ingesta presentan un 
menor control.19 
 
La asociación entre DED y ganancia de peso se ha estudiado en adultos y niños. En los primeros se 
tiene clara evidencia sobre la asociación entre la DED, la ganancia de peso9,20 y la presencia de 
síndrome metabólico.21 Estudios clínicos han demostrado que una disminución en la DED se refleja 
en una pérdida de peso a largo plazo.22,23 Sin embargo, al igual que con la ingesta de energía, la 
información en el caso de los niños resulta menos concluyente. En el estudio mencionado 
anteriormente en niños de 1.5 a 4.5 años en el cual se observó asociación entre la DED e ingesta 
energética, no se encontró relación entre la DED y el índice de masa corporal.16 
 
En estudios longitudinales también se han encontrado resultados no concluyentes. Por ejemplo, 
un estudio realizado en niños de 3 a 6 años donde utilizaron tres métodos para estimar la 
densidad energética: 1) únicamente alimentos sólidos, 2) alimentos sólidos y leche y 3) alimentos y 
bebidas; no se encontró relación en ninguna de las categorías con la presencia de sobrepeso u 
obesidad.24 McCaffrey y cols. siguieron a niños de 6 a 8 años de edad hasta los 13 a 17 años, 
calculando la DED al inicio del estudio y comparándola posteriormente con cambios 
antropométricos. Encontraron que la DED no se asoció con cambios en peso, porcentaje de grasa 
o circunferencia de cintura, pero sí con el índice de masa grasa [grasa (kg)/altura al cuadrado 
(m2)].25 En un estudio similar se obtuvo información de la dieta de niños a los 5 y 7 años de edad y 
se analizó su asociación con indicadores antropométricos a los 9 años de edad. No se encontró 
asociación con la DED de los niños medida a los 5 años de edad, pero sí entre la DED reportada a 
los 7 años con el exceso de tejido adiposo presentado a los 9 años de edad.26 
 
Probablemente una de las razones por las cuales la evidencia resulta poco concluyente es por la 
complejidad que se enfrenta el analizar relaciones causales dietéticas; principalmente por los 
importantes retos que se tienen en las mediciones. Algunos autores afirman que aunque ciertas 
asociaciones evidentemente existen, la medición de dieta es tan imprecisa que la relación se 
oscurece.27 Los errores asociados a los recordatorios de dieta pueden ser aleatorios o sistemáticos. 
Los primeros atenúan la asociación al introducir variabilidad en el estimador y reducir la precisión. 
Los segundos pueden producir un sesgo en la estimación al sobreestimar o subestimar el consumo 
“real” de la persona. 
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Uno de los problemas actuales más importantes de salud pública en México es el aumento 
acelerado en la prevalencia de sobrepeso y obesidad.28 En el caso de los niños escolares (de 5 a 11 
años) la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2012 (ENSANUT 2012) fue de 34.4% utilizando la referencia de la OMS del 2007.29 En 
1999 dicha prevalencia fue de 26.8%.30 
 
Por lo anterior se propone el presente estudio, que plantea estimar la distribución de la DED en la 
población de escolares mexicanos y analizar si ésta es diferente entre los niños que presentan 
peso adecuado y los que presentan sobrepeso u obesidad. Además se plantea determinar el 
porcentaje de los escolares mexicanos que cumple con la recomendación propuesta por el World 
Cancer Research Fund (DED menor a 125 kcal/100 g). Por último se propone estimar las 
distribuciones anteriores considerando y comparando diferentes ajustes para lidiar con los errores 
sistemáticos y aleatorios propios de los recordatorios de dieta. 
 

 

Material y Métodos 

 
Los datos de la población de estudio se obtuvieron de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2012 (ENSANUT 2012), realizada entre octubre de 2011 y mayo de 2012, que fue diseñada para 
cuantificar la frecuencia, distribución y tendencias del estado de salud y nutrición de la población 
mexicana. El diseño muestral de la encuesta fue probabilístico, estratificado y por conglomerados 
con representatividad estatal y por estratos urbano y rural. La descripción detallada de los 
procedimientos de muestreo fue publicada por Gutiérrez et. al.29

 Para los propósitos del presente 
análisis, la población de estudio estuvo constituida por niños en edad escolar (5 a 11 años) para los 
cuales se contaba con por lo menos un recordatorio de 24 horas (n=2,783). Se excluyeron a 
aquellos recordatorios con datos de consumo aberrantes (calculado como un consumo menor a –2 
desviaciones estándar (DE) o mayor a +2DE del logaritmo de la razón del consumo de energía y los 
requerimientos energéticos calculados con las fórmulas de Instituto de Medicina de Estados 
Unidos31 (n=129). De los restantes 2,654 individuos, 115 no contaban con mediciones 
antropométricas válidas y 140 carecían de información sobre escolaridad materna por lo que 
fueron excluidos del análisis. También se excluyeron a 32 individuos que fueron clasificados con 
delgadez al tener un índice de masa corporal (IMC) menor a –2DE, debido a que por el tamaño de 
muestra, no se podían hacer comparaciones con los otros grupos y posiblemente tenían 
diferencias con los niños que presentaban peso adecuado. Por lo tanto, la muestra completa 
estuvo constituida por 2,367 individuos que representaron a 15, 884, 836 sujetos, de los cuales 
228 contaron con un segundo recordatorio. 
 
Recolección y construcción de variables 

 

a. Antropometría 
Las mediciones antropométricas se realizaron por personal capacitado y estandarizado 
según el método de Habicht,32 que tomaron peso y talla de acuerdo a la técnica de 
Lohman.33 

