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Resumen 

La obesidad infantil ha sido un campo ampliamente estudiado desde diferentes perspectivas; 

no obstante, dada la alta prevalencia que se ha presentado en México durante los últimos 

años, es imprescindible estudiar tal epidemia desde un nuevo enfoque. El presente trabajo 

propone estudiar la obesidad infantil desde una nueva perspectiva familiar. Objetivo. El 

objetivo general de este trabajo es analizar la relación entre el arreglo residencial donde viven 

los niños mexicanos de 5 a 10 años y el riesgo de que estos presenten obesidad. Como 

objetivos específicos se tiene el estudiar dicha relación al corresidir con uno o ambos padres 

y/o con al menos una de las abuelas, materna o paterna; y si esta relación es mediada a partir 

de los factores socioeconómicos de la madre, del hogar y del contexto. Metodología. La 

población de estudio es representativa a nivel nacional y está constituida por 12,160 niños 

mexicanos de 5 a 10 años, de los cuales 15.69% presenta obesidad. Se realiza un análisis 

estadístico del tipo logístico para evaluar la propensión a presentar obesidad dado el tipo de 

arreglo residencial y las características individuales, de la madre, del hogar y del contexto. 

Resultados. Entre los resultados obtenidos se encontró que los niños que corresiden con al 

menos una de las abuelas tienen mayor propensión de presentar obesidad que aquellos que 

no corresiden con ellas. Los niños que viven solo con la madre presentaron menor propensión 

de tener obesidad comparados con aquellos que viven con ambos padres. Conclusión. La 

convivencia del niño con la abuela aumenta la propensión a presentar obesidad, con el 

incremento de los hogares donde ambos pueden estar conviviendo (extensos y compuestos) 

se podría esperar un incremento de la obesidad infantil en México. 
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La obesidad infantil en México, un enfoque a través de los 

arreglos residenciales. 
INTRODUCCIÓN. 

En México y en el mundo los niños representan el futuro crecimiento y desarrollo de cada 

nación, por lo que su salud y bienestar deberían ser considerados como las principales 

prioridades gubernamentales y sociales (Garza & Lara, 2015). De acuerdo con la 

Organización Mundial de la Salud (OMS, 2015), la salud está definida como un “completo 

bienestar físico, mental y social, no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”; es 

un derecho que toda persona debe tener independientemente de la religión que practique, su 

raza, nacionalidad, edad, sexo o preferencia sexual (Garza & Lara, 2015). Es por ello que, de 

acuerdo con Garza & Lara (2015), la salud infantil condiciona otros derechos como la 

educación, al no poder tener el mismo rendimiento escolar cuando no se tiene salud, y en el 

futuro su derecho al desarrollo social; se perpetua la desigualdad y se produce el conocido 

“circulo de la pobreza”, pues son las personas con recursos económicos escasos las que 

tienden a enfrentar un mayor número de inconvenientes para garantizar su salud. 

El sobrepeso y la obesidad son las principales causas de enfermedades crónicas no 

transmisibles tales como las enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus y algunos 

tipos de cáncer que incapacitan a la población desde edades jóvenes y afectan la esperanza 

de vida (Sánchez, et al., 2004). La Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económico (OCDE) ha estimado que en 2020 más de dos de cada tres personas en el mundo 

tendrán sobrepeso u obesidad (Barrera, et al., 2013). De acuerdo con los resultados obtenidos 

por la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT), más de 65% de la 

población adulta mexicana presentaba problemas de sobrepeso y obesidad (García et al., 

2010). Dada la elevada probabilidad de que los niños con sobrepeso u obesidad sigan siendo 

obesos en la edad adulta, la obesidad infantil es considerada como uno de los problemas de 

salud pública más graves a nivel mundial en el siglo XXI (López & Rodríguez, 2008). 

De acuerdo con Sánchez et al. (2004), la OMS ha calculado una cifra de 42 millones de niños 

con sobrepeso en 2010, de los cuales aproximadamente 83% se encontraba en países en 

desarrollo. Los autores señalan que la epidemia de obesidad cunde con mayor rapidez en este 
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tipo de economías, las cuales enfrentan el doble reto de obesidad y desnutrición. Braguinsky 

(2002) advierte que en países en vías de desarrollo o “economías emergentes” la obesidad es 

una enfermedad en la que la figura del “gordo pobre” va en contraposición al “gordo rico”. 

Con los resultados obtenidos por la ENSANUT, Martínez & Navarro (2013) analizan la 

evolución de la obesidad infantil en México. De acuerdo con los autores, la ENSANUT 

reportó en 2012 que la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en niños de 

5 a 11 años fue de 34% (20% y 14% respectivamente); las niñas representaron 32% y los 

niños 37%. No obstante, los autores advierten que los esfuerzos por erradicar el sobrepeso y 

la obesidad infantil en México no han dado los resultados esperados, debido a que la 

ENSANUT reportó, en 2006, una prevalencia de 26% en niños del mismo grupo de edad; 

por lo que se cree pertinente replantear el problema y abordarlo desde otras perspectivas. 

Gruber & Haldeman (2009) señalan que las características físicas, normativas y sociales de 

la familia influyen en la adopción y mantenimiento del comportamiento saludable de cada 

uno de los miembros, especialmente cuando estos se encuentran en la etapa de la niñez. De 

acuerdo con los autores, al igual que los adolescentes, los niños que comen con sus padres 

tenderán a comer una mayor proporción de frutas y verduras, y menor cantidad de alimentos 

con grasas saturadas y transgénicas; de esta forma la familia le provee al niño un ambiente 

de aprendizaje para la toma de decisiones sobre el tipo de comida, los hábitos alimentarios y 

la participación en deportes u otro tipo de actividades físicas. Según Gruber & Haldeman, 

los padres son la clave del desarrollo del ambiente familiar en que se refuerzan la salud 

nutricional y la participación de las actividades físicas de lo miembros.  

De acuerdo con Maldonado (2015), en países en vías de desarrollo las abuelas son elegidas 

como una estrategia de apoyo por parte de las madres que trabajan, son el sustituto preferido 

del cuidado infantil debido a que, en comparación con otras alternativas, las madres creen 

que las abuelas son la mejor opción para cuidar a sus hijos. Muniagurria & Novak (2014) 

encuentran que el 80% de los hogares argentinos donde los niños presentaron obesidad se 

encontraban ambos padres y al menos uno de los abuelos. Bruss et al. (2003) identificaron 

que los posibles conflictos que se da entre madres y abuelas sobre la alimentación de los 

niños modifican los patrones alimentarios de estos.  
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En la literatura ya se ha estudiado ampliamente algunos factores asociados a la obesidad 

infantil por autores como Fernald & Neufeld (2007), Mayans et al. (2003), Fausto et al. 

(2006), Dias & Enríquez (2007), Gruber & Haldeman (2009) Reichman & Teitler (2013), 

entre otros; pero no se ha estudiado per se la relación entre el tipo de arreglo residencial y el 

riesgo de presentar obesidad durante la infancia. El objetivo general de este trabajo es analizar 

la relación entre el arreglo residencial donde viven los niños mexicanos de 5 a 10 años y el 

riesgo de que estos presenten obesidad. Lo que se desea aportar a la literatura es el estudio 

de la obesidad infantil en México desde una nueva perspectiva, en la que el arreglo residencial 

en que viven los niños define la propensión de que estos presenten obesidad.  

Puesto a que la salud nutricional de los niños depende principalmente de los padres y de las 

condiciones socioeconómicas que estos presentan (Reichman & Teitler, 2013). El primer 

objetivo específico es estudiar la obesidad infantil desde la nueva perspectiva familiar, donde 

la corresidencia de los niños con uno o ambos padres modifica los patrones de la obesidad.  

Hay que resaltar que la convivencia con las abuelas es incluida como un factor asociado a la 

obesidad infantil debido a que investigaciones previas realizadas en otros contextos, como 

Muniagurria & Novak (2014) en Argentina y Bruss et al. (2003) en Estados Unidos, han 

encontrado una relación positiva entre la convivencia con las abuelas y la presencia de 

obesidad entre los niños, pero hasta ahora no ha sido medida, por lo menos para el caso 

mexicano. Además, de acuerdo con Echarri (2010), ha ocurrido un cambio en los arreglos 

residenciales en México; el incremento de los hogares extensos, donde puede haber una 

convivencia entre la abuela y el niño, modifica el impacto que tiene tal convivencia sobre el 

riesgo de presentar obesidad. Por lo tanto, el segundo objetivo específico es analizar la 

presencia de obesidad infantil desde la convivencia entre nietos y abuelas, ya sea materna o 

paterna.  

Un tercer objetivo específico es estudiar dicha relación, entre el arreglo residencial en que se 

desarrolla el niño y el riesgo de presentar obesidad, pero incluyendo al análisis las 

características de la madre (edad al momento del nacimiento, nivel de escolaridad y situación 

laboral); debido a que ella es el miembro con mayor relevancia dentro del arreglo residencial 

sobre el estado nutricional de los niños (Gruber & Haldeman, 2009).  



12 
 

Siendo las disparidades socioeconómicas del hogar un factor determinante en la salud infantil 

y un predictor de la salud adulta (Reichman & Teitler, 2013), en el que los niños en hogares 

pobres presentan una prevalencia de sobrepeso menor a los niños de hogares con un nivel 

socioeconómico alto (Juiz & Morasso, 2002); el cuarto objetivo específico es estudiar cómo 

la relación entre el riesgo de presentar obesidad durante la infancia de acuerdo al arreglo 

residencial en que vive el niño puede moderarse a partir de las características 

socioeconómicas del hogar.  

Finalmente, el quinto objetivo es estudiar dicha relación mediando por las características del 

contexto en que se ubica el hogar en que reside el niño. Debido a que, de acuerdo con 

González (2002) y Mayans et al. (2003), la obesidad en México se concentra en diferentes 

regiones, especialmente en las regiones fronterizas con Estados Unidos y en la Ciudad de 

México. Además, de acuerdo con Maldonado (2015), la presencia y el peso que tienen las 

abuelas en el cuidado de los niños se centra de manera diferenciada, una mayor proporción 

en las zonas rurales del país.  

Como fuente de información para el análisis se elige la Encuesta Nacional de Salud 

(ENSANUT, 2012), los modelos estadísticos son del tipo logístico para lograr dichos 

objetivos. En estos modelos la propensión de presentar obesidad durante la infancia está 

definida principalmente por el tipo de arreglo residencial en que se encuentran los niños: a) 

vive con ambos padres, b) vive con ambos padres y la abuela(s), c) vive solo con la madre o, 

d) vive solo con la madre y abuela materna; se consideran los padres y las abuelas como los 

miembros más importantes sobre la salud nutricional de los niños. 

En el primer capítulo se analiza el problema de la obesidad infantil como un problema de 

salud a nivel internacional. Se presenta la metodología para la determinación de obesidad de 

acuerdo a la OMS. Además, se muestra la relación que tienen algunos factores ya estudiados 

anteriormente con la obesidad infantil; autores como Fernald & Neufeld (2007), quienes 

estudian los factores individuales; Lamerz et al. (2005), Anderson et al. (2003) y Gamboa 

(2013), las características de la madre; Juiz & Morasso (2002), Ortiz et al. (2007) y Ramírez-

López et al. (2005), las características del hogar; y, González (2002), Mayans et al. (2003) y 

Jiménez (2012) las características del contexto.  
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En el segundo capítulo se presentan las distintas definiciones de hogar tanto a nivel 

internacional como nacional y la metodología para identificar los arreglos residenciales a 

partir de la información proporcionada por la encuesta; el objetivo es dar sustento teórico a 

la utilización del concepto “arreglo residencial” como un factor predictor de la obesidad 

infantil en México. Posteriormente, se analiza la importancia que tienen algunos de los 

miembros que corresiden con los niños de acuerdo con el arreglo residencial en que se 

encuentra, se enfatiza que la convivencia que tiene el niño con uno o ambos padres y/o al 

menos una de las abuelas toma un papel relevante en el estudio de la obesidad y que tales 

convivencias son factores que pueden estar modificando la prevalencia de la obesidad en 

México.  

El tercer capítulo es la metodología, se establecen las herramientas necesarias para contestar 

las preguntas de investigación: el arreglo residencial en que se desarrollan los niños (vive 

con ambos padres, vive con ambos padres y la abuela(s), vive solo con la madre o vive solo 

con la madre y abuela materna) ¿influye en el hecho de que presenten obesidad?; aun 

mediando por: 1) las características socioeconómicas de la madre, 2) las características 

socioeconómicas del hogar, y 3) las características contexto; ¿Se siguen presentado tales 

diferencias por arreglo residencial? Una vez establecidas las herramientas se estiman los 

modelos estadísticos del tipo logístico necesarios para responder a cada una de las preguntas 

de investigación.  

Finalmente, en el capítulo cuarto se presentan los resultados obtenidos. Se ofrece un 

panorama completo sobre los factores asociados con el riesgo de presentar obesidad durante 

la infancia en México. Se destacan las diferencias y similitudes entre los riesgos de presentar 

obesidad dadas las características del tipo de arreglo residencial en que se desarrollan los 

niños dentro del país, donde la participación de la abuela toma un papel relevante en el estado 

nutricional del niño.  

La relevancia que tiene la presente investigación es el análisis de la obesidad infantil en 

México a partir de las características familiares y su relación con la presencia de la obesidad, 

especificando sobre el arreglo residencial la convivencia de los niños con las abuelas.  
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CAPÍTULO I. Obesidad infantil en México.  

El sobrepeso y la obesidad están definidos por la OMS como la acumulación anormal o 

excesiva de grasa que puede perjudicar la salud (OMS, 2015), se debe señalar que el 

sobrepeso se refiere a un exceso de peso corporal mientras que la obesidad es un exceso de 

grasa corporal (Sánchez, et al., 2004). Achor et al. (2007) definen a la obesidad como una 

enfermedad en la que el cúmulo de grasa neutra en el tejido adiposo,1 encargado de reservar 

la grasa, se mantiene durante un tiempo superior al 20% del peso corporal de la persona de 

acuerdo a su edad, talla, peso y sexo. García-Rodríguez et al. (2010) consideran que el 

sobrepeso y la obesidad son problemas de malnutrición ocasionados por un consumo 

excesivo de calorías o por un inadecuado proceso metabólico de los alimentos por parte del 

organismo.  

En el siglo pasado los países europeos utilizaban distintas definiciones para referirse a la 

obesidad. Por ejemplo, utilizaban el porcentaje de sobrepeso o el Índice de Broca2 

(kg=estatura (cm)-100); sin embargo, estas definiciones dificultan la comparación de 

respuestas entre encuestas y estudios entre países. Dada esta situación, en 1985, en el 

Consenso de los Institutos de Salud se propuso un índice de masa corporal (IMC= peso (kg) 

/altura (m) al cuadrado) con el que se estableció un estándar para definir el sobrepeso 

(IMC>27.8 para hombres y 27.3 para mujeres) (González, 2002).  

Sin embargo, la OMS (2006) resalta que es importante recordar que tanto los niños como los 

adolescentes se encuentran en una etapa donde enfrentan una serie de cambios fisiológicos a 

medida que van creciendo; por lo que no se debe medir el sobrepeso y la obesidad únicamente 

de acuerdo al IMC que presenten, se deben tomar en cuenta características, como la edad y 

sexo, para determinar si el peso corporal es saludable. Por lo anterior la OMS ha establecido 

los Patrones de crecimiento infantil para determinar sobrepeso y obesidad en niños de 0 a 5 

años y ha elaborado Datos de Referencia con apoyo del Centro Nacional de Estadísticas 

                                                           
1 El tejido adiposo es el órgano capaz de secretar diversas sustancias relacionadas con la aparición de la 
obesidad. Se encarga de reservar grasa cuando el aporte energético es excesivo y de movilizar la grasa cuando 
el organismo requiere energía (Marcano et. al., 2006).  
2 El índice fue desarrollado en 1871 por Paul Broca, en el que se considera como obesidad mórbida un resultado 
en el que el peso es el doble a la diferencia entre la estatura y 100 unidades.    
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Sanitarias que depende del Centro para la Prevención y Control de Enfermedades de los 

Estados Unidos de América (NCHS, 1977/OMS) para niños y adolescentes de 5 a 19 años 

de edad3 (Onis et al., 2006). 

Los Patrones de Crecimiento Infantil y el Patrón de crecimiento para escolares y adolescentes 

son instrumentos elaborados por la OMS para ser utilizados en salud pública y medicina por 

organizaciones gubernamentales y sanitarias para la evaluación del bienestar de los niños y 

adolescentes; el crecimiento normal es considerado como una consecuencia de la buena 

salud. Estos patrones de crecimiento no describen el tamaño correcto para la salud del niño, 

se limitan a describir el crecimiento promedio que disminuye la probabilidad de que se tengan 

problemas de salud. Para vigilar la obesidad infantil se utilizan gráficos normalizados del 

índice de masa corporal (IMC) para niños de hasta cinco años y para niños y adolescentes de 

hasta diecinueve años (Onis et al., 2006). 