 
A partir de dichas medidas antropométricas se obtuvo el IMC (kg/m2), calculándose el 
puntaje Z de acuerdo con el patrón de referencia de la OMS de 2007. Se clasificó con 
sobrepeso u obesidad a los escolares con puntajes Z por arriba de +1DE.34 Se consideraron 
válidos los datos de IMC entre -5 y +5 DE. 
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b. Variables Sociodemográficas 
Las variables sociodemográficas como sexo, edad y escolaridad materna se obtuvieron 
mediante un cuestionario del hogar. Dicho cuestionario contaba con la ficha de 
identificación geográfica, características sociodemográficas de todos los integrantes del 
hogar donde se especifica sexo, edad y fecha de nacimiento. La edad para el grupo de 
estudio se obtuvo mediante la diferencia entre la fecha de la entrevista y la fecha de 
nacimiento. El país se dividió en cuatro regiones geográficas: norte, centro, Cd. de México 
(que incluye zona metropolitana) y sur. El tamaño de la localidad se consideró rural si 
contaba con menos de 2500 habitantes y de otra manera, urbana. La variable de 
condiciones de bienestar se obtuvo a partir de un Índice construido mediante 
componentes principales,35 a partir de variables sobre las condiciones de la vivienda y la 
posesión de enseres domésticos y otros bienes, tales como el número de aparatos 
eléctricos en la casa (televisión, radio, videocasetera, teléfono, computadora), el número 
de habitaciones en el hogar (sin contar baño, cocina ni pasillos), la posesión de 
refrigerador, estufa de gas y lavadora, y los materiales de construcción en piso y techo. 
 

c. Dieta 
Se aplicó un recordatorio de 24 horas a la persona responsable de la alimentación y la 
preparación de los alimentos, confirmándose con los niños el consumo de los alimentos 
por interrogatorio cuando la madre (o cuidadora) no estaba presente. El recordatorio se 
realizó de lunes a domingo y se aplicó por encuestadores capacitados y estandarizados.36 
Para poder realizar ajustes a los datos de consumo diario y poder utilizar éste instrumento 
para estimar el consumo habitual, se realizó un segundo recordatorio de 24 horas a una 
submuestra de la población (~10%). 
 
Los valores de energía y nutrimentos se calcularon a partir de tablas de composición de 
alimentos recopiladas por el Instituto Nacional de Salud Pública.37 Se calculó 
posteriormente la DED, obtenida como el consumo total de energía dividida entre los 
gramos totales consumidos en un día por 100 (kcal/100 gramos). El cálculo de densidad 
energética se realizó excluyendo todas las bebidas debido a que éstas aumentan la 
variabilidad de la DED; por otro lado, los alimentos y las bebidas tienen diferentes efectos 
en la saciedad y el consumo de energía.38 Se consideró como alimentos a las sopas, caldos, 
cremas de verdura, cereal con leche, helados y gelatinas. Las aguas frescas, jugos, 
refrescos, leche y sus diversas preparaciones en forma líquida se consideraron como 
bebidas y la energía aportada por éstas se empleó como covariable. 

 
Ajuste por varianza intra-individual 

 

Se han desarrollado varios procedimientos estadísticos para estimar la distribución del 
consumo habitual; entre ellos el desarrollado por Nusser y cols.39 Dicho método consiste 
en una transformación semiparamétrica de datos de consumo habitual a una distribución 
aproximadamente normal. Posteriormente se estiman los parámetros de la distribución 
habitual de consumo utilizando un modelo de errores de medición. Por último se realiza 
una transformación inversa que regresa los valores a su escala original. De ésta forma, se 
pueden realizar inferencias adecuadas sobre el consumo habitual. Éste abordaje ha sido 
desarrollado en el software llamado PC-Side (Software for Intake Distribution Estimation, 
Iowa State University, 2003).40 Con el objetivo de cuantificar y excluir del análisis la 
variación intra-individual y obtener una medición confiable de la distribución del consumo 
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habitual de la DED, así como otras variables dietéticas (energía total, energía de alimentos, 
energía de bebidas y gramos de alimentos), se utilizó el programa PC-Side, ajustando por 
grupo de clasificación de IMC (peso normal o sobrepeso u obesidad), día de la semana y 
número de entrevista. 
 

Identificación de consumos plausibles  

 

Para determinar los sujetos que tuvieron un consumo plausible, es decir compatible con el 
mantenimiento de su IMC, se utilizó la fórmula desarrollada por Huang y colaboradores.41 
Dicha fórmula utiliza puntos de corte de ±1DE para el porcentaje de consumo de energía 
reportada (CEr) entre los requerimientos energéticos calculados (REc): 
 
 �������	�			�	
�í	
	��
���	(��
)�	��	
���	���		�	
�é����	�������	(���)	 		�	100 

 
 
En condiciones donde se mantiene un peso estable, el consumo debe ser igual al 
requerimiento de energía. Para calcular los requerimientos energéticos por sexo se utilizó 
la ecuación del Instituto de Medicina de Estados Unidos.31 Dicha ecuación considera un 
coeficiente de actividad física (AF) que debe definirse conociendo el nivel de actividad 
física de la población estudiada. A pesar de que no se cuenta con mediciones objetivas de 
AF en la población de estudio, se cuenta con resultados de una encuesta nacional 
probabilística de escolares y adolescentes de 10 a 19 años de edad realizada entre 2005 y 
2006 (ENSANUT 2006), la cual aplicó una versión abreviada del Cuestionario Internacional 
de Actividad Física (“International Physical Activity Questionnaire” o IPAQ, por sus siglas en 
inglés). Los resultados de dicha encuesta clasificaron como inactivos (menos de 4 horas de 
actividad física moderada o vigorosa (AFMV) a la semana) al 40% y como moderadamente 
activos (más de 4 y menos de 7 horas de AFMV) al 24% de los niños y adolescentes 
estudiados.42 La comparación de los resultados de métodos subjetivos (como el IPAQ) y 
objetivos (como el uso de acelerómetros) de medición de la AF en población mexicana 
indica una importante sobreestimación de la AF con métodos subjetivos43, lo cual sugiere 
que los resultados de la ENSANUT 2006 sobreestiman la AF habitual. En la misma 
ENSANUT 2006 se documentó que más de la mitad de los escolares y adolescentes 
destinan más de 12 horas a la semana frente a pantallas, lo que sitúa a más de la mitad de 
niños y adolescentes mexicanos como sedentarios. Por estas razones, para el presente 
estudio se situó el coeficiente de AF en un valor de 1.16, que corresponde a la categoría de 
actividad baja, una estimación conservadora del gasto de energía atribuible a la AF para 
evitar una sobreestimación de los requerimientos. 
 