1.1 Factores asociados a la obesidad infantil. 

Para hacer un análisis completo del comportamiento de la obesidad infantil en México es 

importante estudiar los factores individuales y el entorno familiar y social en que se 

desarrollan los niños. El presente apartado tiene como objetivo mostrar al lector cuáles son 

los factores más relevantes, de acuerdo a la literatura, que influyen en la obesidad infantil. 

Este capítulo se divide en cuatro apartados.  

En el primer apartado se presentan los factores considerados como individuales. De acuerdo 

con la OMS (2006), dado a que los niños enfrentan una serie de cambios fisiológicos, los 

principales factores que deben tomarse en cuenta en la medición de la obesidad son la edad 

y el sexo de los individuos (Onis et al., 2006). Además, la dieta y la actividad física son 

consideradas por autores como Mayans et al. (2003), Fausto et al. (2006), Dias & Enríquez 

(2007) y otros, como los factores más importantes para el análisis del sobrepeso y la obesidad. 

La madre generalmente determina las prácticas alimenticias de los hijos (Gruber & 

Haldeman, 2009), y la salud nutricional de estos depende principalmente de las condiciones 

socioeconómicas, del nivel educativo y de la cultura que tengan sus madres (Reichman & 

                                                           
3 En este trabajo se estudian los niños de 5 a 10 debido a que, de acuerdo con la OMS, los niños menores de 5 
años requieren otro tipo de metodología y a partir de los 10 años comienza la etapa de la adolescencia.  
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Teitler, 2013). El segundo apartado considera dos factores socioeconómicos que describen a 

la madre: nivel de escolaridad y estado laboral; y la importancia de la edad de la madre al 

momento del nacimiento del niño4.   

Las disparidades socioeconómicas que se presentan dentro del hogar influyen en la salud 

desde la etapa de la niñez, siendo cada vez mayor tal influencia en la edad adulta (Reichman 

& Teitler, 2013). Por lo tanto, el hogar en que se desenvuelven los niños es una parte 

fundamental para su propio desarrollo, en el tercer apartado se presentan las características 

socioeconómicas del hogar que pudiesen estar influyendo en la probabilidad de que el niño 

presente obesidad en el que se aborda el bajo nivel socioeconómico y la inseguridad 

alimentaria como factores que aumentan el riesgo de que el niño presente obesidad, de 

acuerdo con Ortiz et al. (2007), Pizarro et al. (2005) y Pinhas-Hamiel et al. (2003). Además, 

con el objetivo de prevenir y erradicar la obesidad en México, las estrategias 

gubernamentales y la cobertura de dichas estrategias se han convertido en un factor 

importante dentro del análisis de la obesidad infantil en el país. Por lo anterior, en el tercer 

apartado también se analiza cómo actúan los apoyos gubernamentales, como el apoyo 

monetario para alimentación por parte de PROSPERA, en el riesgo de presentar obesidad.  

Dado a que la obesidad se concentra en ciertas regiones de México (González (2002) y 

Mayans et al. (2003)) y la participación de la abuela sobre el cuidado del niño se presenta de 

manera diferenciada de acuerdo a la zona, rural o urbana, en que se encuentran (Maldonado, 

2015); el cuarto apartado considera la regionalización y el tamaño de la localidad como 

factores determinantes dentro del análisis de la obesidad infantil.  

1.1.1 Factores individuales.  

Entre sus resultados, Pachucki et al. (2014) encontraron una diferenciación por sexo en los 

niños en hogares americanos, en donde las niñas son menos propensas a ser obesas en hogares 

con un solo menor, mientras que los niños tienen la misma probabilidad en hogares con dos 

o más niños. Fernald & Neufeld (2007) hallaron, en regiones rurales de México, un menor 

                                                           
4 Se sabe por investigaciones como Mayans et al. (2003), Gruber & Haldeman (2009), Achor et al. (2007), entre 
otros; que el peso de los padres también es un factor importante considerado dentro del análisis de la obesidad 
infantil. Sin embargo, no será considerado dentro de este análisis debido a que se requiere otro tipo de literatura 
más específica que escapa a los alcances de esta tesis.  
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riesgo de presentar obesidad en niñas de 24 a 72 meses en comparación con los niños de la 

misma edad. Sin embargo, Guevara-Cruz et al. (2012) no encontraron diferencias entre niños 

y niñas en el peso.  

Dado a que el sexo de los individuos es un factor fundamental en el análisis de la obesidad, 

el siguiente gráfico muestra el nivel de prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad por 

sexo en niños de 5 a 11 años5 de acuerdo a los resultados obtenidos por las encuestas: ENN 

99, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012.  

Gráfico 1.Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en población de 
5 a 11 años de edad, de la ENN 99, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012, por sexo, de acuerdo 
con los criterios propuestos por la OMS. México 2012. 

 
Fuente: Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Villalpando-Hernández S, Franco A, Cuevas-Nasu 
L, Romero-Martínez M & Hernández-Ávila M.  (2012). Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012. 
Resultados Nacionales. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Pública. 

Como se observa en el gráfico 1, la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad 

en niños de 5 a 11 años ha tenido un crecimiento considerable al comparar el primer año de 

estudio con el último año; en 1999 se observó una prevalencia de 26.90% (17.90% y 9.00% 

para sobrepeso y obesidad respectivamente) mientras que en 2012 esta aumentó a 34.40% 

(19.80% y 14.60%). Cabe resaltar que la obesidad incrementó su prevalencia en un 62.00% 

entre 1999 y 2012. Al comparar por sexo, se observa una mayor prevalencia de obesidad en 

los hombres que en las mujeres durante los tres años de estudio. A pesar de que en 2006 los 

hombres presentaron la más alta prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad con 

                                                           
5 Con el fin de comparar los resultados con las encuestas de 199 (ENN99) y ENSANUT 2006, la ENSANUT 
2012 considera a los adolescentes de 11 años.  
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37.40%, en 2012 es cuando la obesidad infantil masculina presenta su mayor nivel con 

17.40%. En cuanto a las mujeres, la mayor prevalencia combinada se da en 2006 con 32.30%, 

así mismo, la prevalencia de obesidad es en el mismo año 12.60%.  

Mayans et al. (2003) advierten que el sobrepeso y la obesidad se derivan principalmente de 

tres tipos de factores: la actividad física sedentaria, el consumo excesivo de la comida y los 

factores hereditarios. López & Rodríguez (2008) sostienen que en los México-americanos no 

queda claro si su susceptibilidad a la obesidad está influenciada por variabilidad genética o 

por diferencias en los hábitos de alimentación y el estilo de vida que tienen. Fausto et al. 

(2006) señalan que en México el principal factor determinante de obesidad está dado por el 

cambio en la dieta y la nutrición debido a nuevos patrones de alimentación caracterizada por 

un alto consumo de alimentos ricos en colesterol, grasas saturadas, azucares y sodio, entre 

otros nutrientes. 

Dias & Enríquez (2007) señalan que, en la actualidad, en México se les ha dado a los niños 

una amplia disponibilidad de entretenimiento como la televisión, la computadora y los video-

juegos, en los que los niños mantienen una actividad sedentaria y disminuyen las actividades 

que implican ejercicio físico; de hecho, los autores encontraron que el IMC es 8.3 veces 

mayor en niños que ven más de 5 horas al día televisión que aquellos que ven televisión entre 

0 a 2 horas al día. De acuerdo con Swinburn & Shelly (2008), en Australia, la presencia de 

televisión dentro del dormitorio de los niños es común, pero se ha incrementado el número 

de horas en que los niños ven televisión, aumentando a su vez la presencia de obesidad. Los 

autores advierten que, al igual que tener televisión en el dormitorio, el comer frente a la 

televisión también está asociado con el incremento de la presencia de obesidad.   

La OMS (2016) ha señalado que tanto los recién nacidos como los niños son vulnerables a la 

mala nutrición; tal riesgo se incrementa cuando el niño nace en zonas rurales u hogares pobres 

o cuando la madre no cuenta con educación básica. La OMS advierte que existe una fuerte 

preocupación por los niños e incluso por los adolescentes de hasta 19 años, pues este 

problema no se da únicamente por el acceso restringido a alimentos sino también a los malos 

métodos utilizados para la alimentación al elegir malos alimentos (OMS, 2016).  
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De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana (NOM) sobre “Servicios básicos de salud. 

Promoción y educación para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar 

orientación.”, los alimentos nutritivos se clasifican en tres grupos: frutas y verduras, cereales 

y tubérculos y leguminosas y alimentos de origen animal. Esta división de los alimentos, 

conocida como el Plato del Bien Comer, tiene como objetivo la variación y combinación 

correcta para asegurar el aporte necesario de nutrimentos al organismo y para evitar la 

obesidad (Dirección General de Promoción de la Salud, 2009). No obstante, bajo la influencia 

de los países industrializados, en la dieta mexicana se ha incrementado el consumo de 

alimentos con alto contenido energético, proteínas y grasas de origen animal baja en fibra 

(Mayans et al., 2003).  

1.1.2 Factores de la madre.  

Según la teoría de Grossman, los niños dentro de las familias pobres tendrán servicios de 

salud pobres, lo que a su vez afectará negativamente su salud en el futuro (Reichman & 

Teitler, 2013). De acuerdo con Reichman & Teitler (2013), dentro de las ciencias sociales 

como la economía y la sociología y en las ciencias biológicas como la epidemiologia, se 

advierte que desde la niñez las disparidades socioeconómicas influyen en la salud y que dicha 

relación puede ser mayor en la edad adulta. Los autores indican que bajos niveles de inversión 

en la salud y altos niveles de exposición a daños durante la niñez reducirán el costo de 

oportunidad para involucrarse en comportamientos que comprometan su salud en el futuro. 

No obstante, Reichman & Teitler (2013) advierten que los niños no pueden invertir en su 

propia salud, por lo que dependen principalmente de los padres y de las condiciones 

socioeconómicas, del nivel educativo y de la cultura que estos tengan. Tanto en este apartado 

como en el siguiente se presentan las principales características de la madre y del hogar que, 

de acuerdo con la literatura, modifican los patrones de obesidad infantil en México. 

Peña & Bacallao (2000) concluyen, a partir de los resultados obtenidos por Sobal & Stunkard 

en 1989, que las mujeres en países desarrollados pueden tener una relación directa o inversa 

entre el estado socioeconómico y la obesidad mientras que los hombres cuentan con una 

relación inversa; en países en vías de desarrollo, tanto hombres como mujeres tienen una 

relación directa entre la obesidad y la condición socioeconómica (Anexo 1).  
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Con ayuda del Aachen Public Health Service (2001-2002), Lamerz et al. (2005) estudiaron 

a niños alemanes que asistían a la escuela básica y que se realizaron el examen de salud para 

incorporarse a esta. Entre sus resultados, los autores encuentran que la obesidad infantil está 

fuertemente asociada con el nivel educativo de los padres. Sin embargo, el nivel educativo 

de la madre es la única variable socioeconómica que al estimarse independientemente está 

asociada con la obesidad de los hijos, por lo tanto, hijos de madres sin educación tienen un 

mayor riesgo de ser obesos que aquellos hijos de madres con 13 años de educación. Anderson 

et al. (2003) utilizan la National Longitudinal Survey of Youth (NLSY), concluyen que en 

Estados Unidos la educación de la madre está negativa y significativamente relacionada con 

la probabilidad de que sus hijos tengan sobrepeso, un año más de educación reduce 0.6% la 

probabilidad de que los niños tengan sobrepeso. No obstante, Meléndez (2008) advierte que 

en México la obesidad infantil está asociada positivamente con la escolaridad de la madre y 

del padre y con el nivel socioeconómico.  

Brown et al. (2010) estudian niños de 4 a 5 años en Australia basándose en la información 

del Longitudinal Study of Australian Children (LSAC). Los autores encuentran que, aun 

controlado por el peso de la madre y el ingreso del hogar, un mayor número de horas de 

trabajo de la madre está directamente relacionado con un mayor peso en sus hijos. Anderson 

et al. (2003) también encontraron una relación positivamente significativa entre el promedio 

de horas que la madre trabaja a la semana y el peso de sus hijos; cuando trabaja más de 10 

horas la probabilidad de sobrepeso se incrementa en 1.2%. Los autores concluyen que las 

madres que no trabajan cuentan con mayor disponibilidad de tiempo, no solo para cocinar 

comidas más nutritivas para sus hijos, sino también con más energías para jugar con sus hijos 

o practicar algún deporte. De acuerdo con Benería (1992), los hogares mexicanos extendidos 

cuya jefatura es femenina están generalmente compuestos por tres generaciones, donde la 

madre está trabajando y la abuela está ayudando con el cuidado y crianza de los hijos 

(Giorguli, 2002).  

De acuerdo con Meléndez (2008), en México las mujeres tienden a no ser capaces de percibir 

el sobrepeso de sus hijos, solo 20% son capaces; siendo más frecuente tal situación cuando 

el nivel educativo de la madre es menor. Lara-García et al. (2011), indican que la percepción 

materna está dada por las creencias y valores, nivel educativo y la edad de la madre. Los 
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autores advierten que las madres de hijos con sobrepeso u obesidad tienden a subestimar el 

peso de sus hijos, tienen una percepción negativa que las hace incapaces de percibir el peso 

adecuado de sus hijos; no obstante, cuando no se comparten lazos consanguíneos es más fácil 

que perciban el peso de forma adecuada (Lara-García et al., 2011).  

En su estudio, Zonana & Conde (2010) analizan un total de 525 niños mexicanos junto con 

sus madres, con el objetivo de evaluar la percepción que tienen las madres acerca del peso 

de sus hijos; los autores encontraron que la mala percepción de las madres puede deberse al 

rechazo de admitir que el niño es obeso o al desconocimiento de qué es la obesidad, esto 

debido a que algunas madres describieron a sus hijos con obesidad utilizando connotaciones 

positivas como “fuerte” o “sólido”. Zonana & Conde creen que la subestimación o falta de 

reconocimiento de los padres sobre el peso de los niños está asociado con problemas sociales, 

emocionales y de salud por parte de los niños; más del 40% de las madres no asociaron el 

peso de sus hijos con la ingesta de comida, se cree que los niños comen una cantidad menor 

y subestiman el tamaño de las porciones de alimentos que les dan a sus hijos.  

Guevara-Cruz et al. (2012) encontraron que en México 78% de las madres clasificaban 

correctamente el peso de sus hijos, pero 21.6% no reconocía el IMC actual de los niños. Por 

otro lado, 37.78% de las madres con sobrepeso y obesidad creían que el peso de sus hijos era 

el adecuado, presentándose una relación positiva entre el peso de la madre y la mala 

percepción del peso del hijo. 

Siendo la edad de la madre uno de los factores que determina su percepción sobre el peso de 

sus hijos (Lara-García et al., 2011), es importante analizar dicho factor como un 

condicionante de la obesidad infantil. Con el objetivo de analizar si la edad de la madre al 

nacimiento del niño es un condicionamiento de una adecuada dieta para sus hijos en edad 

preescolar, Navia et al. (2009) estudian en Madrid niños de 2 a 6 años. Los autores encuentran 

que los hijos de madres más jóvenes tienden a consumir una menor proporción de azúcares 

y bebidas sin alcohol (excluyendo refrescos y zumos de frutas), pero también menos frutas y 

más comida chatarra (chocolates, churros, helados, kétchup, mayonesa, pasteles y patatas 

fritas). Según los autores, este resultado es explicado debido a que las madres jóvenes suelen 

ser más inmaduras, lo que supone un perjuicio en el desarrollo de los niños que afecta el 

desarrollo infantil.  
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Gamboa (2013) advierte que en México los hijos de madres adolescentes están caracterizados 

mayormente por desnutrición, esto debido a que tienen de 2 a 6 veces más probabilidad de 

tener bajo peso al nacer que los bebés nacidos de madres de 20 años o más. El bajo peso al 

nacer es un problema que repercute también dentro de la investigación del sobrepeso y 

obesidad, debido a que las alteraciones dadas al nacer en el balance de nutrientes provocan 

que los niños con bajo peso tiendan a presentar enfermedades crónico degenerativas en la 

edad adulta, principalmente enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo II, obesidad y 

osteoporosis (Velázquez et. al., 2003).  

1.1.3 Factores del hogar.  

Según Fernald (2007), teóricamente en países desarrollados hay una relación inversa entre el 

nivel socioeconómico y el sobrepeso o la obesidad de las mujeres, sin ninguna relación en 

hombres y niños; esta relación es positiva en los países en vías de desarrollo. De acuerdo a 

los resultados de Juiz & Morasso (2002), los niños de 4to grado pertenecientes a hogares 

pobres en Salta, Argentina, tienen una prevalencia de sobrepeso más baja a la población de 

clase media y alta; en la clase alta se presentó una mayor prevalencia. En Brasil, niños de 1 

a 4 años catalogados con un nivel de ingresos bajo presentaron en 1989 una prevalencia de 

obesidad de 2.5% versus 12% la prevalencia de desnutrición; mientras que en niños con un 

nivel alto se encontró una prevalencia de obesidad de 10.6% versus 1.4% de desnutrición.   