La fórmula para identificar a los sujetos con consumos plausibles considera la variabilidad 
intra-individual del consumo de energía por el número de días reportados, el error en las 
ecuaciones del cálculo de requerimiento energético y la variación biológica así como el 
error de medición del gasto energético total medido por agua doblemente marcada. Los 
cálculos se realizaron por estratos de sexo y edad y se muestran en la tabla 1. La razón 
para establecer los grupos de edad de 5 a 8 y de 9 a 11 años es que se ha observado que 
los niños menores de 8 años tienen mayor dificultad para recordar el consumo de 
alimentos del día previo, por lo que casi todo el reporte lo realizan los padres. Sin 
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embargo, conforme aumenta la edad, la capacidad para autoreportar su consumo de 
manera confiable aumenta.44 
 
El punto de corte de ±1 DE se calculó con la siguiente fórmula: 
 
 

1	�� = 	��� !"#
� + ��%!&# + ��'!(#  

 
 

Donde d es el número de días de los cuales se tiene el consumo de energía, �� !"	es el 

coeficiente de variación del consumo de energía reportado, ��%!& es el coeficiente de 

variación del requerimiento energético calculado y ��'!(, la variación biológica de día a 
día del gasto energético total medido por agua doblemente marcada. Un consumo 
plausible fue considerado si el porcentaje de la razón consumo-requerimiento se 
encontraba dentro del punto de corte de ±1 DE. 
 
 
 

Tabla 1. Puntos de corte para consumo de energía plausible calculado como porcentaje del 
requerimiento de energía. 

  

)*)+,	(%) )*.+/(%) )*0+1(%) ±3	4+(%) Rango plausible 

(% CEr/REc) 

Niños 
     

 
5 a 8 años 17.6 12.1 8.2 19 81 a 119 

 
9 a 11 años 16.1 15.8 8.2 21 79 a 121 

       Niñas 
     

 
5 a 8 años 16.0 10.2 8.2 17 83 a 117 

 
9 a 11 años 16.3 11.5 8.2 18 82 a 118 

 
 
      

 

Análisis de datos 

 
Las características sociodemográficas (sexo, clasificación de acuerdo a su IMC, edad, 
región, residencia rural o urbana, condiciones de bienestar y escolaridad de la madre) se 
describieron para la muestra completa, para los sujetos que reportaron consumo plausible 
y para aquellos que sub- o sobre-reportaron; estos últimos se compararon mediante 

prueba χ2. Se calculó la prevalencia de peso adecuado y de sobrepeso u obesidad, y se 
presentan por las características sociodemográficas previamente mencionadas. Las 

diferencias entre categorías también se compararon con prueba χ2. Igualmente, se calculó 
y el porcentaje de sujetos que sub- o sobre-reportaron y se comparan por edad, 

clasificación de IMC y sexo con prueba χ2. 
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Se obtuvieron estadísticas descriptivas de la distribución de la DED por los dos tipos de 
ajuste (estimación de la distribución de consumo habitual con el programa PC-Side y por 
consumo plausible). Se determinó el porcentaje de los escolares mexicanos que cumplen 
con la recomendación sobre DED del WCRF. 
 
Para estudiar la asociación entre la DED de los niños con peso adecuado contra los que 
presentaban sobrepeso u obesidad se ajustaron modelos de regresión lineal bivariados y 
multivariados, con los dos distintos ajustes (ajuste de varianza intra-indivudual y exclusión 
de consumos implausibles). La DED se consideró como variable dependiente, y como 
variable independiente se utilizó la categoría de IMC. En los modelos multivariados se 
ajustó por sexo, edad, región, residencia rural o urbana, condiciones de bienestar, 
escolaridad materna y energía proveniente de bebidas. En todos los análisis se consideró 
el diseño complejo de la encuesta. 

 

Se estableció un valor de p menor a 0.05 para considerar la asociación estadísticamente 
significativa. Para el análisis estadístico se utilizó el programa STATA versión 12.1 
utilizando el módulo SVY para muestras complejas (College Station, TX, USA). 
 

Consideraciones éticas 

 
La Encuesta Nacional de Nutrición y Salud 2012 fue aprobada por el Comité de Ética del 
Instituto Nacional de Salud Pública (INSP). Todos los participantes adultos firmaron una 
carta de consentimiento informado previo a la entrevista y los escolares una carta de 
asentimiento. 

 

 

Resultados 

 

Las características sociodemográficas de la muestra completa, la muestra con consumo plausible y 
la que tuvo consumo implausible se presentan en la tabla 2. La prevalencia de sobrepeso u 
obesidad fue mayor (p<0.1) en los escolares que reportaron un consumo plausible (38.01%), 
comparado con aquellos que reportaron un consumo implausible (30.27%). Se observó una 
diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) en edad, siendo menor la proporción de 
escolares de 5 años y mayor la de 10 años con consumo plausible.  
 
 
 

Tabla 2. Características sociodemográficas de escolares mexicanos por inclusión en análisis
1 

Muestra completa  
Consumo plausible con 

IMC
 

Consumo implausible 

con IMC
 

p
#
 

Expansión Expansión Expansión 

 
Muestra 

Número 
(miles) 

% IC 95% % IC 95% % IC 95% 

 
n=2,367 N=15,885 n=1,441; N= 9,743,259 n=926; N= 6,141,577 

Sexo 

Masculino  1,211 8,093 51.0 (48.1, 53.8) 53.7 (49.8,57.5) 46.6 (42.1,51.2) 

Femenino   1,156 7,792 49.1 (46.2, 51.9) 46.3 (42.5,50.2) 53.4 (48.9,57.9) 
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Clasificación por IMC 

Peso Normal 1,568 10,314 64.9 (62.1, 67.7) 62.0 (58.2,65.6) 69.6 (65.2,73.7) * 
Sobrepeso u 
Obesidad 799 5,571 35.1 (35.1, 37.9) 38.0 (34.4,41.8) 30.4 (26.3,34.8) * 

Edad (años) 

5 310 1,927 12.1 (10.4, 13.9) 9.3 (7.4,11.6) 16.6 (13.6,20.2) ** 

6 323 1,988 12.5 (10.4, 14.6) 13.1 (10.3,16.5) 11.6 (9.4,14.2) 

7 382 2,316 14.6 (12.7, 16.5) 12.7 (10.6,15.1) 17.6 (14.4,21.3) 

8 356 2,299 14.5 (12.5, 16.4) 13.8 (11.5,16.5) 15.5 (12.6,19.0) 

9 364 2,262 14.2 (12.1, 16.4) 14.8 (12.5,17.6) 13.3 (10.0,17.5) 