En México, la asociación entre el nivel socioeconómico y el IMC tiene una forma de “U” 

invertida; la población en situación de pobreza extrema tiene menores recursos para tener 

una sobrealimentación; mientras que la población con más recursos, pero aun en situación de 

pobreza tienen la posibilidad de presentar sobrepeso u obesidad (Meléndez, 2008). De 

acuerdo con Meléndez, en 2003, el IMC de la población en comunidades rurales más pobres 

del país se asoció positivamente con el nivel de escolaridad, ocupación, condiciones de la 

vivienda, recursos del hogar, nivel social subjetivo y nivel socioeconómico.  

Como un indicador del nivel socioeconómico del hogar se encuentra la seguridad alimentaria, 

Rosas et al. (2009) definen la inseguridad alimentaria como la “disponibilidad limitada o la 

incertidumbre de alimentos nutricionalmente adecuados y seguros o la capacidad limitada o 

incierta de adquirir alimentos de una forma socialmente aceptable”. Los autores analizan la 

asociación entre la inseguridad alimentaria y la ingesta dietética. Toman como muestra a 
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niños norteamericanos de alrededor de 5 años cuyas madres son mexicanas, mayores de 23 

años, que al momento de la encuesta se encontraban viviendo en el estado de California 

(Estados Unidos). Además de esto, las madres fueron beneficiarias del programa 

Oportunidades mientras vivían en México y anteriormente no habían emigrado del país por 

más de un mes. Entre los resultados encontrados por los autores se advierte que 75% de las 

madres mexicanas reportaron haber experimentado una baja o muy baja seguridad 

alimentaria hasta un año anterior a la encuesta. También se encontró una relación positiva 

entre la inseguridad alimentaria que experimentan los niños dentro del hogar y el consumo 

que tienen de alimentos como dulces y bocadillos fritos, es decir, el experimentar inseguridad 

alimentaria eleva el consumo de grasas, especialmente de grasas saturadas. Las madres con 

una baja o muy baja seguridad alimentaria reportaron hasta 2.5 veces más consumo de grasas 

por día que las que no experimentaron inseguridad alimentaria.  

Ortiz et al. (2007) señalan que los bienes y la riqueza del hogar pueden ser un indicativo de 

la capacidad del hogar para enfrentar emergencias económicas imprevistas como el 

desempleo o alguna enfermedad, y les dan a los miembros una sensación de seguridad y 

poder económico. La relación entre inseguridad alimentaria y sobrepeso infantil es analizada 

por Ortiz et al. (2007) para 284 niños de cuarto, quinto y sexto grado de primaria en la Ciudad 

de México. Se encontró que 15.8% de los niños expuestos a inseguridad alimentaria severa 

padecían de sobrepeso, mientras que sólo 6.9% de los no expuestos tenían sobrepeso; dicha 

relación se observó al diferenciar por sexo, pero no fue estadísticamente significativa en el 

caso de las mujeres. Los autores interpretan estos resultados sosteniendo que el aumento de 

la inseguridad es un indicativo de un mayor gasto en alimentos de alta densidad energética, 

de menor precio y con mayor capacidad para generar saciedad.  

De hecho, los niños que han experimentado inseguridad alimentaria son menos propensos a 

comer cereales integrales, frutas, verduras, lácteos y carnes magras, y consumen menos 

nutrimentos como hierro, vitamina B y magnesio. La deficiencia de hierro es considerada 

como la carencia nutricional con mayor prevalencia en el mundo y es la principal causa de 

anemia (Pizarro et al., 2005). De acuerdo con Pizarro et al. (2005), esta deficiencia se da con 
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mayor frecuencia en países que están en la etapa de la transición epidemiológica6 y donde 

existe una alta prevalencia de obesidad dada a un nivel socioeconómico bajo. Pinhas-Hamiel 

et al. (2003) señalan que los niños y los adolescentes con obesidad son más propensos a 

presentar deficiencia de hierro debido a que sus comidas tienden a ser poco equilibradas, 

ricas en carbohidratos y en grasas. La obesidad y la deficiencia de hierro son frecuentes en 

grupos socioeconómicos bajos7, debido al consumo de comidas rápidas con menor costo, 

pero con bajos nutrientes esenciales.  

Para prevenir la inseguridad alimentaria y la mala nutrición infantil del país, el artículo 4º de 

la constitución mexicana estipula que el Estado deberá velar y cumplir con el principio del 

interés superior de la niñez donde garantice los derechos de satisfacción a sus necesidades de 

alimentación, salud, educación y sano esparcimiento para su desarrollo integral de manera 

plena. Así mismo, el Estado debe guiar el diseño, ejecución, seguimiento y evaluación de las 

políticas públicas encargadas de que dichos derechos se cumplan (Secretaría de Gobernación, 

2012). Sin embargo, Lustig (2007) concluye que en México existe una subinversión en la 

educación, debido a que los niños con mejor nutrición y salud y con alta inversión temprana 

en salud tendrán mayor permanencia escolar; lo que pone a los niños que están en condiciones 

de pobreza en una situación de desventaja insuperable. Es por ello que el invertir 

oportunamente en la salud y nutrición de los niños mexicanos tendrá, en el largo plazo, 

resultados positivos en el crecimiento económico del país y en la defensa los hogares contra 

la trampa de la pobreza.  

Para lograr esto, el Plan Nacional de Desarrollo (PND) tiene como uno de sus objetivos 

principales la reducción de la pobreza extrema, la igualdad de oportunidades y la aplicación 

de las capacidades y estrategias implementadas por el Programa Sectorial de Salud, como lo 

es la cobertura de atención a la población de zonas altamente marginadas (Gutiérrez, 2012). 

Según con Sánchez, et al. (2004), el costo promedio mensual para el tratamiento de 

                                                           
6 Definida por Frenk et. al. (1991) como a “los cambios de frecuencia, magnitud y distribución de las 
condiciones de salud, expresadas en términos de muerte, enfermedad e invalidez”. La transición epidemiológica 
puede ser ubicada en el tiempo en que las tasas de mortalidad se estabilizan después de un descenso 
espectacular, algunas veces referido como “transición de la mortalidad” (Vera, 2000).  
7 Los autores encuentran que, en Israel, durante 1999, los niños y adolescentes de 3 a 19 años con obesidad 
tienen un índice de deficiencia de hierro más alto de lo normal, lo cual es explicado por una dieta deficiente en 
hierro. 
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displidemia8, diabetes e hipertensión (enfermedades relacionadas con la obesidad) de $64 

pesos por persona dentro de un hogar de 4.4 miembros, de acuerdo con la Encuesta Nacional 

de Ingreso y Gasto del INEGI. Sin embargo, los autores han encontrado que el precio de estos 

tratamientos con patente excede la proporción del gasto en salud declarado por los miembros 

del hogar. Por otro lado, a pesar de que los medicamentos genéricos tienen un costo menor 

llegan a costar hasta cuatro veces la proporción del gasto declarado. Por lo tanto, se deben 

crear estrategias nacionales preventivas y de manejo coherente que reduzcan la epidemia de 

la obesidad, porque los niños que hoy padecen obesidad tienen una alta probabilidad se seguir 

padeciéndola en la edad adulta.  

El Programa de Educación, Salud y Alimentación (Progresa) aplicado en 1997 cambió su 

nombre a PROSPERA en 2014 (PROSPERA, 2014) con el propósito del fortalecimiento y 

cumplimiento de los derechos sociales, como lo es la alimentación, la salud y la educación, 

así como el acceso a otras dimensiones de bienestar. El componente Alimentación 

proporciona apoyos a los hogares con alta vulnerabilidad en la que se pretende mejorar la 

alimentación de todos los integrantes del hogar. Este programa ofrece un apoyo monetario 

mensual a los hogares con el objetivo de incrementar la calidad y cantidad de los alimentos 

que consume la familia; además, promueve la nutrición y alimentación saludable para la 

población más vulnerable dentro de los hogares: los niños menores de 5 años y las mujeres 

embarazadas y en periodos de lactancia. Por lo tanto, se espera un mejoramiento en el 

autocuidado de la salud de hogares beneficiarios y una mayor comunicación familiar 

educativa en salud, alimentación nutricional y prevención de enfermedades (PROSPERA, 

2014).  

De acuerdo con Chiapa et al. (2012), el objetivo general de programas como Oportunidades, 

o PROGRESA, es contribuir a eliminar la transmisión intergeneracional de la pobreza o 

“circulo de la pobreza”, apoyando a los hogares categorizados como pobres dentro del país. 

No obstante, los autores encuentran una alta heterogeneidad en la evolución del bienestar de 

los hogares beneficiarios del programa Oportunidades; los hogares más pobres son los que 

                                                           
8 De acuerdo con la Secretaría de Salud (2014), la dislipidemia consiste en: “Alteraciones que se manifiestan 
en concentraciones anormales de algunas grasas en la sangre, principalmente colesterol y triglicéridos. Su 
causa puede deberse a factores hereditarios, pero también puede ser por una alimentación inadecuada rica en 
grasas y la inactividad física”.  
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más se benefician con el programa y, por ende, obtienen mejores resultados que los hogares 

con mayor estabilidad económica.   

En el Informe General de la ENSANUT se advierte que la desnutrición es un problema que 

se da especialmente en los primeros años de vida y la obesidad en edades escolares, por lo 

que se ha implementado el programa de desayunos escolares con una cobertura de 12.2% 

(Gutiérrez et al., 2012). Considerando que los desayunos escolares deberían contribuir al 

mejoramiento o mantenimiento del estado nutricional, Ramírez-López et al. (2005) 

concluyen que el apoyo de desayunos escolares en Sonora por parte del Desarrollo Integral 

de la Familia (DIF) no afecta la prevalencia de sobrepeso ni de la obesidad infantil (niños de 

6 a 9 años). No obstante, los autores señalan haber encontrado estudios9 que afirman lo 

contrario, el tipo de alimento que ofrecen en los menús escolares afecta el estado nutricional 

de los niños haciéndolos más propensos a presentar obesidad.  

1.1.4 Factores de contexto. 

A nivel internacional, la obesidad se presenta como uno de los factores de riesgo modificable 

en la prevención de determinadas enfermedades crónicas no transmisibles. Según la OMS 

(2015), durante el periodo de 2005-2015 aproximadamente 2.6 millones de personas 

murieron como consecuencia del sobrepeso u obesidad. Con 22 millones de niños menores 

de cinco años con exceso de peso, la OMS considera el sobrepeso y la obesidad infantil como 

un problema mundial. Aunado a ello, la OMS advierte que los casos de diabetes tipo 2 entre 

niños y adolescentes se incrementaron en todo el mundo.  

La Federación Mundial de la Obesidad es una comunidad internacional encargada de reunir 

esfuerzos a nivel mundial para reducir, prevenir y tratar los problemas de la obesidad. De 

acuerdo con la institución, la prevalencia de sobrepeso infantil por país (gráfico 2) se presenta 

de manera diferenciada desde el año 2000 a 2015.  

Al comparar países latinoamericanos, Amigo (2003) advierte que en países con una tendencia 

al incremento del sobrepeso y obesidad infantil perpetua altos índices de emaciación y déficit 

de crecimiento. Como se observa en el gráfico, los países con una alta prevalencia de 

                                                           
9 Burghardt, Gordon, & Fraker (1995). Meals Offered in the National School Lunch Program and School 
Breakfast Program. Mathematica Policy Research. 
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sobrepeso infantil, más de 25%, tienden a ser países con un nivel socioeconómico más alto 

que aquellos países con una baja prevalencia de sobrepeso. Estos son: Canadá, Estados 

Unidos, México, Argentina, Libia, Egipto, Portugal, España, Italia, entre otros. En cuanto a 

los países con una prevalencia menor de 5% son principalmente países dentro del continente 

africano, estos son: Malí, Senegal, Zimbabue, Etiopía, Pakistán, Sri Lanka y Nepal.  

Gráfico 2. Proporción de la prevalencia de sobrepeso en la niñez por país, 2000-2015. 

 
Fuente: World Obesity Federation. (2015). % Prevalence of childhood overweight 2000* to date. 15 de marzo 
de 2016, de World Obesity Federation Sitio web: 
http://www.worldobesity.org/site_media/library/resource_images/Global_change_ow__ob_earliest_and_most
_recent_Nov_15.pdf 

A pesar de que en México la prevalencia de baja talla y la anemia en niños menores de 5 años 

constituyen un reto para la salud pública, debido a que reflejan la carencia de una 

alimentación adecuada y un pobre acceso a servicios de salud de calidad (Garza & Lara, 

2015), la obesidad también es un problema que se ha incrementado en 50% durante los 

últimos 10 años tanto para niños como para adultos (Mayans et al., 2003). En el estudio de 

“La obesidad y la economía de la prevención.”, la OCDE situó en 2010 a México como el 

primer país con índices de sobrepeso y obesidad más altos a nivel mundial, con 70% de los 

mexicanos con algún grado de sobrepeso y 30% con obesidad (García et al., 2010). Barrera 
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et al. (2013), señalan que las enfermedades crónicas no transmisibles en México están 

relacionadas con 75% del total de muertes en el país y han influido en 68% de los años de 

vida potencialmente perdidos. Los autores advierten que a la fecha el país ocupa el cuarto 

lugar en prevalencia mundial de obesidad con 28.1% en niños y 29% en niñas, superado sólo 

por Grecia, Estados Unidos e Italia. 

De acuerdo con autores como González (2002) y Mayans et al. (2003), la obesidad se 

concentra en ciertas regiones de México. González subraya que en la urbanización el estilo 

de vida (disminución de la actividad física y cambio en la dieta) aumenta la frecuencia de la 

obesidad. Mayans et al. encuentran que hay un notable número de personas con obesidad, 

especialmente en las regiones fronterizas con Estados Unidos y en la Ciudad de México; en 

estas áreas metropolitanas existe un alto consumo de azúcares simples en forma de refresco 

y de grasa como las frituras; mientras que la UNICEF (2013) señala que en la región sur la 

desnutrición afecta de modo significativo a la población y la obesidad afecta a la población 

en el norte. Amigo (2003) sugiere que la desagregación geográfica y en países con un extenso 

territorio como México proporciona una mejor información de la obesidad infantil.  

A pesar de que en el presente trabajo se estudia a los niños de 5 a 10 años, el gráfico 3 da una 

idea de la importancia que tiene analizar la obesidad de acuerdo a la región en que se habita. 

Se presenta la prevalencia nacional de sobrepeso más obesidad en menores de cinco años de 

acuerdo a la ENN 88, ENN 99, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012. 
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Gráfico 3. Prevalencia nacional de sobrepeso más obesidad en menores de cinco años de la 
ENN 88, ENN 99, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012 por región de residencia. México, 
ENSANUT 2012. 

 
Fuente: Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Villalpando-Hernández S, Franco A, Cuevas-Nasu 
L, Romero-Martínez M & Hernández-Ávila M.  (2012). Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012. 
Resultados Nacionales. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Pública. 

De acuerdo con el gráfico 3, la región norte presenta mayor prevalencia de sobrepeso y 

obesidad con relación a las demás regiones, la prevalencia se ha incrementado en más de 3 

puntos porcentuales de 1988 a 2012 (8.9% en 1988 a 12% en 2012). En la Ciudad de México 

es donde hay una menor prevalencia, sin embargo, ésta es creciente al pasar de 4.6% en 1988 

a 6.9% en 2012. A pesar de lo reportado por la UNICEF (2013) sobre una alta prevalencia 

de desnutrición en la región sur del país, se observa que el sobrepeso y la obesidad en tal 

región han presentado un considerable aumento de su prevalencia entre 1988 con 5.9% hasta 

2012 con 9.6%; incluso ha aumentado más que en la región norte con casi 4 puntos 

porcentuales.  

Conclusiones del capítulo.   

A través de los estudios expuestos a lo largo del capítulo I, es posible reconocer que en 

México el riesgo de que los niños presenten obesidad está dado por distintos factores, tanto 

individuales como por las características de la madre, del hogar y del contexto. Dado a que 

los niños se encuentran en una etapa de cambios fisiológicos, la edad y el sexo condiciona el 

riesgo de que presenten obesidad (OMS, 2006). Acorde con Fernald & Neufeld (2007), se 

espera un menor riesgo de presentar obesidad en niñas en comparación con los niños.   



30 
 

En el segundo apartado se evidenció que, a pesar de los resultados de Lamerz et al. (2005) 

sobre la asociación negativa del nivel educativo de la madre y el riesgo de que los niños 

alemanes presenten obesidad, en México existe una relación positiva entre ambas variables 

(Meléndez, 2008). El número de horas trabajadas por la madre están asociadas positivamente 

con la probabilidad de que el niño presente obesidad (Anderson et al., 2003 y Brown et al., 

2010). Aunque Navia et al. (2009) encontraron que los hijos de madres más jóvenes tienden 

a comer una mayor proporción de azúcares y bebidas sin alcohol (excluyendo refrescos y 

zumos de frutas) y menos frutas y más comida chatarra (chocolates, churros, helados, 

kétchup, mayonesa, pasteles y patatas fritas) que los hijos de madres adultas; Gamboa (2013) 

reconoce que los hijos de madres adolescentes en México están más ligados al bajo peso al 

nacer que a la obesidad, por lo que se espera que los hijos de madres adolescentes en México 

tengan menor probabilidad de presentar obesidad en el futuro.  

Con los resultados de Meléndez (2008), se encontró que en México los niños dentro de 

hogares en situación de pobreza extrema tienen una menor prevalencia de obesidad que 

aquellos niños en hogares con un nivel de pobreza menor; la relación entre el nivel 

socioeconómico y el IMC tiene una forma de “U” invertida (Meléndez, 2008). La inseguridad 

alimentaria está asociada positivamente con el riesgo de que los niños presenten obesidad 

(Ortiz et al., 2007). A pesar de que el objetivo del componente de Alimentación de 

PROSPESRA es mejorar la alimentación de todos los integrantes del hogar dando un apoyo 

monetario mensual, Ramírez-López et al. (2005) encontraron que el apoyo de desayunos 

escolares no afecta la prevalencia de la obesidad infantil, pero advierten que hay resultados 

contrarios en la literatura.  

Finalmente, con base a lo encontrado por González (2002) y Mayans et al. (2003), la 

obesidad en México se encuentra concentrada en diferentes regiones del país, aquellos que 

viven en la región norte y en la Ciudad de México presentan una mayor probabilidad de 

obesidad comparados con las demás regiones. González advierte que la obesidad se presenta 

con mayor frecuencia en zonas urbanizadas dado al estilo de vida que tiene la población, baja 

actividad física y cambio en la dieta. Además, los niños en áreas rurales tienden a ser 

responsabilidad de sus abuelas (Jiménez, 2012), lo que infiere que el cuidado de la salud 
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nutricional está condicionado por el tamaño de la localidad en que se encuentra el hogar del 

niño.  

De acuerdo con Martínez & Navarro (2013), el problema de la obesidad se ha abordado desde 

distintas perspectivas, como la psicológica (producido por los cambios de hábitos 

alimenticios) y la biológica (donde el peso de los padres define la probabilidad de que el niño 

presente obesidad). Sin embargo, los autores advierten, con base a los resultados presentados 

por la ENSANUT 2006 y 2012, que los esfuerzos por prevenir el sobrepeso y la obesidad 

infantil en México no han dado los resultados esperados por el gobierno; por lo tanto, el 

problema de la obesidad debe replantearse y abordarse desde otras perspectivas.  
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CAPÍTULO II. Efectos de la estructura familiar en la obesidad 

infantil.  

A partir de la literatura presentada en el capítulo anterior se concluye que el entorno y 

estructura familiar en que se desenvuelven los niños está relacionado fuertemente con la salud 

nutricional de estos; por ello, es importante abordar desde la perspectiva familiar los factores 

que influyen en el riesgo de presentar obesidad durante la infancia en México. Gruber & 

Haldeman (2009) encuentran, de acuerdo con Blackwell & Reed (2003), que el análisis 

familiar permite establecer medidas metodológicas correctas y modelos teóricos para la 

construcción de datos a nivel individual, además de poder estimar los factores que modifican 

el ambiente del individuo.  

Asimismo, Bonomi et al. (2005) indican que el análisis a nivel familiar evita la sub o sobre 

estimación de los factores que intervienen en la salud de los individuos, una misma 

enfermedad puede presentarse en más de un individuo dentro de la familia u hogar, o puede 

determinar el funcionamiento del hogar y el bienestar de los miembros (Gruber & Haldeman, 

2009). No obstante, de acuerdo con Moreira et al. (2004), se debe aclarar la confusión entre 

un grupo familiar y un grupo residencial, debido a que existen grandes diferencias en la 

composición de los hogares. 

El presente capítulo tiene como objetivo estudiar cómo el arreglo residencial en el que viven 

los niños mexicanos de 5 a 10 años influye en el riesgo de que estos presenten obesidad. Para 

lograr tal objetivo es importante analizar primero las distintas definiciones de tipos de hogar 

y la metodología para identificar los arreglos residenciales, esto dará sustento teórico a la 

utilización del concepto arreglo residencial como predictor de la obesidad infantil. Además, 

de acuerdo con Echarri (2010), en México ha ocurrido un cambio en los arreglos 

residenciales, en el que los tipos de hogares donde pueden estar conviviendo los nietos con 

las abuelas (extensos y compuestos) tienen una alta participación en el país desde 1987. 

Es la estructura etaria del hogar un factor determinante en la nutrición infantil; como 

consecuencia del incremento de la esperanza de vida los niños logran tener una mayor 

convivencia con sus abuelas, por lo que Maldonado (2015) advierte que estudiar la dinámica 

familiar se ha vuelto una tarea más compleja debido a las trasformaciones de las estructuras 
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familiares y los roles, repercutiendo así en cada uno de los miembros de la familia. Sin 

embargo, analizar la composición familiar o arreglo residencial es esencial dentro del estudio 

de la obesidad (Davis et al., 2008).  

Gruber & Haldeman (2009), Martínez & Navarro (2013), Dias & Enríquez (2007), entre otros 

autores, analizan a los padres como los miembros más relevantes en el estudio de la obesidad 

infantil. Mientras que, el orden de nacimiento como el número de hermanos son factores de 

la obesidad estudiados por autores como Horton (1988), González-Galbán & Herrera-León 

(2015), Pachucki et al. (2014) y Chen & Escarse (2010). Finalmente, con estudios de 

Muniagurria & Novak (2014) y Bruss et al. (2003), se da énfasis a la importancia de analizar 

la convivencia de los niños con los abuelos como un factor importante dentro del estudio de 

la obesidad. 

2.1 Tipos de arreglos residenciales en México.  

A pesar de que la Organización de las Naciones Unidas (ONU) ha establecido una definición 

global de hogar, existen diferentes clasificaciones utilizadas por autores e instituciones de 

acuerdo a la función que le dan al concepto. No obstante, dado a que los principales objetivos 

de esta investigación es estudiar las posibles diferencias que se dan entre los riesgos de que 

los niños presenten obesidad al convivir con uno o ambos padres y/o al menos una de las 

abuelas, se utiliza el concepto arreglo residencial, pues lo que interesa es saber con quién 

vive el niño y si ésta convivencia modifica el riesgo de que presente obesidad.  

Para justificar la operacionalización del concepto arreglo residencial, en el primer apartado 

se presentan las distintas definiciones establecidas por la ONU (2008), INEGI (2005), 

CONAPO (2006), Tuirán (2001) y Echarri (2010). Posteriormente, el segundo apartado 

muestra como se ha ido modificando con el tiempo el peso de cada uno de los hogares en 

México y las posibles razones de estos cambios. Con base a esto, el tercer apartado sustenta 

teóricamente la utilización del concepto arreglo residencial como un factor predictor de la 

obesidad infantil en México.  
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2.1.1 Definición del concepto hogar.  

Dentro del informe estadístico Principios y recomendaciones para los censos de población 

y habitación, la ONU (2008) advierte que el concepto “hogar” se basa en las disposiciones 

adoptadas por las personas (individual o colectivamente) para satisfacer las necesidades de 

alimentos u otros artículos esenciales para vivir. La ONU divide los tipos de hogar en: a) 

unipersonal, cuando una persona provee a sus propias necesidades alimenticias y a otras 

necesidades vitales sin estar en otra forma de hogar multipersonal; o b) multipersonal, cuando 

un grupo de dos o más personas adoptan disposiciones en común para proveerse de alimentos 

o de otros artículos esenciales para vivir. Dentro de los hogares multipersonales se puede 

unificar los recursos y tener un presupuesto común; además, puede ser un grupo compuesto 

por personas emparentadas o no, o puede haber una combinación de ambas clases (ONU, 

2008).  

La ONU recomienda que el aspecto principal para referenciar la composición del hogar debe 

ser desde el núcleo familiar, éste es dividido en: a) matrimonio sin hijos; b) matrimonio con 

uno o más hijos solteros; c) padre con uno o más hijos solteros; o, d) madre con uno o más 

hijos solteros. El núcleo familiar se identifica a partir de las respuestas sobre la relación con 

el jefe del hogar o con la persona de referencia. No obstante, con esta clasificación no es 

posible identificar todos los tipos de familias, por lo que la ONU propone clasificar los 

hogares de acuerdo con los núcleos familiares que contiene y el parentesco; los tipos de 

hogares que la ONU distingue son:  

a) Hogar unipersonal.  

b) Hogar nuclear, compuesto de una sola familia nuclear dividido en:  

i. Matrimonio. 

a.  Con hijo (o hijos). 

b. Sin hijos. 

ii. Pareja en unión consensual (pareja cohabitante). 

a.  Con hijo (o hijos). 

b. Sin hijos. 

iii. Padre con hijo (o hijos). 

iv. Madre con hijo (o hijos). 



35 
 

c) Hogar extenso, consta de: 

i. Un solo núcleo familiar y otras personas emparentadas con algún miembro. 

ii. Dos o más núcleos familiares emparentados entre sí, sin ninguna otra persona. 

iii. Dos o más núcleos familiares emparentados entre sí con otras personas 

emparentadas por lo menos con uno de los núcleos. 

iv. Dos o más personas emparentadas entre sí, pero sin formar un núcleo familiar. 

d) Hogar compuesto, consta de: 

i. Un solo núcleo familiar más otras personas, algunas de estas emparentadas 

con el núcleo mientras que otras personas no. 

ii. Un solo núcleo familiar más otras personas sin estar emparentadas con el 

núcleo dos o más núcleos familiares emparentados entre sí más otras personas, 

al menos una persona emparentada con el núcleo y las demás no. 

iii. Dos o más núcleos familiares emparentados ente sí más otras personas, al 

menos una persona está emparentada con uno de los núcleos. 

iv. Dos o más núcleos familiares emparentados entre sí más otras personas, pero 

ninguna emparentada con los núcleos. 

v. Dos o más núcleos familiares no emparentados entre sí, con o sin otra persona. 

vi. Dos o más personas emparentadas entre sí, pero ninguna de las cuales forma 

un núcleo familia, más otras personas no emparentadas. 

vii. Personas no emparentadas únicamente. 

e) Otros tipos/ otro tipo desconocido (s). 

Para determinar la posición y convivencia de los individuos dentro de un hogar y familia, la 

ONU identifica la relación que una persona tiene con el resto de los miembros del hogar o la 

familia a partir del identificador de parentesco (ONU, 2008). De acuerdo con la ONU (2008), 

ésta clasificación de la posición de las personas en el hogar es un criterio relativamente nuevo 

en el método tradicional de clasificación de los miembros del hogar, en el que se usaba 

únicamente la relación con el jefe o la persona de referencia, ahora se considera la 

corresidencia que tienen los individuos con el resto de los miembros dentro del hogar (ONU, 

2008). Un ejemplo de esta nueva clasificación es la división de los hijos del jefe del hogar: 

a) hijo que vive con ambos progenitores, b) hijo que vive con la madre sola, c) hijo que vive 

con el padre solo (ONU, 2008). 
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De acuerdo a la definición establecida por el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e 

Informática (INEGI, 2005), un hogar es una: “unidad domestica conformada por una o más 

personas que viven en la misma vivienda, comparten el mismo gasto (principalmente para 

la alimentación) y pueden estar unidas o no por lazos de parentesco” (p.18). En los Censos 

anteriores a 1970 el INEGI utilizaba el concepto de familia censal como un núcleo conyugal 

al que se le agregan los hijos, otros parientes y/o no parientes; a partir de 1990, comenzó a 

utilizar el tipo de hogar familiar como uno o más núcleos conyugales establecidos por las 

relaciones de parentesco de todos los miembros del hogar en torno a un solo jefe. Para saber 

a qué hogar pertenecen las personas dentro de una misma vivienda, el INEGI identifica a los 

individuos de acuerdo a la relación de parentesco con la persona de referencia, el jefe o jefa 

del hogar; esto proporciona la información necesaria para analizar los arreglos domésticos, 

con los que se construyen distintas tipologías y clases de hogar (INEGI, 2005).   

El Consejo Nacional de Población (CONAPO) divide los hogares en dos grandes categorías: 

familiares y no familiares, los familiares son clasificados como nucleares, ampliados y 

compuestos (Velázquez & Vega, 2006). Mientras que la ENSANUT 2012 define al hogar 

como “el conjunto de personas relacionadas por algún parentesco o no que habitualmente 

duermen en una vivienda bajo el mismo techo, beneficiándose de un ingreso común aportado 

por uno o más de los miembros del hogar” (Gutiérrez, 2012). 

Tuirán (2001) diferencia cinco tipos de hogares de acuerdo a los lazos parentales y no 

parentales entre los individuos del hogar. Los hogares nucleares, formados por un núcleo 

familiar, están comprendidos por el matrimonio sin hijos solteros, el matrimonio con hijos 

solteros, padres solos con hijos solteros y madres solas con hijos solteros (hogares 

monoparentales). Los hogares extensos están integrados por un núcleo familiar junto con 

otras personas emparentadas con el jefe del hogar, estas personas pueden ser hijos casados u 

otros parientes; también se consideran hogares extensos a los formados un jefe y uno o más 

parientes. Los hogares compuestos se integran por un núcleo al que se agrega una o más 

personas no emparentadas con el jefe del hogar, formando o no otro núcleo familiar. Tanto 

los hogares unipersonales como los corresidentes son considerados como hogares no 

familiares, el primer tipo de hogar se compone de una sola persona y el segundo se compone 

de hogares formados por dos o más personas que no están emparentadas entre sí. 
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La nueva clasificación de arreglos residenciales de CONAPO considera a los hijos del jefe 

del hogar como solteros si tienen menos de 18 años o si tienen menos de 24 años y además 

asisten a la escuela (con esto disminuyen los hogares nucleares en 15% y los ampliados 

aumentan en casi la misma proporción); también se utiliza como única condicionante el ser 

hijo del jefe para formar parte de un hogar nuclear sin la presencia de parientes y no parientes 

(Velázquez & Vega, 2006).   

2.1.2 Cambios en los hogares mexicanos.  

De acuerdo con la Endifam (2005) en promedio los hogares mexicanos estaban constituidos 

por 4.9 miembros en 1990, 4.6 en 1995, 4.3 en 2000 y 4.17 en 2005 (Echarri, 2010). En la 

tabla siguiente se muestra la distribución porcentual de los tipos de hogares registrados por 

distintas fuentes en México desde 1987 (ENFES) hasta 2006 (Enadid) elaborado por Echarri 

en 2010.   

Tabla 1. Distribución porcentual de los hogares según tipo. 

Tipo de hogar 
ENFES 

1987 
Enadid 
1992 

ENPF 
1995 

Enadid 
1997 

Censo 
2000 

Conteo 
2005 

Endifam 
2005 

Enadid 
2006 

Nuclear  68.4 68.4 68.4 68.6 69.1 69.1 65.7 65.1 
Extenso 25.5 24.5 24.7 23.2 23.2 23.6 27.8 25.0 
Compuesto 1.2 1.0 1.0 1.3 0.9 1.0 0.3 1.9 
Corresidentes 0.6 0.6 0.5 0.5 0.4 0.4 0.3 0.5 
Unipersonal 4.3 5.5 5.4 6.4 6.5 5.9 5.9 7.6 
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 

Fuente: Echarri, Carlos J. (2010). Hogares y familias en México: una visión sociodemográfica. En Familias en 
el siglo XXI: realidades diversas y políticas públicas (81). México: El Colegio de México. 

De acuerdo con la tabla 1, durante el periodo 1987-2006 alrededor de dos tercios de la 

población mexicana se encontraba en hogares considerados como nucleares, formados por 

una pareja con o sin hijos o por un jefe del hogar que vive con sus hijos solteros. En la tabla 

se observa que, a pesar de que los hogares nucleares han dejado de tener el mismo peso en 

2006, comparado con la fecha de inicio (68.4% en 1987 y 65.1% en 2006), sigue siendo el 

tipo de hogar que predomina en México.  

No obstante, los demás tipos de hogares presentan un aumento en el país, lo que demuestra 

la amplia diversidad de arreglos familiares en México. Los arreglos menos frecuentes en 

México, de acuerdo con la tabla 1, son aquellos clasificados como corresidentes, donde los 
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miembros del hogar no comparten ningún vínculo familiar; representaron alrededor del 0.5% 

de la población durante el periodo 1987-2006. En segundo lugar, están los hogares 

compuestos (6%), en el que correside un núcleo central con parientes y no parientes. Los 

hogares con una alta frecuencia, después de los nucleares, son los extensos, hogares donde 

el núcleo central convive con otros parientes, representan casi un cuarto de los hogares en el 

país durante el periodo de observación. 

En el México actual los hogares representan diversidad y pluralidad dados los arreglos 

cohabitacionales y de convivencia, ejemplo de ello es el incremento de hogares encabezados 

por las mujeres y hogares donde la mujer coopera económicamente (Arriagada, 2010). Rabell 

& Gutiérrez (2014) sostienen que, con el ascenso de la posición social de las mujeres, la 

proporción de jefas en los grupos domésticos se incrementó, haciendo que la jefatura 

femenina se multiplicara por veinte.   