10 308 2,398 15.1 (12.9, 17.3) 18.1 (15.1,21.4) 10.4 (8.0,13.5) ** 

11 324 2,696 17.0 (14.6, 19.4) 18.3 (15.3,21.7) 15.0 (11.9,18.6) 

Región 

Norte 506 2,717 17.1 (15.6, 18.6) 16.1 (14.2,18.2) 18.7 (15.9,21.8) 

Centro 866 4,863 30.6 (28.5, 32.7) 30.0 (27.7,33.0) 31.6 (28.0,35.5) 

Cd. México 120 2,808 17.7 (14.6, 20.8) 20.1 (16.5,24.4) 13.8 (10.0,18.7) 

Sur 875 5,496 34.6 (32.3, 36.9) 33.8 (30.7,36.9) 35.9 (32.1,40.0) 

Residencia  

Urbana 1,446 11,299 71.1 (69.1, 73.2) 72.4 (69.5,75.2) 69.1 (65.3,72.6) 

Rural 921 4,585 28.9 (26.8, 30.9) 27.6 (24.8,30.5) 30.9 (27.4,34.7) 

Condiciones  de bienestar 

Baja 896 5,454 34.3 (31.4, 37.3) 33.8 (30.0,37.7) 35.3 (31.3,39.4) 

Media 840 5,677 35.7 (32.8, 38.7) 35.1 (31.1,39.4) 36.7 (32.4,41.2) 

Alta 631 4,754 29.9 (26.7, 33.1) 31.1 (26.8,35.8) 28.1 (24.0,32.6) 

Escolaridad de la madre 

Ninguna 114 819 5.2 (3.8, 6.5) 5.8 (4.1,8.0) 4.18 (2.8,6.3) 

Primaria 997 6,646 41.8 (38.7, 45.0) 40.2 (36.2,44.6) 44.5 (39.8,49.4) 
Secundaria 
terminada 899 5,922 37.3 (34.2, 40.3) 37.5 (33.6,41.6) 37.0 (32.3,41.9) 
Preparatoria o 
más 357 2,498 15.7 (13.6, 17.9) 16.6 (14.1,19.5) 14.3 (10.8,18.8) 

1 
Ajustado por diseño de la encuesta  

# 
Comparación entre escolares con consumo plausible y con consumo implausible 

*p<0.1, **p<0.05  

 
 
 

La tabla 3 presenta la proporción de sujetos por grupo de edad, clasificación por IMC y sexo que 
reportaron un consumo de energía implausible. Se encontró un mayor sobrereporte en los niños 
de 5 a 8 años comparado con los de 9 a 11 años (37.9 vs 16.2%), y un mayor subreporte en los 
niños de 9 a 11 años que en los menores (16.1 vs 6.3%). El subreporte fue mayor en los niños con 
sobrepeso u obesidad comparado con los de peso normal (19.3 vs 6.2%), mientras que el 
sobrereporte fue mayor en los de peso normal comparado con los de peso no saludable (35.2 vs 
14.2%). Las niñas sobrereportaron más que los niños (32.8 vs 23.1%). Todas las diferencias 
mencionadas anteriormente fueron estadísticamente significativas (p<0.05). El 27.9% de la 
población de estudio fue clasificada con sobrereporte, mientras que el 10.8% fue clasificada con 
subreporte. 
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Tabla 3. Porcentaje de escolares con subreporte o sobrereporte de consumo de energía por grupo de edad, sexo 
y clasificación de IMC* 

Subreporte Sobrereporte TOTAL 

% IC 95% % IC 95% % IC 95% 

Muestra 10.8 (9.2,12.7) 27.9 (25.5,30.4) 38.7 (35.9,41.5) 
Grupo de edad 

5 a 8 años 6.3 (4.6,8.5) 37.9 (34.5,41.4) 44.2 (40.7,47.8) 
9 a 11 años 16.1 (13.2,19.4) 16.2 (13.0,20.0) 32.3 (28.3,36.5) 

Clasificación por IMC 
 Peso Normal 6.2 (4.8,8.1) 35.2 (32.0,38.6) 41.5 (38.2,44.8) 
 Sobrepeso u Obesidad 19.3 (15.7,23.4) 14.2 (11.2,17.9) 33.5 (28.9,38.5) 
Sexo        

 Masculino  12.2 (9.8,15.2) 23.1 (20.0,26.6) 35.4 (31.6,39.3) 
 Femenino   9.3 (7.4,11.8) 32.8 (28.9,36.8) 42.1 (38.0,46.3) 

n=2,367 
* Ajustado por diseño de la encuesta 

 

 
 
Se observó una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de 35.1% (IC 95% 32.3, 37.9) en la 
población mexicana de escolares, sin tener diferencia entre sexos. Se encontraron diferencias por 
edad, región, residencia urbana o rural, condiciones de bienestar y escolaridad materna (Tabla 4). 
 
 
 

Tabla 4. Prevalencia de sobrepeso u obesidad
1
 por características sociodemográficas de 

escolares mexicanos
2
 

    Normal Sobrepeso u Obesidad 

  % IC 95% % IC 95% 

  n= 1,568 n= 799 

  N= 10,314,129 N= 5,570,707 

 
  

 
  

  
Total 64.9 (62.1,67.7) 35.1 (32.3,37.9) 

Sexo   
Masculino  63.4 (59.0,67.5) 36.6 (32.5,41.0) 

Femenino   66.5 (62.5,70.3) 33.5 (29.7,37.5) 

Edad (años)   
5 

a
 77.1 (69.0,83.6) 22.9 (16.4,31.0) 

6 
b
 73.0 (63.9,80.5) 27.0 (19.5,36.1) 

7 
c
 67.6 (60.7,73.8) 32.4 (26.2,39.3) 

8 
d
 61.8 (53.8,69.1) 38.3 (30.9,46.2) 

9 
e
 63.7 (56.1,70.7) 36.3 (29.3,43.9) 

10
 f
 55.4 

ab
 (47.1,63.5) 44.6 

ab
 (36.5,52.9) 

11 
g
 60.2 

a
 (52.5,67.4) 39.8 

a
 (32.6,47.5) 

Región   
Norte

 a
 60.8 (54.8,66.5) 39.2 (33.5,45.2) 