Existen diferentes razones por las que los hogares podrían estar modificando su estructura, 

Moreira et al. (2004) advierten que pueden ser por: a) el aumento de la proporción de hogares 

“no familiares” donde se encuentra jóvenes adultos con ancianos, b) la reducción del tamaño 

promedio de la familia, c) el aumento del número de divorcios o separaciones provocado por 

un debilitamiento en los lazos matrimoniales, d) el aumento en la edad media al matrimonio, 

y/o e) el crecimiento de las familias monoparentales y la disminución de la proporción de 

familias nucleares típicas (Moreira et al., 2004). 

2.1.3 Importancia del arreglo residencial.  

El arreglo residencial está definido por Solís (2001) como la “expresión más inmediata de 

la red de relaciones sociales”, su importancia radica en su fuerte relación con las 

transferencias informales de apoyo hacia la población dependiente, adultos mayores y niños 

(Pérez & Brenes, 2006).   

Con las nuevas preguntas que han sido incorporadas recientemente a las encuestas y censos 

sobre los vínculos filiales (para identificar a los padres e hijos) y conyugales (para identificar 

a la pareja de cada individuo) entre los integrantes de un grupo doméstico, y la relación de 

parentesco con el jefe del hogar o con quien viven, es posible conocer el tipo de arreglo 

residencial de las personas (Rabell & Gutiérrez, 2014). Rabell (2012) indica que incluso es 
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posible definir con mayor precisión los arreglos residenciales donde corresiden varias 

generaciones emparentadas.  

El concepto de arreglo residencial es considerado por Davis et al. (2008) como una 

herramienta esencial para el estudio de la obesidad. Además, la importancia de analizar a los 

hogares extensos y compuestos radica principalmente en la participación de la abuela, para 

quien un niño saludable es un niño obeso (Mayans, 2003). Acorde con la clasificación de 

Echarri (2010), los tipos de hogares en que los niños pueden estar conviviendo con las 

abuelas son los extensos y los compuestos, ya que se estructuran a partir de un núcleo central 

en el que puede haber niños que viven con parientes (tíos, primos, abuelos, etc.), y/o no 

parientes; en su conjunto estos hogares han tenido una alta participación en las estructuras de 

hogares en México (26.7% en 1987 y 26.9% en 2006). Aunado a esto, Hoyuelos (2004) 

advierte que el aumento de la esperanza de vida, el rechazo a envejecer, la tardía 

emancipación de los hijos, el descenso de la natalidad y los cambios socioculturales son 

elementos que han modificado el rol de los abuelos dentro de la familia y la sociedad 

(Maldonado, 2015).  Por lo tanto, se considera pertinente estudiar el riesgo de que los niños 

presenten obesidad en México al convivir con al menos una de las abuelas.    

2.2 El arreglo residencial como predictor de la obesidad infantil. 

En este subcapítulo se presenta teóricamente la importancia de analizar los miembros con los 

que corresiden los niños de acuerdo al arreglo residencial en que se encuentran. Se demuestra 

que los padres, hermanos y abuelas son factores determinantes dentro del análisis de la 

obesidad infantil de México, y cada uno de ellos influye de manera diferenciada en el riesgo 

de presentar obesidad.  

Según Gruber & Haldeman (2009), los padres son los miembros dentro del hogar que tienen 

mayor influencia en la salud nutricional de los niños, por lo que son esenciales dentro del 

estudio de la obesidad infantil en México. Con el apoyo de los estudios de Gruber & 

Haldeman (2009), Martínez & Navarro (2013), Dias & Enríquez (2007), entre otros; en la 

primera sección se analiza la relación que tienen los padres y sus características con la 

probabilidad de que sus hijos presenten obesidad. 
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A pesar de no ser considerados dentro del análisis estadístico de este trabajo, se sabe que el 

número de hermanos y el orden de nacimiento son factores claves para el análisis de la 

obesidad infantil10, de acuerdo con Horton (1988), González-Galbán & Herrera-León (2015), 

Pachucki et al. (2014) y Chen & Escarse (2010); es por ello que se considera dentro del marco 

teórico.  

Acorde con Jingxiong et al. (2006), cuando los padres consideran que los niños tienen un 

problema de sobrepeso, los abuelos creen que ese sobrepeso hace a sus nietos más felices, 

fuertes y sanos; son pocos los abuelos que logran estar de acuerdo con los padres sobre la 

restricción de la comida al observar una sobrealimentación por parte de los niños. Los autores 

indican que los abuelos son los principales cuidadores de los niños y proveen el ambiente 

inmediato de la alimentación para la familia (Jingxiong et al., 2006). Por ello, la participación 

de la abuela es considerada como un factor relevante dentro del riesgo de que los niños 

mexicanos presenten obesidad. Dentro de la tercera sección de este subcapítulo se presentan 

algunos de los previos trabajos, Muniagurria & Novak (2014) y Bruss et al. (2003), que 

enfatizan la importancia de analizar la relación entre la convivencia de los niños con sus 

abuelas y el riesgo de que presenten obesidad.  

2.2.1 Coresidencia del niño con los padres 

Es tal la relación entre la obesidad de los padres y la del hijo que cuando en conjunto deciden 

perder peso su respuesta será positiva e incluso duradera, de acuerdo con Gruber & Haldeman 

(2009); ello se debe a que cambia el entorno del niño, la comida que consume y las 

actividades que realiza. Los padres son considerados como la clave del desarrollo del 

ambiente familiar en el que refuerzan la salud nutricional y la participación de las actividades 

físicas de lo miembros (Gruber & Haldeman, 2009). Martínez & Navarro (2013) consideran 

que el ambiente social que generan los padres es fundamental para la alimentación infantil. 

Este ambiente se genera a partir de distintas conductas como el condicionamiento de los niños 

para aceptar una mejor alimentación o, incluso, la obligación por medios restrictivos a ingerir 

ciertos alimentos. La presencia de obesidad familiar es la causa que los niños tengan una 

                                                           

10 No se considera ambos factores debido a que se requiere un tipo de metodología estadística 
compleja para identificar a los padres que ocupan una posición diferente a ser jefe del hogar y a los 
hijos que ya no viven dentro del hogar.  
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probabilidad de 80% de ser obesos si ambos padres son obesos (Mayans et al., 2003); en 

España, cuando sólo uno de los padres es obeso el niño será más propenso (entre 41% y 50% 

mayor probabilidad) a presentar sobrepeso que los hijos de padres sin obesidad (Achor et al., 

2007).  

Chen & Escarse (2010) analizan el efecto del número de padres y hermanos sobre el riesgo 

de obesidad infantil con ayuda del Early Childhood Longitudinal Study – Kindergarten 

Cohort (ECLS-K). Utilizan una cohorte de niños en el kínder y en primero, segundo, tercer 

y quinto grado de primaria en Estados Unidos. Entre los principales resultados, los autores 

encuentran que existe una alta relación entre la estructura familiar y la prevalencia de 

obesidad infantil. Los niños que viven en familias con madre sola tienen mayor prevalencia 

de obesidad que los niños que viven con ambos padres (con una probabilidad de 26% y 22% 

respectivamente). Otro de los resultados obtenidos por los autores es que los hijos de madres 

solas sin hermanos presentaron el mayor riesgo de obesidad infantil. Finalmente, Chen & 

Escarse (2010) advierten que las madres solas en Estados Unidos son más propensas a tener 

menos recursos y menor disponibilidad de tiempo para cocinar comidas caseras para sus 

hijos, lo que se traduce en una mayor probabilidad que los niños presenten obesidad; a la 

inversa, los niños que viven con ambos padres quienes pasan más tiempo con sus hijos tienen 

probabilidades más bajas.  

2.2.2 Corresidencia del niño con sus hermanos.    

A partir de los revisado en la literatura, Horton (1988) encuentra que pueden existen 

diferencias en la distribución de los recursos dentro de un mismo hogar, como la educación, 

la ingesta de comida, el acceso a recursos de salud y otros; esto se ve restringido por el tamaño 

del hogar. Con el trabajo de la autora se puede observar las disparidades que existen en el 

estado nutricional de los hijos dada la proporción de niños y el orden de nacimiento de estos. 

La autora advierte que los hijos en el orden medio tienen mayores desventajas nutricionales 

que sus hermanos menores y mayores. Esta misma teoría sobre la disparidad entre hermanos 

se ve reforzada con el trabajo de González-Galbán & Herrera-León (2015), los cuales 

encuentran que en Baja California los hijos primogénitos tienen un mayor riesgo de 

mortalidad infantil, 56% más elevado en comparación a sus hermanos de tercer orden, 
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además de un riesgo de muerte de casi cuatro veces superior en las edades exactas de 1 y 5 

años.  

Entre sus resultados, Pachucki et al. (2014) encontraron una diferenciación por sexo en los 

niños en hogares americanos, en donde las niñas son menos propensas a ser obesas en hogares 

con un solo menor, mientras que los niños tienen la misma probabilidad en hogares con dos 

o más niños; hay una mayor propensión de que tanto el primogénito como el hermano de 

segundo orden presenten obesidad si ambos son del mismo sexo. Finalmente, resaltan que 

pocos estudios han investigado cómo la obesidad se correlaciona entre hermanos del mismo 

sexo. 

Con el objetivo de analizar la asociación que existe entre la obesidad de los hermanos en 

hogares estadounidenses, los autores Pachucki et al. (2014) utilizan la encuesta Family 

Health Habits Survey (FHHS), contestada vía internet, en la cual toman la información de 

familias norteamericanas con uno o dos niños menores de 18 años que habitan regularmente 

en el hogar, junto con la talla y el peso del padre y de sus hijos. Entre los resultados obtenidos 

por los autores se observa una similitud entre la proporción de niños obesos en hogares con 

un solo hijo y la proporción de niños menores obesos en hogares con dos niños; además, se 

encontró una menor proporción de hermanos mayores con obesidad (8.2%) en hogares con 

dos hijos, mientras que el 12% de sus hermanos presentaron obesidad. Aunado a esto, Chen 

& Escarse (2010) encuentran una relación negativa entre el número de hermanos y la 

probabilidad de presentar obesidad, es decir, un mayor número de hermanos se traduce en 

una menor propensión de presentar obesidad en los niños de Estados Unidos durante el kínder 

y primero, segundo, tercero y quinto de primaria.  

2.2.3 Corresidencia del niño con la abuela.  

Acorde con Mestre (2012), tradicionalmente las abuelas han sido consideradas como las 

personas responsables de la transmisión de valores sociales y emociones; no obstante, el autor 

advierte que en las últimas décadas se ha asumido el papel de las abuelas como de cuidado 

de la crianza y educación de los nietos, pasando de ser voluntaria a una obligación 

(Maldonado, 2015). Acorde con Maldonado (2015), el papel de las abuelas no cambia 

sustantivamente de acuerdo al contexto socioeconómico en que se encuentran, no obstante, 

la autora advierte que son las estrategias para favorecer el bienestar de la familia las que sí 
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han cambiado. A partir del estudio de Pantoja (2010), citado por Maldonado (2015), se 

encontró que en 44% de los hogares cohabitaban de tres a cuatro generaciones en la población 

en pobreza extrema en Guanajuato. Jiménez (2012) advierte en las zonas rurales de México 

75% de las abuelas se hacen totalmente responsables de la crianza de los nietos debido a que 

los padres del niño emigran a Estados Unidos o se encuentran trabajando; mientras que 25% 

de las abuelas comparten la responsabilidad con la madre (Maldonado, 2015). Maldonado 

(2015) advierte que las abuelas que cuidan a los niños tienden a vivir en un ambiente 

empobrecido y con baja escolaridad, lo que las hace candidatas del “Programa 70 y más”. 

Micolta & Escobar. (2010) indican que las abuelas le dan un valor especial a la alimentación 

de sus nietos, por lo que procuran la preparación y nutrición de estos. Dentro de la toma de 

decisión sobre la alimentación consideran los gustos de los niños y niñas tratando de que la 

disfruten, e incluso llegan a gratificarlos con los alimentos; logrando así remarcar el vínculo 

entre ellas y sus nietos. Sedo & Ureña (2007) diferencian las funciones que se le atribuyen a 

las abuelas sobre la alimentación de los niños de acuerdo a la edad de estos, donde las abuelas 

cuyos nietos son mayores de un año tienen la función de ser consejeras sobre los cuidados de 

los niños, proveen la educación y formación de hábitos y preparan las comidas de acuerdo a 

los gustos y necesidades de sus nietos.  

De acuerdo con Sedo & Ureña (2007), dado que la crianza de los nietos implica una menor 

obligación para las abuelas en comparación con las madres, se puede fomentar una formación 

errónea de los hábitos alimentarios, en el que los premios, castigos o sobornos juegan un 

papel importante sobre el riesgo de que los niños presenten obesidad.  

A partir de la definición de la familia como un determinante social de la nutrición infantil, 

Muniagurria & Novak (2014) analizan la estructura familiar en países en vías de desarrollo. 

Para ello toman como población de estudio a niños argentinos de 2 a 5 años, y calculan el 

acortamiento y la obesidad a partir de los patrones de crecimiento de la OMS. Entre los 

resultados, las autoras encontraron que en los hogares donde el niño vive con ambos padres 

y parientes (80% de las familias incluyen al menos un abuelo) existe un doble efecto al 

disminuir la probabilidad del acortamiento, pero aumentar la probabilidad de obesidad; en 

hogares monoparentales los residentes no tienen ningún efecto significativo sobre el 

acortamiento, pero sí aumentan la probabilidad de obesidad infantil.  
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Esta relación entre la obesidad infantil y la convivencia de los niños con los abuelos es 

analizada con mayor profundidad en el estudio cualitativo realizado por Bruss et al. (2003), 

quienes utilizan una pequeña muestra de 32 participantes para identificar los patrones 

alimenticios y los comportamientos que modifican el peso de los niños entre 6 y 10 años. Los 

autores encuentran un conflicto entre las madres y las abuelas de los niños debido a fuerte 

intervención de las abuelas sobre la alimentación infantil, aunado a esto, aparentemente los 

niños ven a sus abuelas y tías de tercera edad como las personas que les darán lo que ellos 

pidan a pesar de la desaprobación de los padres.  

Conclusiones del capítulo.   

En resumen, se sabe que el entorno familiar en que se desenvuelven los niños está relacionado 

con la salud nutricional de estos, por lo que se consideró necesario abordar desde una 

perspectiva familiar los factores que influyen en el riesgo de que los niños mexicanos 

presenten obesidad. La utilización del concepto arreglo residencial permitió identificar a los 

miembros que corresiden con los niños dentro de un mismo hogar, sin estar restringido de 

acuerdo al tipo de hogar en el que se encuentran. Para lograr esto, fue necesario abordar la 

operacionalización del concepto desde la definición de hogar para luego identificar el peso 

que tienen cada uno de los tipos de hogares en México y analizar las razones 

sociodemográficas por las que se presentan dichos cambios; finalmente, se enfatizó la 

importancia que tienen los hogares en que podrían estar conviviendo los niños con las abuelas 

dentro del estudio de la obesidad infantil.  

A lo largo del capítulo se encontró que, al igual que los padres, las abuelas son un miembro 

fundamental en el análisis de la obesidad infantil. De acuerdo con Gruber & Haldeman 

(2009), los padres son la clave del desarrollo nutricional del niño, los niños en países 

desarrollados que viven con ambos padres tenderán a tener menor probabilidad de obesidad 

que los niños que viven solo con la madre (Chen & Escarse, 2010). Mientras que, al haber 

asumido el papel de cuidadoras de la crianza y educación de los nietos (Maldonado, 2015), 

las abuelas proveen la educación y formación de hábitos alimentarios de los nietos (Sedo & 

Ureña, 2007). No obstante, Sedo & Ureña (2007) advierten que, al tener una menor 

obligación que las madres, las abuelas pueden estar fomentando una formación errónea de 

los hábitos alimentarios.  
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CAPÍTULO III. Metodología. 

En este capítulo se presentan las herramientas estadísticas utilizadas para contestar a las 

preguntas de investigación y lograr los objetivos planteados en el trabajo, el objetivo 

principal es estudiar la propensión de presentar obesidad durante la infancia a partir del 

arreglo residencial en que se encuentran los niños mexicanos. En la primera parte se hace 

una pequeña descripción de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT 2012), 

se presentan las características de la encuesta y la población objetivo para la cual fue creada. 

Además, se presenta la operacionalización con la que se establece la población objetivo del 

trabajo.  

Posteriormente, se muestra la operacionalización de la variable dependiente y las variables 

independientes. En la primera sección se establece la variable dependiente con la que analiza 

la propensión de presentar obesidad dadas las características que presentan los niños, por las 

cuales se divide el resto del subcapítulo. En la segunda sección se presenta la 

operacionalización de la variable de interés: arreglo residencial, en esta sección se explica 

cuáles son los niños que fueron tomados dentro de los modelos y las restricciones por las que 

no se consideró el resto de la muestra. Las variables “edad” y “sexo” son consideradas dentro 

de la tercera sección como variables de control.  

Puesto que la madre suele ser la persona más importante en la formación de patrones 

nutricionales de los niños, en la cuarta sección se muestran las características de la madre: el 

nivel educativo, el estado laboral y la edad al momento del nacimiento del niño. En la quinta 

sección de la operacionalización de las variables, se presentan las características 

socioeconómicas del hogar: tamaño ajustado, nivel socioeconómico, inseguridad alimentaria 

y apoyo alimentario gubernamental que se recibe. Por último, dada la alta heterogeneidad de 

las características de los niños en el país que pudiesen estar modificando la probabilidad de 

presentar obesidad, en la sexta sección se toma en cuenta la región y tamaño de localidad 

(rural/urbano) en que habitan los niños. 

Finalmente, se explica brevemente la regresión logística, se justifica la utilización de este 

método dentro del análisis de la obesidad infantil y se explica la forma de interpretación de 

resultados. Además, se presentan los modelos logísticos utilizados para contestar a cada una 
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de las preguntas de investigación, con los cuales se mide la propensión de que los niños de 5 

a 10 años en México presenten obesidad dado el arreglo residencial en que se encuentra y 

mediando tal efecto de acuerdo a las características individuales, familiares, del hogar y del 

contexto que presentan los niños. 

3.1 Descripción de la encuesta.  

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) se tiene como objetivo: 

“Cuantificar la frecuencia, distribución y tendencias de las condiciones de salud y nutrición 

y sus determinantes en la población mexicana. Así mismo, la información obtenida a través 

de la ENSANUT 2012 permite examinar la respuesta del Sector Salud a los retos de salud y 

nutrición de la población, incluyendo la cobertura y calidad de los servicios”.  

El tamaño de la muestra es de 50,528 hogares con 96,031 cuestionarios individuales (se 

utiliza como marco de muestreo la información del Conteo de Población y Vivienda 2005, 

desagregada por el Área Geoestadística Básica, y el listado de localidades del Censo de 

Población y Vivienda 2010), lo que permite realizar estimaciones precisas incluso en los 

análisis estatales, para los ámbitos urbano y rural y para el conjunto de población en rezago 

social. En la encuesta se incluyó una sobrerepresentación de los hogares en condiciones de 

mayor vulnerabilidad, debido a que en estos hogares se focalizan los apoyos de los programas 

de salud y sociales (Gutiérrez et al., 2012).   

Para establecer la muestra analítica se eliminó un total de 859 individuos a la edad de 5 a 10 

años (6% de esta población) que al momento de la encuesta vivía solo con el padre (sin la 

madre), con el padre y la abuela o con otros parientes diferentes a los padres. Dado que el 

objetivo del trabajo no es analizar a priori la convivencia de los niños con otros miembros 

del hogar (distintos a los padres y a las abuelas) y dada a la reducida proporción de estos 

casos, se decidió excluirlos de la muestra. Para comprobar esto se analizaron dos escenarios, 

en el primero se incluyó a la población eliminada y el segundo no; al no encontrar diferencias 

significativas en los resultados de la variable “arreglo” sobre la propensión de que los niños 

presenten obesidad, se optó por la segunda opción.  
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Con la puntuación z válida para el indicador IMC/edad que proporciona la encuesta se 

hicieron los puntos de corte correspondientes de acuerdo a lo señalado por la OMS11: a) 

desnutrición severa, b) desnutrición moderada, c) peso normal, d) sobrepeso, y e) obesidad.  

Debido a que los niños catalogados con desnutrición moderada y severa no son propensos a 

presentar obesidad, dadas sus características, se eliminaron de la muestra un total de 1,145 

niños (1.55% con desnutrición severa y 7.06% con desnutrición moderada).  

Finalmente, el número de casos analizados es de 12,160 niños; de los cuales 10,252 (84.31%) 

tienen un peso normal o sobrepeso y 1,908 (15.69%) padecen obesidad (tabla 2).  

3.2 Operacionalización de variables.  

3.2.1 Variable dependiente. 

En la ENSANUT 2012 se utiliza el puntaje Z del IMC (𝐼𝑀𝐶 = 𝑘𝑔/𝑚2) para niños de 5 a 10 

años, de acuerdo con el patrón de referencia de la OMS anteriormente mencionado. Se 

considera como válidos los valores Z entre -5.0 y +512, se clasifica con sobrepeso a los niños 

que presentan un puntaje Z entre +1 y +2 desviaciones estándar y con obesidad a los niños 

con puntajes arriba de +2 desviaciones estándar13.  

Con esta clasificación el peso del niño se convierte en la variable dicotómica dependiente. 

La población infantil con un peso normal o sobrepeso (puntaje Z entre -1 a +1) adquiere el 

valor de 0, mientras que a los niños con obesidad se les representa con 1. Se obtiene la 

información antropométrica de un total de 12,160 niños14 de 5 a 10 años, de los cuales 

84.31% presenta un peso normal o sobrepeso y 15.69% obesidad. 

                                                           
11UNICEF (2008). Estado nutricional de niños y niñas menores de cinco años. República de Panamá. Encuesta 
de Niveles de Vida. http://www.unicef.org/panama/spanish/Encuesta_Niveles_de_Vida_WEB.pdf 
12 Se consideran estas edades debido a que, como se mencionó anteriormente, en los niños menores de 5 años 
se requiere otro tipo de metodología para evaluar la obesidad. El límite superior de 10 años obedece a que la 
OMS determina que a partir de esa edad comienza la adolescencia.  
13 La categoría de peso normal considera valores Z de -5 a +1. Se elimina los valores fuera del intervalo entre 
10 y 58 y los casos con puntaje Z de talla/edad fuera de los datos validos (<-6 y >+6).  
14 Los niños con desnutrición moderada y severa no son considerados dentro de la muestra analítica dado a 
que la propensión a que presenten obesidad es diferente al resto de la muestra, 1,145 niños fueron eliminados 
(1.55% con desnutrición severa y 7.06% con desnutrición moderada). 
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3.2.2 Variable principal.  

El objetivo principal de este trabajo es estudiar los distintos tipos de arreglo residencial que 

se presentan en México y su influencia en la propensión de presentar obesidad durante la 

infancia. De acuerdo con Gruber & Haldeman (2009), Martínez & Navarro (2013), Dias & 

Enríquez (2007), la convivencia de los hijos con uno o ambos padres determina la 

probabilidad de que se presente obesidad durante la infancia; además, entre sus resultados 

Muniagurria & Novak (2014), y Bruss et al. (2003) encontraron que la abuela influye de 

manera sustancial en la probabilidad de presentar obesidad. Por lo tanto, la variable que 

define el arreglo residencial en que se desarrolla el niño está definida de la siguiente forma:  

1. Vive con ambos padres.  

2. Vive con ambos padres y la(s) abuela(s). 

3. Vive solo con la madre. 

4. Vive solo con la madre y la abuela materna.  

Dando un valor numérico a las categorías, se toma como población de referencia aquellos 

niños que viven con ambos padres sin la presencia de alguna de las abuelas, materna o 

paterna.   

La convivencia de los niños con ambos padres o con solamente su madre se obtiene a partir 

del identificador de madre y padre que proporciona la ENSANUT, en el que se pregunta si 

dentro del hogar vive la madre o el padre de cada uno de los miembros del hogar. Dicho 

indicador se utiliza de igual modo para identificar a las abuelas paternas o maternas de los 

niños. Por ejemplo, si la madre vive con su hijo y declara que vive con su madre, entonces 

se asume que el niño vive con su abuela materna; si el padre vive con su hijo y declara que 

vive con su madre, entonces el niño vive con su abuela paterna. Esta operacionalización no 

distingue, pero si considera a los demás miembros del hogar, fuera de padres y abuelas, que 

pudiesen estar conviviendo con el niño (tabla 2). 

No obstante, con esta metodología no se puede identificar a los niños que viven con su madre 

o padre y la suegra de éstos, debido a que no se puede adjuntar la información de convivencia 

de la madre cuyo padre o madre está ausente. Además, debido al número de casos (1.58% de 

la población total encuestada), no se consideran aquellos arreglos donde los niños viven solo 
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con su padre y/o la abuela paterna. Un total de 859 niños no estaban viviendo con alguno de 

sus padres al momento de la encuesta, al no poder clasificarlos de acuerdo a la convivencia 

con sus abuelas fueron eliminados de la muestra.  

3.2.3 Características individuales. 

Tanto la edad como el sexo son las principales características que definen a los individuos, 

por lo que es de esperarse que la obesidad se presente de manera diferenciada principalmente 

por estos factores. De acuerdo con Pachucki et al. (2014), la presencia de la obesidad está 

diferenciada por el sexo del individuo aun después de ajustar por el IMC.  

Dentro del modelo estadístico se utiliza como primera variable de control el sexo de los 

individuos; esta variable es codificada como dicotómica (niño=1), se toma como referencia 

a las niñas. La segunda variable de control es la edad, esta es una variable numérica. 

3.2.4 Características de la madre. 

De acuerdo con Horton (1988), las mujeres más escolarizadas están más conscientes de la 

salud nutricional de sus hijos que las menos escolarizadas. Para analizar la relación entre el 

nivel educativo de la madre y el riesgo de que su hijo presente obesidad, se considera el 

último nivel educativo aprobado por la madre como una variable categórica, donde la 

referencia son las madres con un nivel secundaria. Dado el número reducido que casos sin 

educación o educación preescolar, se añaden estos a la población con nivel de primaria.  

Brown et al. (2010) y Anderson et al. (2003) advierten que un mayor número de horas de 

trabajo de la madre está directamente relacionado con un mayor peso en sus hijos; por lo 

tanto, se puede concluir una relación entre la situación laboral de la madre y el estado 

nutricional del hijo. Se toma como variable explicativa dicotómica el estado laboral de la 

madre15 (trabaja=1), los hijos de madres no trabajadoras son la población de referencia.  

Por último, se considera como variable de control sobre las características de la madre el 

estado de haber sido adolescente (menor de 20 años=1) o adulto (mayor de 20 años=0) al 

momento del nacimiento del niño.  

                                                           
15 Se considera como trabajadoras aquellas mujeres que reportaron hacer laborado la semana pasada por lo 
menos una hora o que, aunque no laboraron la semana pasada, sí cuentan con un trabajo. 
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3.2.5 Características del hogar.  

Entre los principales factores que incrementan la obesidad, de acuerdo con Mayans et al. 

(2003), se encuentra el consumo excesivo de comida y los malos métodos utilizados para la 

alimentación. Con base a la metodología utilizada en el trabajo de Muniagurria & Novak 

(2014) se crea la medida “adulto equivalente” (Anexo 3). Esta medida es considerada por 

Gasparini et al. (2010) como un proxy del bienestar individual, en el que el ingreso total se 

divide equivalentemente en función al tamaño de la familia y su composición demográfica. 

Para crear dicha medida se toman las necesidades energéticas y unidades consumidas por 

edad y sexo de los individuos dentro del hogar; de acuerdo al Instituto Nacional de Estadística 

y Censos de Argentina, las calorías se dividen entre el total de calorías que, en promedio, 

requiere al día (2700 kcal) un hombre adulto en buena condición. Finalmente, se obtiene una 

variable numérica que identifica el total de las necesidades energéticas que necesita un hogar 

consumir de acuerdo a su estructura etaria.  

Con el objetivo de construir un indicador que pudiese utilizarse por todos los investigadores 

interesados en la estratificación de la población, Echarri (2008) utiliza el concepto estrato 

como un sistema pluridimensional en el que se incluyen las características económicas y 

laborales de los individuos (la clase social) y las condiciones de vivienda, la educación, el 

trabajo y el acceso a la atención a la salud; con ello se analiza la satisfacción de las 

necesidades de los individuos16. La primera dimensión utilizada es la vivienda a partir de la 

cual se construyen diferentes índices sobre la calidad de esta y de sus servicios, los índices 

son:   

a. Material del piso (mpi): variable dicotómica donde 0 es igual a piso de tierra 

y 1 igual a piso de cualquier otro material.  

b. Cuarto de baño exclusivo de la vivienda y en el interior de la misma (ba): 

donde 1 se refiere a los que presentan esta característica y 0 a los que no 

cumplen con alguna de las dos condiciones.  

                                                           
16 El análisis se hace a nivel hogar debido a que este es considerado como la unidad básica de producción y 
consumo de una serie de ingresos y transferencias familiares y gubernamentales.  
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c. Cuarto exclusivo para cocinar (co) que no se utilice como dormitorio: donde 

0 corresponde a los casos que no cuentan con cocina o no es exclusiva y 1 a 

los que cumplen con ambas condiciones.  

d. Hacinamiento (pxd): con valor 2 si el cociente es menor de 2.5 personas por 

dormitorio y 0 si es mayor a este número17.  

e. Agua disponible dentro de la vivienda (ag): si la vivienda no dispone de agua 

o está fuera de la vivienda se le otorga el valor de 0, mientras que el valor de 

1 es para las viviendas que cuentan con agua entubada.  

f. Drenaje conectado a la calle o fosa séptica (dr): donde 1 se refiere a las 

viviendas con estas características y 0 a las viviendas donde no existe drenaje 

o cuenta con otro tipo de desagüe.  

g. Electricidad (el): donde 0 se refiere a las viviendas sin este servicio y 1 si es 

el caso contrario.  

A partir de estas variables dicotómicas se calcula el índice de calidad de la vivienda que de 

acuerdo con el autor se expresa de la siguiente forma: 

Í𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑑𝑒 𝑣𝑖𝑣𝑖𝑒𝑛𝑑𝑎 = (𝑐𝑜 + 𝑏𝑎 + 𝑝𝑥𝑑 + 𝑚𝑝𝑖 + 𝑒𝑙 + 𝑑𝑟 + 𝑎𝑔)7  

El resultado del índice presenta valores continuos donde el 0 representa las viviendas con 

piso de tierra que no tienen ningún servicio y 1 corresponde a las viviendas con piso diferente 

a tierra que cuenta con todos los servicios. 

Echarri (2008) considera que la educación es una inversión que incide directamente en la 

estructura social, además de que abre el paso a otros recursos para alcanzar un determinado 

nivel de bienestar tanto individual como colectivo; por lo tanto, la segunda dimensión 

considerada por el autor es la educativa. Para considerar las experiencias educativas de todos 

los miembros del hogar se construyó un índice de escolaridad relativa por sexo y edad, el 

cual representa el promedio de escolaridad acumulada para la misma generación y sexo de 

                                                           
17 De acuerdo con el Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL) las 
personas en situación de carencia por calidad de vida son aquellas en cuya vivienda hay un hacinamiento o una 
razón de personas por cuarto mayor a 2.5 individuos. Se calcula dividiendo el número de personas que 
normalmente viven en el hogar, contando a los bebés y ancianos, entre el número de cuartos que se usan para 
dormir, sin contar los pasillos. 
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cada uno de los miembros con relación a la población estándar calculada en base a los 

resultados de la Enadid de 1992 y 1997, el Conteo de 1995 y los Censos de 1990 y 2000. La 

última dimensión considerada por el autor es la situación económica del hogar debido a que 

se basa en la relación de la actividad y la generación de ingresos. Esta dimensión considera 

al miembro del hogar cuya posición en el trabajo es la más alta en comparación con el resto 

de los miembros que se encuentran laborando. 

Finalmente, la construcción de los estratos socioeconómicos se calculó con la información 

de la Enadid 1997 en la que se tomaron todas las combinaciones posibles de las tres 

dimensiones para luego ordenar las categorías de acuerdo a su valor. Esta variable categórica 

distingue a la población entre estratos muy bajos, bajos, medios y altos; cuya población de 

referencia son aquellos con un nivel bajo.  

Muniagurria & Novak (2014) encuentran que un factor clave en la explicación de la obesidad 

infantil son las necesidades de consumo de alimentos, y si éstas están siendo satisfechas. Para 

introducir en el análisis este factor se usan las preguntas que identifican la inseguridad 

alimentaria del hogar y de los menores de 18 años; para ello se considera una sola variable 

dicotómica que identifica con 1 a la población que cumple con al menos una de las siguientes 

características:   

1. Si en los últimos 3 meses, por falta de dinero y otros recursos, alguna vez en el hogar 

dejaron de tener una alimentación (saludable, nutritiva, balanceada, equilibrada). 

2. Sin en los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, algún menor de 18 

años en el hogar dejó de tener una alimentación (saludable, nutritiva, balanceada, 

equilibrada).  

3. En los últimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, algún menor de 18 años 

en el hogar tuvo una alimentación basada en poca variedad de alimentos.  

Ramírez-López et al. (2005), indican que los desayunos escolares contribuyen al 

mejoramiento o mantenimiento del estado nutricional; para medir su participación en la 

obesidad infantil de México se utiliza como referencia el análisis de Muniagurria & Novak 

(2014), en el que las autoras estudian cómo este tipo de ayudas son un factor determinante 

en la obesidad. Para analizar dicho factor, se utiliza como variable dicotómica el número de 
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hogares que reciben un apoyo monetario para la alimentación por parte del programa 

Oportunidades (recibe apoyo=1), los hogares que no reciben dicho apoyo son la referencia.  

3.2.6 Características de contexto. 

Como se observa en el gráfico 2, de acuerdo a los resultados de la ENSANUT 2012, la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad en México se diferencia de acuerdo a la región en que 

habitan los niños. Para analizar la influencia que tiene dicha relación sobre el riesgo de 

presentar obesidad se consideran dos variables.  