Centro 
b
 66.0 (61.6,70.1) 34.0 (29.9,38.4) 

Cd. México 
c
 55.9 (45.8,65.6) 44.1 (34.4,54.2) 

Sur 
d
 70.6 

c
 (66.4,74.6) 29.4 

c
 (25.5,33.6) 

Residencia    
Urbana 60.7 (57.1,64.3) 39.3 (35.8,42.95) 
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Rural 75.3* (71.4,78.9) 24.7* (21.1,28.59) 

Condiciones de bienestar   
Baja 

a
 73.4 (68.8,77.5) 26.6 (22.5,31.2) 

Media 
b
 62.9 

a
 (57.9,67.7) 37.1

a
 (32.3,42.1) 

Alta 
c
 57.6 

a
 (51.9,63.0) 42.4

a
 (37.0,48.1) 

Escolaridad de la madre   
Ninguna 

a
 82.9 (72.5,89.9) 17.1 (10.1,27.5) 

Primaria 
b
 67.2

a
 (62.7,71.3) 32.8

a
 (28.7,37.3) 

Secundaria terminada 
c
 63.1

a
 (57.9,68.0) 36.9

a
 (32.0,42.1) 

  Preparatoria o más 
d
 57.4

a
 (50.7,63.9) 42.6

a
 (36.1,49.4) 

1
 Definido como IMC>1 DE , utilizando la referencia de OMS 2007 

2 
Ajustado por diseño de la encuesta 

a,b,c,d,e,f,g:
 Diferencias estadísticamente significativas entre categorías; p<0.05 

*Diferencia estadísticamente significativa entre residencia urbana y rural; p<0.05 

      
 
 
La media y la mediana de la DED de la muestra completa de escolares mexicanos se encontró por 
arriba de la recomendación hecha por el WCRF de 125 kcal/100g, y únicamente el 2.5% de la 
población cumplió con dicha recomendación, de acuerdo a los datos ajustados por PC-Side. Si se 
comparan los datos ajustados por PC-Side con los datos sin ajuste, se puede observar que las 
medidas de tendencia central no cambian significativamente; sin embargo, las de dispersión, como 
la desviación estándar y los percentiles de los extremos se modifican. Por lo tanto también la 
probabilidad de encontrarse por debajo del punto de corte del WCRF (Tabla 5). La gráfica 1 
muestra las distribuciones calculadas de acuerdo a los distintos ajustes empleados. Igualmente se 
puede observar que las medidas de tendencia central entre las tres distribuciones son similares, 
pero la distribución sin ajuste presenta una mayor dispersión que las otras dos, que mantienen 
una distribución similar. La línea roja muestra la recomendación propuesta por el WCRF.  
 
 
 

Tabla 5. Descripción de la distribución de la densidad energética de la dieta de escolares mexicanos por tipo de ajuste 
y clasificación de IMC*  

Media DE p5 p25 Mediana p75 p95 n 

Probabilidad por 

debajo 125 

kcal/100 g 

Sin ajuste 178.1 56.0 91.9 140.9 171.9 213.5 277.8 2367 15.4 

Ajustado por PC-Side 175.4 28.1 132.5 156.0 173.5 193.1 224.6 2367 2.55 

Ajustado por PC-Side y 
restringido a niños con  
consumo plausible  

171.5 26.7 132.2 153.1 168.7 187.9 219.6 1441 2.54 

* Ajustando por diseño de la encuesta 
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Gráfica 1. Distribución de la densidad energética de la dieta por tipo de ajuste 

 
 
El consumo habitual de la muestra completa y la muestra con consumo plausible de energía 
proveniente de alimentos, peso de los alimentos, energía de bebidas y energía total por 
clasificación de IMC se presentan en la tabla 6. En la muestra completa, el consumo de energía de 
alimentos y de energía total fue significativamente mayor (p<0.001) en los escolares con 
sobrepeso u obesidad, comparado con los de peso normal. En el caso de la muestra con consumo 
plausible, la diferencia entre grupos se observó en todas las variables presentadas (p<0.001).   
 
 
Tabla 6. Consumo habitual de energía de alimentos, gramos, energía proveniente de bebidas y energía 
total de escolares mexicanos por clasificación de IMC; datos ajustados por PC-Side* 

Normal Sobrepeso u Obesidad 

    Media IC 95% Media IC 95% p
#
 

Muestra completa (n=2,367)       

Energía alimentos (kcal) 1431.5 (1412.7, 1450.3) 1533 (1506.7, 1559.3) <0.001 

Peso alimentos (g) 896.6 (887.7, 905.5) 911.7 (904.0, 919.5) 0.016 

Energía de bebidas (kcal) 312.2 (308.2, 316.2) 318.3 (313.3, 323.2) 0.07 

Energía total (kcal) 1751.5 (1729.2, 1773.9) 1845.8 (1822.3, 1869.2) <0.001 

      

Muestra con consumo plausible (n=1,441)     

Energía alimentos (kcal) 1347 (1322.9, 1371.1) 1530.2 (1499.4, 1561.0) <0.001 

Peso alimentos (g) 866.8 (854.3, 879.3) 910.7 (900.9, 920.5) <0.001 

Energía de bebidas (kcal) 303.5 (298.5, 308.6) 322.1 (315.6, 328.7) <0.001 

Energía total (kcal) 1644.5 (1617.8, 1671.3) 1852.6 (1827.8, 1877.4) <0.001 

* Ajustado por diseño de la encuesta 
# 

Comparación entre escolares con peso normal y con sobrepeso u obesidad 

 

0
.0

0
5

.0
1

.0
1

5

0 100 200 300 400

Densidad energética de la dieta

Datos sin ajuste
Ajustado por PC-Side
Ajustado por PC-Side y restringido a niños con consumo plausible