En la primera variable del contexto de los niños, se clasifica a la población de acuerdo al 

documento metodológico de Hernández et al. (2002) en el que los autores dividen las 

regiones del país en: norte, centro, sur y la Ciudad de México por su densidad poblacional, 

se toma como referencia a la población que vive en la región centro del país. En la segunda 

variable se divide a la población rural de la urbana (rural=1) de acuerdo al tamaño de 

localidad en que reside el niño, la referencia es la población urbana; las localidades rurales 

se clasifican como tal si cuentan con menos de 2,500 habitantes y las localidades urbanas con 

2,500 o más habitantes.  

3.3 La regresión logística.   

Dentro de las ciencias sociales los fenómenos que se analizan no solamente se presentan de 

forma cuantitativa o continua, muchos de los fenómenos se miden de forma cualitativa o 

discreta. La epidemiologia también utiliza la regresión logística como un instrumento 

estadístico para el análisis de los datos, pues esta permite estimar la probabilidad de 

ocurrencia de cierto acontecimiento en función de las variables explicativas (Silva, 1995). 

Una variable dicotómica observada indica la existencia o no de un determinado atributo, o la 

ocurrencia o no de un determinado suceso (Escobar et al., 2012). El estar trabajando o no, 

ser pobre o no ser pobre, el tener obesidad o no tener obesidad son fenómenos que se miden 

y analizan comúnmente de manera dicotómica con un indicador o variable; se la da el valor 

0 a las personas que no cumplen con la característica y valor de 1 a los que si la cumplen.  

La regresión logística expresa la probabilidad o propensión de que ocurra un hecho en 

función de ciertas variables que, de acuerdo a la literatura, son relevantes o influyentes en el 
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fenómeno (Silva, 1995).  Los coeficientes de una regresión logística se interpretan de 

distintas formas de acuerdo al fenómeno estudiado, miden el aumento o disminución de la 

probabilidad de tener dicha característica o de experimentar el evento dado el incremento en 

una unidad de medida en las variables independientes; por lo tanto, el modelo da las 

proporciones o probabilidades condicionales.  

De acuerdo con Silva (1995), una de las formas para interpretar los coeficientes de la 

regresión logística es a partir del término “odds ratio” o razones de momios. Los odds son 

la razón entre la probabilidad de que ocurra un evento y la probabilidad de que no ocurra, y 

expresan cuánto más propenso es que se produzca el fenómeno frente a que no se produzca, 

son una manera equivalente pero diferente de expresar la probabilidad de un acontecimiento.  

El modelo debe explicar la mayor cantidad posible de la variabilidad de la variable 

dependiente con el menor número posible de variables independiente, es decir, debe ser 

parsimonioso (Escobar et al., 2012). Dada la probabilidad de que un evento ocurra se pueden 

calcular los odd que le corresponde: 

𝑂(𝐸) = 𝑃(𝐸)1 − 𝑃(𝐸) 

Si el resultado de los odds es igual a 1 eso significa que no existe una asociación entre los 

eventos estudiados, si dicho resultado es mayor a 1 entonces hay una mayor propensión de 

que ocurra el evento, mientras que al ser menor de 1 será mayor el éxito de que no ocurra el 

evento.  

Conocido el valor de odds se puede calcular la probabilidad. De acuerdo con Silva & Barroso 

(2004), si el odds de un suceso asciende a O (E), entonces su probabilidad es: 

𝑃(𝐸) = 𝑂(𝐸)𝑂(𝐸) + 1 

Finalmente, el resultado se interpreta como la propensión (si es odd ratio) o la probabilidad 

(si se transformó) de la característica de interés sea observada.  
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3.3.1 Modelos logísticos.  

Antes de presentar los resultados estadísticos obtenidos, es importante recordar al lector las 

preguntas de investigación:  

1. El arreglo residencial en que se desarrolla el niño (vive con ambos padres, vive con 

ambos padres y la abuela(s), vive solo con la madre o vive solo con la madre y abuela 

materna) ¿influye en el hecho de presentar obesidad?  

2. Al considerar como factores también explicativos: 1) las características 

socioeconómicas de la madre, 2) las características socioeconómicas del hogar, y 3) 

las características contexto; ¿Se siguen presentado tales diferencias por arreglo 

residencial? 

Para contestar a la primera pregunta de investigación, se modela la propensión de presentar 

obesidad en la edad de 5 a 10 años en México dado el tipo de arreglo residencial en que se 

encuentran los niños, las variables “edad” y “sexo” son consideradas de control. Se espera 

que los niños que corresiden con ambos padres presenten una menor propensión de presentar 

obesidad en comparación a aquellos que corresiden solo con la madre (Chen & Escarse, 

2010); y que los niños que viven con al menos una de las abuelas tengan una mayor 

propensión de presentar obesidad (Sedo & Ureña, 2007) en comparación con el resto de los 

arreglos residenciales. El modelo 1 es representado de la siguiente forma: 𝐌𝐨𝐝𝐞𝐥𝐨 𝟏: 
ln [ 𝑃𝑖1 − 𝑃𝑖] =  𝛽0 + 𝛽1𝐸𝑑𝑎𝑑 + 𝛽2𝑆𝑒𝑥𝑜 + 𝛽3𝐴𝑟𝑟𝑒𝑙𝑜 𝑟𝑒𝑠𝑖𝑑𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎𝑙 + 𝜀𝑝 

Dado a que la madre es el individuo más relevante en la salud nutricional de sus hijos, ya que 

generalmente determina las prácticas alimenticias de estos (Gruber & Haldeman, 2009), se 

agrega al análisis algunas características de la madre. De acuerdo a lo revisado en la literatura, 

las características de la madre que aumentan la propensión de que sus hijos presenten 

obesidad son una mayor educación (Meléndez, 2008), estar trabajando (Anderson et al., 2003 

y Brown et al., 2010) y no haber sido adolescente al momento del nacimiento del hijo 

(Gamboa, 2013). El modelo 2 agrega al modelo 1 el nivel de escolaridad, el estado laboral y 

la edad de la madre al momento del nacimiento del hijo (adolescente o adulta).  
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𝐌𝐨𝐝𝐞𝐥𝐨 𝟐: 
ln [ 𝑃𝑖1 − 𝑃𝑖] =  𝛽0 + 𝑀𝑜𝑑𝑒𝑙𝑜1 + 𝛽4𝐸𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑖𝑑𝑎𝑑 + 𝛽5𝐸𝑑𝑜. 𝑙𝑎𝑏𝑜𝑟𝑎𝑙 + 𝛽6𝐸𝑑𝑎𝑑 𝑚𝑎𝑑𝑟𝑒 + 𝜀𝑝 

El modelo 3 considera en el modelo 2 las características socioeconómicas del hogar en que 

se encuentra el niño. De acuerdo a la literatura, se espera que los niños dentro de hogares con 

un nivel socioeconómico muy bajo presenten una mayor prevalencia que los de nivel bajo, 

posteriormente, se espera un aumento en la prevalencia conforme aumenta el nivel 

socioeconómico (Meléndez, 2008). Además, de acuerdo con Ortiz et al., (2007), se espera 

que la inseguridad alimentaria esté asociada positivamente con el riesgo de presentar 

obesidad y que, según PROEPERA (20014), el apoyo monetario para la alimentación 

disminuya la prevalencia de la obesidad mejorando la alimentación. 𝐌𝐨𝐝𝐞𝐥𝐨 𝟑: 
ln [ 𝑃𝑖1 − 𝑃𝑖] =  𝛽0 + 𝑀𝑜𝑑𝑒𝑙𝑜2 + 𝛽7𝑁𝑖𝑣𝑒𝑙 𝑠𝑜𝑐𝑖𝑜𝑒𝑐𝑜𝑛ó𝑚𝑖𝑐𝑜 + 𝛽8𝐼𝑛𝑠𝑒𝑔𝑢𝑟𝑖𝑑 𝑎𝑙𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑎𝑟𝑖𝑎+ 𝛽9𝐴𝑝𝑜𝑦𝑜 𝑚𝑜𝑛𝑒𝑡𝑎𝑟𝑖𝑜 + 𝜀𝑝 

Bajo la hipótesis de que la obesidad infantil en México está concentrada en distintas regiones, 

donde la población que vive en la región norte y en la Ciudad de México presentan una mayor 

propensión de presentar obesidad en comparación con la región centro y sur del país 

(González, 2002 y Mayans et al., 2003), y que la población que vive en áreas metropolitanas 

tiende a consumir más azúcares simples en forma de refresco y de grasa como las frituras 

(Mayans et al., 2003); el modelo 4 agrega al modelo 3 la región y el tamaño de la localidad 

para comprobar dichas hipótesis.  𝐌𝐨𝐝𝐞𝐥𝐨 𝟒: 
ln [ 𝑃𝑖1 − 𝑃𝑖] =  𝛽0 + 𝑀𝑜𝑑𝑒𝑙𝑜3 + 𝛽10𝑅𝑒𝑔𝑖ó𝑛 + 𝛽11𝑇𝑎𝑚𝑎ñ𝑜 𝑑𝑒 𝑙𝑜𝑐. +𝜀𝑝 

Conclusiones del capítulo.   

A través de este capítulo se establecieron las herramientas estadísticas necesarias para lograr 

los objetivos de la investigación. En el primer subcapítulo se presentó una pequeña 
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descripción de la ENSANUT y la población objetivo para la que fue creada: aquellos en 

condiciones de mayor vulnerabilidad. Además, se sustentó con dos escenarios distintos la 

elección de la población a estudiar de acuerdo a los objetivos del presente trabajo.  

Se estableció la operacionalización de cada una de las variables, tanto la dependiente como 

las variables que modifican la propensión de que los niños presenten obesidad. Este segundo 

subcapítulo se dividió de acuerdo a las características del individuo, de la madre, del hogar y 

del contexto en que habitan los niños.  

Por último, se dio una breve introducción teórica de la regresión logística, se explicó las 

distintas formas de interpretación de resultados para luego presentar los 4 modelos logísticos 

anidados que se estimaron para establecer la propensión de que los niños de 5 a 10 años en 

México presenten obesidad. 
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CAPÍTULO IV. Resultados. 

En el presente capítulo se tiene como objetivo analizar la relación que tiene el tipo de arreglo 

residencial y el riesgo de presentar obesidad durante la infancia, dadas las características 

individuales, de la madre, del hogar y del contexto en que habitan los niños. Para lograr esto, 

en el primer subcapítulo se presenta el análisis descriptivo de la variable dependiente y de las 

variables independientes utilizadas para establecer dicha relación. En el segundo subcapítulo, 

se analizan los resultados más relevantes de cada uno de los modelos estadísticos estimados 

en el capítulo anterior; se estudian los cambios que tiene el efecto del arreglo residencial en 

la propensión de presentar obesidad dadas las características con las que se ajusta el modelo 

y se contrastan los resultados con lo visto en la literatura. En el tercer subcapítulo se realizan 

las pruebas Likelihood-ratio para los modelos anidados con las que se obtiene el modelo 

estadístico que mejor se ajusta a la varianza de la variable dependiente. 

4.1 Análisis descriptivo de las variables.  

4.1.1 Variable dependiente.  

Con la clasificación de la variable dicotómica dependiente, se obtiene la información del peso 

de la información del peso de 12,160 niños de 5 a 10 años. El gráfico 4 presenta la 

distribución porcentual de los niños entre 5 y 10 años, clasificados por la ENSANUT 2012, 

con un peso normal o sobrepeso y con obesidad.  

Gráfico 4. Prevalencia de la obesidad en México, niños de 5 a 10 años. ENSANUT 2012. 

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 
años: N= 12,160)  

84.31%

15.69%

Normal o sobrepeso

Obesidad
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De acuerdo con el gráfico 4, durante 2011, 15.69% de los niños presentaron obesidad 

(categoría=1), mientras que 84.31% contaban con un peso normal o con sobrepeso 

(categoría=0).  

4.1.2 Variable principal.  

En el gráfico 5 se muestran los tipos de arreglos analizados en el trabajo en los que viven los 

niños de 5 a 10 años de acuerdo a la variable dependiente (presencia de obesidad), a partir de 

los resultados de la ENSANUT 2012. 

Gráfico 5. Proporción de la población de niños de 5 a 10 años de acuerdo al peso y tipo de 
arreglo, México 2012. 

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: 
N= 12,160)  

De la población total analizada, 70.28% de los niños convive con ambos padres sin la 

presencia de alguna de las abuelas (anexo 2); de acuerdo con el gráfico 5, en este tipo de 

arreglo residencial 15.68% de los niños presentan obesidad, mientras que 84.32% un peso 

normal o sobrepeso (tabla2). El segundo arreglo residencial donde habitan más niños es aquel 

donde estos conviven solo con la madre, 14.94% de los individuos; se observa que 14.36% 

de los niños dentro de este arreglo cuenta con obesidad, mientras que 85.64% con un peso 

normal o sobrepeso. Finalmente, el arreglo residencial con menor proporción de la población 

estudiada es aquel donde el niño vive con ambos padres y al menos una de las abuelas, 6.75% 

de la población infantil estudiada; en este arreglo 16.57% de los niños cuenta con obesidad, 

mientras que 83.43% con un peso normal o sobrepeso.  

84.32% 83.43% 85.64% 82.48%

15.68% 16.57% 14.36% 17.52%

Vive con ambos
padres

Vive con ambos
padres y abuela(s)

Vive solo con la
madre

Vive solo con la
madre y abuela

materna

% Obesidad
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De acuerdo con el gráfico 5, el arreglo residencial con mayor presencia de la obesidad es 

aquel donde el niño correside solo con su madre y al menos la abuela materna (no se puede 

saber si también con la abuela paterna), mientras que el segundo arreglo residencial es aquel 

donde el niño vive con ambos padres y al menos una de las abuelas; esto da pie a la hipótesis 

de que la convivencia entre la abuela y el niño aumenta la propensión de que se presente 

obesidad infantil. 

4.1.3 Características individuales.  

Las variables independientes consideradas como las características de los individuos 

estudiados en el trabajo son la edad y sexo de estos, estas variables son de control debido a 

que la presencia de obesidad de presenta de manera diferenciada principalmente por estos 

factores.  

A continuación, se presenta en el gráfico 6 la población de acuerdo al sexo y la variable 

dependiente a partir de los resultados de la ENSANUT 2012. 

Gráfico 6. Proporción de la población de niños de 5 a 10 años de acuerdo al sexo y el peso 
del niño México 2012. 

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: 
N= 12,160)  

De acuerdo con el valor del relativo total de la tabla 2, 50.45% de la muestra son niños, de 

los cuales 18.11% presentaron obesidad al momento de la encuesta y 81.89% un peso normal 

o con sobrepeso. Por otro lado, 49.55% del valor relativo total (anexo 2) son niñas, donde 

13.23% de estas presentaron obesidad y 86.77% un peso normal o con sobrepeso (tabla 2). 

81.89% 86.77%

18.11% 13.23%

Niño Niña

% Obesidad

% Normal o sobrepeso
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Con una mayor proporción relativa de población obesa masculina, se espera que los niños 

sean más propensos a presentar obesidad que las niñas. 

La edad promedio de la población estudiada (niños de 5 a 10 años) es de 7.46 años y con una 

desviación estándar de 1.66 años (anexo 2). El gráfico 7 divide a la población de acuerdo a 

la edad y el peso que presentaron en los resultados de la ENSANUT 2012. 

Gráfico 7. Proporción de la población de niños de 5 a 10 años de acuerdo la edad y el peso 
del niño México 2012. 

 

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: 
N= 12,160)  

A partir de los resultados presentados en el gráfico 7, existe una mayor proporción de 

población obesidad conforme aumenta la edad, por lo que se podría pensar que el aumento 

en la edad aumenta la propensión de presentar obesidad. De acuerdo a la edad, 10.46% de 

los niños con 5 años de edad presentaron obesidad; al otro extremo, 19.46% de los niños con 

10 años de edad presentaron el mismo peso. 

4.1.4 Características de la madre. 

Las variables independientes que definen las características de las madres de los niños 

estudiados son: la escolaridad, el estado laboral y la edad al momento del nacimiento del 

niño.  

En el gráfico 8 se presentan la proporción de la población de niños de 5 a 10 años de acuerdo 

a la escolaridad de la madre y la variable dependiente según los resultados presentados por 

la ENSANUT 2012. 

89.54% 87.86% 84.03% 82.59% 81.12% 80.54%

10.46% 12.14% 15.97% 17.41% 18.88% 19.46%

5 años 6 años 7 años 8 años 9 años 10 años

% Obesidad
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Gráfico 8. Proporción de la población de niños de 5 a 10 años de acuerdo a la escolaridad de 
la madre y el peso del niño México 2012. 

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: 
N= 12,160)  

Dentro de la tabla 2 se observa el relativo total ponderado, donde 41.09% de las madres no 

cuenta con educación o solamente con educación primaria, 36.41% con educación 

secundaria, 14.56% con educación preparatoria y 7.94% con universidad.  