 
12 

La tabla 7 contiene las estimaciones de tres diferentes modelos de regresión con y sin ajuste de la 
varianza intra-individuo, mediante PC-side. El modelo 1 es el bivariado, utilizando como variable 
dependiente la DED y como independiente las categorías de IMC. El modelo ajustado por PC-Side 
es significativo y explica una mayor proporción de la varianza. Lo mismo sucede con el modelo 2, 
en el que se ajusta por variables sociodemográficas y energía proveniente de bebidas. Finalmente, 
en el modelo 3, que se restringe a los niños con consumo plausible, el coeficiente es 
estadísticamente significativo, tanto en el modelo sin ajustar como en el ajustado por PC-Side; sin 
embargo, el coeficente es mayor en magnitud y significancia, al igual que la proporción de la 
varianza explicada al utilizar los datos ajustados por PC-Side. Los niños que presentan sobrepeso u 
obesidad consumen en promedio una dieta 9.23 kcal/100 g más densa que los niños con peso 
adecuado, ajustando por energía proveniente de bebidas y por variables sociodemográficas. En 
este último modelo, se encontró diferencia en la DED entre los niños de la región norte del país, 
cuya DED fue la más alta de las cuatro regiones (p<0.1). También se encontró diferencia por 
residencia urbana o rural, observándose mayor DED en áreas urbanas comparadas con áreas 
rurales y por escolaridad materna, observándose mayor DED en niños cuyas madres contaban con 
primaria terminada comparados con aquellos cuyas madres fueron clasificadas sin escolaridad 
(p<0.1). No se observó diferencia por sexo, edad ni nivel socioeconómico (Anexo 1). 
 
 
 
Tabla 7. Diferencia de la densidad energética de la dieta (kcal/100 g) entre escolares mexicanos con peso 
adecuado y con sobrepeso u obesidad utilizando diferentes modelos, poblaciones y ajustes de la varianza 
intra-individuo* 

 
Datos sin ajustar por PC-Side Datos ajustados por PC-Side 

Estadísticas predictivas 
Estadísticas del 

modelo 
Estadísticas predictivas 

Estadísticas 

del modelo 

Coeficiente β  

(EE) 
Valor p R

2
 

Coeficiente β  

(EE) 
Valor p R

2
 

Modelo 1 4.86  (3.2) 0.124 0.002 8.18 (1.0) p<0.0001 0.064 

Modelo 2 2.99 (3.1) 0.336 0.066 7.91 (1.0) p<0.0001 0.114 

Modelo 3 7.88 (3.8) p<0.05 0.078 9.23 (1.2) p<0.0001 0.137 

Coeficientes obtenidos por modelos de regresión lineal, utilizando como referencia niños con peso adecuado  

Modelo 1-Bivariado   

Modelo 2-Muestra completa (n=2367), ajustado por región, residencia urbana o rural, sexo, edad, condiciones de 

bienestar, escolaridad materna y energía proveniente de bebidas 

Modelo 3-Datos de consumo plausible (n=1441), ajustado por las mismas variables que el modelo 2 

EE - Error estándar  

* Ajustado por diseño de la encuesta 

 

 

 

Discusión 

 
En escolares mexicanos con consumo energético plausible y ajustado por la variabilidad intra-
individual de la dieta, se encontró que la dieta de los niños con sobrepeso u obesidad tiene una 
densidad energética promedio 9.2 kcal/100 g mayor que la de los niños con peso normal. Nuestro 
estudio suma evidencia sobre la asociación positiva entre la DED y la presencia de peso excesivo 
en niños. Nuestros resultados son similares a los encontrados en una encuesta representativa de 
Estados Unidos (NHANES), donde se observó que los niños obesos tenían una dieta de mayor 
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densidad energética que los niños delgados.45  Sin embargo, otros estudios transversales no han 
encontrado asociación.13 
 
Hasta donde sabemos, este es el primer estudio a nivel global que analiza la relación entre la 
presencia de peso excesivo y la densidad energética de la dieta en escolares, mediante la 
comparación de la distribución de la densidad energética habitual de la dieta en cada grupo de 
acuerdo a su IMC y la exclusión de niños con consumos no plausibles, para disminuir el efecto de 
errores aleatorios o sistemáticos en la medición de dieta. 
 
Los hallazgos del presente estudio también muestran que únicamente el 2.5% de los escolares 
mexicanos consume una dieta que cumple con la recomendación de densidad energética 
propuesta por el WCRF (125 kcal/100g). La media de la DED de la población con consumo plausible 
fue de 171 kcal/100g, similar a la de otras poblaciones estudiadas. Por ejemplo, un estudio 
realizado en niños de 4 a 8 años de edad de Estados Unidos con información de la NHANES de 
2001 a 2004, en el que dividieron la DED en cuartiles, mostró valores de la DED de 137 kcal/100g y 
de 263 kcal/100 en las medianas del cuartil más bajo y más alto, respectivamente.45  Igualmente, 
un estudio del Reino Unido encontró que la media de la DED de niños con adiposidad normal de 5 
y 7 años fue de 206  kcal/100g.26 McCaffrey y cols. en un estudio realizado en Irlanda encontraron 
una media de 196 kcal/100 g en niños de 6 a 8 años.25 
 
La diferencia encontrada en el presente estudio (9.2 kcal/100g) entre la DED de los niños de peso 
adecuado y los de peso excesivo, se traduciría en 84 kcal/día considerando el consumo promedio 
de 910 g e alimentos (excluyendo bebidas) por día. Lo anterior se reflejaría en el aumento de 1 kg 
de peso en únicamente 84 días si ese excedente de consumo se mantuviera constante, de acuerdo 
a la estimación de que 7000 kcal son necesarias para aumentar un kilogramo de peso.46  Por otro 
lado, la diferencia observada en el consumo total de energía entre los niños con peso normal y los 
que presentaron sobrepeso u obesidad fue de 208 kcal/día. Es decir, que la diferencia dada por la 
DED de 84 kcal representaría el 40% de estas 208 kcal/día en el consumo total de energía, el resto 
dado por otros atributos de la dieta, como por ejemplo el consumo de bebidas azucaradas.  
 
El carácter representativo de subpoblaciones de la encuesta permitió el estudio de diferencias 
regionales y por residencia urbana y rural; encontrando una mayor DED en la región norte del país 
y en las localidades urbanas. Esto posiblemente puede estar asociado con lo encontrado en 
estudios previos, donde en la región norte y las localidades urbanas se observó un consumo mayor 
de alimentos industrializados.47 
 
Las principales fortalezas del presente estudio se encuentran tanto en los ajustes de varianza 
intra-individuo como en la restricción de los análisis a los niños con consumos plausibles, como se 
puede observar en los de la Tabla 7, que muestra cómo ambas estrategias de análisis redunda en 
mayor asociación entre la DED y el IMC elevado. En ausencia de la aplicación de estas dos 
estrategias, las diferencias en la DED entre categorías de IMC no fueron significativas. Resulta  por 
tanto de especial importancia considerar este tipo de ajustes cuando se estudian asociaciones con 
factores dietéticos, ya que el disminuir las imprecisiones en la medición de la dieta permite 
establecer asociaciones confiables. 
 
La restricción del análisis a niños con consumos plausibles al estudiar la relación entre DED y peso 
excesivo es importante, ya que el subreporte además de ser diferencial también tiende a ser 
selectivo. Se ha observado que aquellos que subreportan tienden a informar un menor consumo 
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de alimentos de alta densidad energética como botanas o pastelitos, ya sea reportando porciones 
menores a las reales o simplemente no reportando estos alimentos.48 
 
La proporción de escolares clasificados con consumo implausible resulta similar al encontrado en 
otros estudios que utilizaron la misma metodología, donde cerca de la mitad de la población de 
estudio fue clasificada con sub o sobrereporte.41,48 Al igual que en éstos estudios, la mayoría de los 
que sobrereportaron pertenecían al grupo de edad de 5 a 8 años y presentaban un peso normal y 
la mayoría de los escolares que subreportaron presentaban sobrepeso u obesidad. Una revisión 
sistemática de la literatura realizada por Burrows y cols. encontró que la sobreestimación se 
observó especialmente en aquellos estudios donde los padres reportan el consumo de los niños. 
Sin embargo, en el presente estudio no contamos con la información precisa sobre la persona que 
reportó la mayoría de los alimentos en el recordatorio de 24 horas, si el niño o la (el) cuidador(a), 
ya que en los menores de 8 años, los mayores errores de información podrían estar ocasionados 
por los padres o cuidadores o por los propios niños menores de 8 años, quienes tienen mayor 
dificultad para recordar adecuadamente el consumo del día anterior.44  
 
Otra fortaleza del estudio es que los datos utilizados provienen de una encuesta nacional con 
representatividad nacional, estatal y para residentes de áreas urbanas y rurales. Lo anterior 
confiere validez externa y permite extrapolar los resultados a la población de niños en edad 
escolar en México. Sin embargo, las comparaciones de niños con y sin consumos plausibles, 
aunque muestran en general mayores similitudes que diferencias entre dichos grupos, también 
señalan diferencias estadísticamente significativas en las distribución en las categorías de IMC y en 
ciertas edades, por lo que no podemos afirmar que la muestra restringida a consumos plausibles 
sigua siendo representativa del universo de niños en edad escolar de México. La representatividad 
regional y por residencia urbana y rural de la encuesta nos permitió también hacer comparaciones 
entre estos subgrupos, discutido con anterioridad.  
 
Dentro de las limitaciones del presente estudio es que el diseño transversal no permite demostrar 
causalidad. Aunque la evidencia proveniente de estudios clínicos y prospectivos sugiere que una 
dieta de alta densidad energética se asocia a una mayor ingesta de energía17,49 y con un 
incremento en el tejido adiposo en niños,8 no se pueden descartar factores confusores en el 
presente estudio, por ejemplo, que exista causalidad reversa, es decir, que los niños que ya 
presentan sobrepeso prefieran alimentos de mayor densidad energética que los niños con peso 
normal.   
 
Otra limitación es que el método para clasificar a los que tienen reportes plausibles debe ser 
utilizado durante periodos de estabilidad de peso, lo cual desconocemos si se cumple en la 
población del presente estudio ya que únicamente contamos con una medición de peso. Por otro 
lado, los niños que reportaron consumo implausible fueron excluidos del análisis final, lo cual 
elimina a algunos de los niños para los cuales se tiene el mayor interés, es decir, niños con 
sobrepeso u obesidad. Sin embargo, el encontrar diferencias significativas en la muestra total 
ajustada por PC-Side sugiere estabilidad de los resultados. 
 
Además, no se contó con una medición de actividad física que resulta necesaria para el cálculo de 
los requerimientos energéticos utilizados en la fórmula para clasificar a los consumidores 
plausibles. Por lo que se utilizó el coeficiente de actividad física de “actividad baja”, que 
corresponde a un estimado conservador del gasto de energía atribuible a la AF y se evita una 
sobreestimación de los requerimientos. Sin embargo, al obtener la razón de consumo y 
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requerimientos se puede estar excluyendo de los análisis a sujetos que realizan actividad física 
moderada o intensa y que en realidad estarían reportando consumos plausibles. Igualmente, la 
actividad física puede ser una variable confusora importante en la asociación estudiada. 
 
Tampoco se contó con información de maduración sexual para la población de estudio que sirve 
para realizar el ajuste de los estimados de prevalencia de sobrepeso y obesidad. Generalmente se 
considera que la adolescencia y los cambios físicos asociados inician a los 13 años, sin embargo, se 
ha documentado que la edad en la cual las niñas entran en la pubertad ha disminuido, en parte 
debido al aumento en las reservas de tejido adiposo.50 
 
Las dietas de alta densidad energética se asocian a un mayor consumo de energía, grasa y 
azúcares añadidos; mientras que las de menor densidad energética son significativamente más 
altas en frutas y verduras,45 granos enteros y lácteos bajos en grasa, y tienden a tener un mayor 
contenido de micronutrimentos y fibra.51 Una pregunta pendiente es analizar si los escolares 
consumen porciones grandes de alimentos de alta densidad energética, si los consumen con alta 
frecuencia, o ambas y si el consumo de alimentos de baja densidad energética es bajo. Así mismo, 
es importante identificar aquellos alimentos que tienen la mayor contribución a la alta DED. 
 
Las implicaciones de este estudio en el terreno de la salud pública, sugieren que la política dirigida 
a combatir el sobrepeso y obesidad infantil debe promover el consumo de una dieta de baja 
densidad energética, donde se fomente el consumo de frutas y verduras sobre alimentos 
altamente procesados. Una estrategia en la preparación de alimentos para disminuir la densidad 
energética puede ser la incorporación de frutas y verduras a las recetas, que además de disminuir 
significativamente la densidad energética de la preparación tiene un efecto benéfico al aumentar 
el consumo de estos alimentos.52 Sabemos que sólo un porcentaje reducido de la población 
mexicana tiene un consumo adecuado.53 
 
Considerando que la evidencia tanto del presente estudio, así como de otros publicados, indican 
que existe asociación entre la DED y la presencia de peso excesivo o el aumento de adiposidad, es 
recomendable evaluar si el punto de corte propuesto por el WCRF es factible utilizando recetas 
tradicionales mexicanas; teniendo en cuenta que únicamente el 2.5% de la población de escolares 
mexicanos cumple con la recomendación propuesta. Aunque no se cuenta con información de 
otros estudios que evalúen el apego a la recomendación de poblaciones distintas a la nuestra, 
podemos sospechar que los porcentajes deben de ser bajos, dado que las medidas de tendencia 
central mencionadas previamente se encuentran muy por arriba del punto de corte propuesto.  
Por lo tanto, consideramos importante realizar estudios que evalúen la factibilidad y la validez del 
punto de corte mencionado. 
 
En conclusión, en una muestra representativa a nivel nacional de escolares en México, los datos 
indican una asociación positiva entre el consumo de una dieta de alta densidad energética y la 
presencia de sobrepeso u obesidad. Por lo que es una necesidad de salud pública diseñar e 
implementar estrategias para disminuir la densidad energética de la dieta. 
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Anexo 1. Diferencia de la densidad energética de la dieta (kcal/100 g) de escolares mexicanos  por clasificación de IMC y variables 
sociodemográficas utilizando diferentes modelos, poblaciones y ajustes de la varianza intra-individuo* 

 

Modelo   

Bivariado sin ajustar 

por PC-Side 

Modelo  

Multivariado sin 

ajustar por PC-Side 

Modelo  

Multivariado sin 

ajustar por PC-Side, 

restringido a niños 

con consumo 

plausible 

Modelo  

Bivariado ajustado 

por PC-Side 

Modelo  

Multivariado 

ajustado por PC-Side 

Modelo  

Multivariado 

ajustado por PC-

Side, restringido a 

niños con consumo 

plausible 

Estadísticas del modelo      

n 2,367 2,367 1,441 2,367 2,367 1,441 

R
2
 0.002 0.066 0.078 0.064 0.114 0.137 

Estadísticas predictivas      

 
Coeficiente 

β  (EE) 
Valor p 

Coeficiente 

β  (EE) 
Valor p 

Coeficiente 

β  (EE) 
Valor p 

Coeficiente 

β  (EE) 
Valor p 

Coeficiente 

β  (EE) 
Valor p 

Coeficiente 

β  (EE) 
Valor p 

Sobrepeso u obesidad            

 
4.86  
(3.2) 0.124 

2.99  
(3.1) 0.336 

7.88 
 (3.8) 0.037 

8.18  
(1.0) <0.0001 

7.91 
 (1.0) <0.0001 

9.23 
 (1.2) <0.0001 

Región centro 
-11.89  
(3.7) 0.001 

-12.87  
(4.9) 0.009 

-3.01   
(1.0) 0.004 

-2.84   
(1.4) 0.038 

Cd. de México 
-32.92  
(6.2) <0.0001 

-33.82  
(8.8) <0.0001 

-8.49   
(1.8) <0.0001 

-8.42   
(2.5) 0.001 

Región Sur 
-10.68 
 (3.6) 0.003 

-12.09  
(4.6) 0.009 

-2.28   
(1.0) 0.027 

-2.19   
(1.3) 0.098 

Residencia rural 
-12.03 
 (3.4) <0.0001 

-11.67  
(4.1) 0.005 

-2.78   
(0.9) 0.002 

-2.56   
(1.2) 0.027 

Mujeres 
-5.27 
 (3.2) 0.1 

-5.83  
(3.9) 0.131 

-0.91   
(0.9) 0.293 

-1.26   
(1.1) 0.248 

6 años 
-11.04  
(6.4) 0.083 

-12.39  
(9.4) 0.188 

-3.83    
(1.5) 0.011 

-3.76   
(1.9) 0.046 

7 años 
0.71    
(6.9) 0.918 

-3.51 
 (9.6) 0.714 

-0.63    
(1.5) 0.683 

-1.19   
(2.1) 0.563 

8 años 
-0.99    
(7.4) 0.893 

4.67  
(11.6) 0.687 

-1.26 
 (1.9) 0.497 

-0.15 
 (2.8) 0.957 

9 años 
3.66    
(6.9) 0.594 

8.61  
(9.6) 0.367 

0.69    
(1.7) 0.691 

1.74 
 (2.4) 0.46 

10 años 
-6.63    
(6.8) 0.331 

3.93 
 (9.8) 0.688 

-2.09  
(1.7) 0.22 

0.11 
 (2.1) 0.958 

11 años 
-7.73    
(5.7) 0.175 

-2.02 
 (7.9) 0.799 

-2.07 
 (1.5) 0.164 

-0.71 
 (1.8) 0.699 

Condición de bienestar media 
8.47     
(3.8) 0.026 

5.79 
 (4.3) 0.178 

1.73 
 (1.0) 0.078 

1.38 
 (1.2) 0.263 

Condición de bienestar alta 
5.71    
(5.0) 0.257 

1.54 
 (6.0) 0.799 

0.35 
 (1.2) 0.779 

0.14 
 (1.6) 0.928 

Energía bebidas 
0.06   

(0.04) 0.075 
0.01 

 (0.05) 0.833 
0.02 

 (0.01) 0.087 
0  

(0.02) 0.968 

Escolaridad materna - Primaria 
17.68   
(8.4) 0.036 

16.86 
(11.0) 0.127 

3.78 
 (1.8) 0.037 

4.14  
(2.5) 0.094 

Escolaridad materna - Secundaria 
18.88  
(8.8) 0.032 

21.77 
(11.6) 0.06 

4.17 
 (2.0) 0.034 

3.94 
 (2.6) 0.131 

Escolaridad materna –  

Preparatoria o más 

9.3      
(9.3) 0.318 

15.16 
(12.3) 0.22 

2.04 
 (2.2) 0.344 

3.11 
 (3.0) 0.293 

Utilizando como referencia niños con peso adecuado, región norte, residencia urbana, hombres, edad de 5 años, condición de bienestar baja y la categoría 

madre sin escolaridad. 

EE - Error estándar.   

* Ajustado por diseño de la encuesta 