A partir del gráfico 8 se puede observar que el mayor número de niños con obesidad son hijos 

cuya madre tiene una educación mayor al nivel universitario (24.22%), mientras que el menor 

número de niños con obesidad se presenta en aquellos cuya educación de la madre es menor 

a nivel primaria (12.33%); se puede observar una relación positiva entre el nivel educativo 

de la madre y la prevalencia de la obesidad infantil. 

En el gráfico 9 se muestra la población total de 5 a 10 años de acuerdo al estado laboral de la 

madre y la variable dependiente, a partir de los resultados presentados por la ENSANUT 

2012. De acuerdo con los resultados del relativo total ponderado presentados en la tabla 2, 

70.42% de las madres de los niños no se encontraban laborando al momento de la encuesta, 

mientras que 29.58% sí lo hacían. 
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Gráfico 9. Proporción de la población de niños de 5 a 10 años de acuerdo al estado laboral 
de la madre y el peso del niño México 2012. 

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 
años: N= 12,160)  

En el gráfico 9 se observa una mayor proporción de población infantil obesa cuya madre se 

encontraba laborando al momento de la encuesta (18.54%), mientras que 14.49% de los hijos 

de madres no trabajadoras presentaron obesidad.  

En el gráfico 10 se presenta la población infantil de 5 a 10 años de acuerdo a la edad de la 

madre al momento del nacimiento y la categoría del peso que presentó al momento de la 

encuesta.  

Gráfico 10. Proporción de la población de niños de 5 a 10 años de acuerdo a la edad de la 
madre al momento del nacimiento del hijo y el peso del niño México 2012. 

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: 
N= 12,160).  
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Dentro de esta variable se encontró una alta proporción de madres que eran adolescentes al 

momento del parto (20.02%) pero aun mayor la proporción de madres que eran mayores de 

20 años (79.98%). Se toma como referencia a los hijos de madres mayores de 20 años. En el 

gráfico 10 se observa una mayor proporción de población relativa obesa en niños cuyas 

madres tenían más de 20 años al momento del parto (16.27%), mientras 13.39% de los hijos 

cuyas madres tenían menos de 20 años al momento del parto presentan obesidad; se espera 

una mayor propensión de tener obesidad en niños cuyas madres eran adultas al momento del 

parto. 

4.1.5 Características del hogar.  

Las variables independientes que definen las características del hogar en que se desarrollan 

los niños mexicanos son: el nivel socioeconómico, la inseguridad alimentaria y el apoyo 

monetario para la alimentación por parte de Oportunidades.  

En el gráfico 11 se presenta la proporción de la población infantil de acuerdo al peso que 

presentaron en 2012 y las necesidades energéticas que requiere el hogar en que habitan a 

partir de la estructura etaria del hogar. La variable “adulto equivalente” muestra un tamaño 

medio de 3.99 unidades consumidoras por adulto equivalente, cuya desviación estándar es 

de 1.32 unidades (anexo 2). 

Gráfico 11. Proporción de la población de niños de 5 a 10 años de acuerdo a su peso y al 
total de necesidades energéticas por la estructura etaria del hogar en que vive, México 2012. 

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: 
N= 12,160)  
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A partir de los resultados presentados en el gráfico 11, se observa que conforme aumentan 

las necesidades calóricas por hogar disminuye la proporción de población infantil con 

obesidad; dentro de los hogares cuyas necesidades energéticas por adulto equivalente son 

menores a 2 unidades la proporción de población infantil obesa es de 13.47%, mientras que 

en aquellos hogares con más de 7 unidades cuenta con 9.30% de niños con obesidad. Se 

puede esperar una relación negativa entre las necesidades energéticas totales por hogar y la 

prevalencia de obesidad.  

Dentro del gráfico 12 se presenta la proporción de la población infantil de acuerdo a su peso 

y al nivel socioeconómico del hogar en que se encuentran a partir de los resultados publicados 

por la ENSANUT 2012. 

Gráfico 12. Proporción de la población de niños de 5 a 10 años de acuerdo a su peso y al 
nivel socioeconómico del hogar en que vive, México 2012. 

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: 
N= 12,160)  

Según los resultados del relativo total ponderado, presentados en la tabla 2, 34.21% de la 

población estudiada se encuentra en hogares cuyo nivel socioeconómico es muy bajo, de los 

cuales 10.67% de los niños presenta obesidad y 89.33% un peso normal o sobrepeso. 

Además, 46.66% de los niños se encuentra en un hogar con un nivel socioeconómico bajo, 

cuya población infantil con obesidad representa 16.71%. Por otro lado, 9.95% de los niños 

estudiados se encuentran en hogares con un nivel socioeconómico alto, 25.00% de estos 

presentan obesidad. Como se puede ver en el gráfico 12, aparentemente existe una relación 

89.33% 83.29% 79.09% 75.00%

10.67% 16.71% 20.91% 25.00%

Muy bajo Bajo Medio Alto
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positiva entre el nivel socioeconómico del hogar en que viven los niños y la presencia de 

obesidad. 

De acuerdo con los resultados presentados en la tabla 2, 72.32% de la población estudiada 

no ha experimentado inseguridad alimentaria los últimos 3 meses anteriores a la encuesta, 

mientras que 27.68% si ha experimentado inseguridad. En el gráfico 13 se presenta a la 

población infantil de acuerdo a su peso y al hogar que reportó haber experimentado 

inseguridad alimentaria los últimos 3 meses antes de la encuesta.  

Gráfico 13. Proporción de la población de niños de 5 a 10 años de acuerdo a su peso y la 
inseguridad alimentaria del hogar en que vive, México 2012. 

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: 
N= 12,160)  

De acuerdo a los resultados presentados en el gráfico 13, los niños dentro de los hogares que 

reportaron no haber experimentado inseguridad alimentaria los últimos 3 meses anteriores a 

la encuesta 16.78% presenta obesidad mientras que 83.22% tienen un peso normal o 

sobrepeso. En cuanto a los niños dentro de hogares que reportaron haber experimentado 

inseguridad alimentaria, 12.83% presentan obesidad y 87.17% un peso normal o sobrepeso. 

Aparentemente existe una menor propensión de presentar obesidad en aquellos niños dentro 

de hogares que han experimentado inseguridad alimentaria. 

En la tabla 2 se observa que 88.72% de los hogares no reciben dicho apoyo, mientras que 

11.28% sí. En el gráfico 14 se muestra la población infantil de acuerdo a su peso clasificado 

y si dentro de su hogar se recibe un apoyo monetario para la alimentación por parte de 

Oportunidades. 
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Gráfico 14. Proporción de la población de niños de 5 a 10 años de acuerdo a su peso y los 
hogares que reportaron recibir apoyo alimentario, México 2012. 

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: 
N= 12,160)  

A partir de los resultados presentados en el gráfico 14 se puede intuir que el apoyo monetario 

por parte de Oportunidades para la alimentación disminuye la prevalencia de obesidad 

infantil, esto debido a que existe una menor proporción de población infantil obesa en hogares 

que reciben dicho apoyo que en hogares que no lo reciben (10.05% versus 16.41% 

respectivamente). 

4.1.6 Características de contexto. 

Finalmente, las variables independientes que representan las características del contexto en 

que viven los niños mexicanos son la región (norte, centro, sur y Ciudad de México) y el 

tamaño del hogar.  

En el gráfico 15 se divide a la población infantil a partir de la región en la que habitan y la 

variable dependiente según lo reportado en la ENSANUT 2012. De acuerdo con el gráfico, 

la región con mayor presencia de niños con obesidad es la norte con 17.93%, en segundo 

lugar, se encuentra la región centro con 14.42%, posteriormente, la región sur con 14.62% y, 

finalmente, la Ciudad de México con 15.85%. Aparentemente la obesidad infantil en México 

si se centra en las diferentes regiones de la república. 
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Gráfico 15. Proporción de la población de niños de 5 a 10 años de acuerdo a su peso y a la 
región en la que habitan, México 2012. 

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: 
N= 12,160) 

En el gráfico 16 se presenta a la población infantil de acuerdo al tamaño de localidad en 

donde viven y el peso que presentaron durante 2012 a partir de los resultados presentados 

por la ENSANUT. 

Gráfico 16. Proporción de la población de niños de 5 a 10 años de acuerdo a su peso y al 
tamaño de la localidad donde viven, México 2012. 

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: 
N= 12,160) 

A partir de lo presentado en el gráfico 16 se puede concluir que en las localidades urbanas se 

presenta una mayor prevalencia de obesidad infantil que en las localidades rurales, esto 
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debido a que, de acuerdo con el gráfico, hay una mayor proporción de población infantil con 

obesidad en localidades urbanas que en rurales (18.19% versus 11.60%). 

En la tabla 2 se presenta la proporción total de los casos analizados de acuerdo a los factores 

anteriormente mencionados, estos a la vez se dividen de acuerdo al peso catalogado por la 

variable dependiente a utilizar. En el anexo 2 se presenta el número total de casos analizados 

junto con la proporción de la población que representa cada uno de los factores mencionados, 

también se muestran el valor medio y la desviación estándar de las variables numéricas.  

Tabla 2. Proporción de la población infantil dividida por peso, de acuerdo al arreglo 
residencial, sus características individuales, de la madre, del hogar y del contexto en que 
viven. México 2012. 

Variables 
% Normal o 

sobrepeso 
% Obesidad 

Total  84.31  15.69 
Variable de interés 

Arreglo residencial:     
Vive con ambos padres 84.32  15.68  
Vive con ambos padres y 
abuela(s) 18 83.43  16.57  
Vive solo con la madre  85.64  14.36  
Vive solo con la madre y abuela 
materna  82.48  17.52  

Características Individuales 
Sexo:     
Niño  81.89  18.11  
Niña 86.77  13.23  
Edad del niño en años (5 a 10 

años) 84.31  15.69  
Características de la madre 

Nivel de escolaridad de la 

madre19:     
Sin educación o educación 
primaria 87.67  12.33  
Secundaria  83.78  16.22  
Preparatoria 80.79  19.21  
Universidad  75.78  24.22  
Estado laboral de la madre:     
No trabaja 85.51  14.49  
Trabaja 81.46  18.54  

                                                           

18 Puede ser abuela materna, paterna o ambas.  
19 Último grado aprobado en la escuela.  
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Edad de la madre al nacimiento 

del niño:     
Adulto (Mayor de 20 años) 83.73  16.27  
Adolescente (Menor de 20 años) 86.61  13.39  

Características del Hogar  
Tamaño ajustado del hogar20:     
Nivel socioeconómico21:     
Muy bajo  89.33  10.67  
Bajo  83.29  16.71  
Medio  79.09  20.91  
Alto  75.00  25.00  
Inseguridad alimentaria22:     
No ha experimentado  83.22  16.78  
Ha experimentado 87.17  12.83  
Apoyo alimentario23:     
No recibe apoyo  83.59  16.41  
Recibe apoyo 89.95  10.05  

Características de Contexto  
Región:     
Norte 82.07  17.93  
Centro  85.58  14.42  
Sur  85.38  14.62  
Ciudad de México  84.15  15.85  

Tamaño de localidad de 

residencia:     
Urbano  81.81  18.19  
Rural  88.40  11.60  
Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 
5 a 10 años: N= 12,160). 

4.2 Resultados.  

En la tabla 3 se presentan los resultados de los modelos logísticos y el nivel de significancia 

que tiene cada una de las variables utilizadas para calcular la propensión de presentar 

obesidad infantil en México24.  

                                                           

20 Necesidades energéticas y unidades consumidas por edad y sexo de los individuos dentro del hogar.  
21

 Calculada de acuerdo a las características del hogar.  
22 Se refiere a aquellos hogares que, en los últimos tres meses, por falta de dinero u otros recursos, dejaron de 
tener una alimentación sana o los miembros menores de 18 años tuvieron una alimentación con poca variedad 
de alimentos. Las preguntas van dirigidas al jefe de familia o a la mujer encargada de preparar los alimentos 
del hogar. 
23 La información se obtuvo preguntando a la madre de familia si el niño recibía algún apoyo monetario para 
alimentación por parte de oportunidades. 
24 En el anexo 4 se muestran los efectos individuales que cada una de las variables tiene sobre la propensión de 
presentar obesidad infantil.  



Tabla 3. Razones de momios de la regresión logística sobre la probabilidad de presentar obesidad en la infancia, México 2012.  

Variable 
Modelo 
1 

Modelo 
2 

Modelo 
3 Modelo 4 

Razón de momios 
Variable de interés 

Arreglo residencial (vive con ambos padres como referencia):         
Vive con ambos padres y abuela(s) 25 1.15 1.12 1.40*** 1.40** 
Vive solo con la madre  0.88 0.85* 0.81** 0.79** 
Vive solo con la madre y abuela materna 1.21* 1.04 1.24* 1.23* 

Características Individuales 
Sexo (niña como referencia):         
Niño 1.44*** 1.43*** 1.45*** 1.45*** 
Edad del niño en años (5 a 10 años) 1.16*** 1.17*** 1.18*** 1.18*** 

Características de la madre 
Nivel de escolaridad de la madre26 (nivel secundaria como 

referencia):         
Sin educación o educación primaria    0.71*** 0.86* 0.88* 
Preparatoria   1.19* 1.03 1.01 
Universidad   1.49*** 1.13 1.11 
Estado laboral de la madre (no trabaja como referencia):          
Trabaja    1.18** 1.07 1.06 
Edad de la madre al nacimiento del niño (adulto como 

referencia):         
Adolescente    0.79*** 0.78*** 0.78*** 

Características del Hogar  
Tamaño ajustado del hogar27:     0.85*** 0.85*** 
Nivel socioeconómico28 (nivel bajo como referencia):         

                                                           

25 Puede ser abuela materna, paterna o ambas.  
26 Último grado aprobado en la escuela.  
27 Necesidades energéticas y unidades consumidas por edad y sexo de los individuos dentro del hogar.  
28

 Calculada de acuerdo a las características del hogar.  
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Muy bajo      0.68*** 0.73*** 
Medio      1.15+ 1.11 
Alto      1.20+ 1.16 
Inseguridad alimentaria29 (no ha experimentado como 

referencia):         
Ha experimentado      0.83** 0.84** 
Apoyo alimentario30 (no recibe apoyo como referencia):         
Recibe apoyo      0.70*** 0.73** 

Características de Contexto  
Región (centro como referencia):         
Norte       1.23*** 
Sur       1.16* 
Ciudad de México        0.85 
Tamaño de la localidad de residencia (urbano como referencia):         
Rural        0.74*** 
+p<0.1, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 
Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: N= 12,160). 

 

                                                           
29 Se refiere a aquellos hogares que, en los últimos tres meses, por falta de dinero u otros recursos, dejaron de tener una alimentación sana o los miembros menores 
de 18 años tuvieron una alimentación con poca variedad de alimentos. Las preguntas van dirigidas al jefe de familia o a la mujer encargada de preparar los alimentos 
del hogar. 
30 La información se obtuvo preguntando a la madre de familia si el niño recibía algún apoyo monetario para alimentación por parte de oportunidades. 



Para contestar a la pregunta 1, sobre cómo el arreglo residencial en que se desarrollan los 

niños influye en el hecho de presentar obesidad, se estima el modelo 1; este modelo considera 

únicamente los efectos de la variable “arreglo residencial” y las variables de control: “edad” 

y “sexo”. Como se observa en la tabla 3, a un nivel de confianza del 95%, los niños que viven 

solo con la madre y abuela materna tienen en promedio 21% (1.21-1) mayor propensión de 

presentar obesidad en comparación con aquellos niños que viven con ambos padres. Aun sin 

ser estadísticamente significativo, se observa que los hogares donde los niños viven solo con 

la madre son 12% menos propensos de presentar obesidad que los niños que viven con ambos 

padres.  

De acuerdo con los resultados del modelo 1, los niños tienen en promedio 47% más 

propensión de presentar obesidad que las niñas; mientras que el incremento de un año de 

edad aumenta en promedio la propensión de presentar obesidad en 16%.  

Los modelos 2, 3 y 4 fueron estimados con el objetivo de mediar el efecto que tiene la variable 

del arreglo residencial sobre la propensión de que los niños presenten obesidad dadas las 

características socioeconómicas de la madre y del hogar y el contexto en que se sitúa el hogar. 

Estos modelos responden la segunda pregunta de investigación.  

Al mediar por las características socioeconómicas de la madre el efecto que tiene el arreglo 

residencial sobre la propensión de presentar obesidad durante la infancia (modelo 2), se 

observa un cambio en el nivel de significancia en la categoría del arreglo residencial que 

diferencia a los niños que viven solo con la madre, se vuelve estadísticamente significativo; 

estos niños tienen 25% menor propensión de presentar obesidad que los niños que viven con 

ambos padres, a un nivel de significancia de 95%. 

Con un nivel de confianza del 99.9%, los niños cuyas madres no cuentan con educación o 

hasta nivel primaria tienen 29% menor propensión de presentar obesidad que los hijos de 

madres con educación secundaria. Los hijos de madres con educación preparatoria y 

universitaria muestran mayor propensión de presentar obesidad que los hijos cuyas madres 

cuentan con educación a nivel secundaria (19% y 49% mayor propensión). Con un nivel de 

confianza del 99%, en promedio los hijos de madres trabajadoras tienen 18% mayor 

propensión de presentar obesidad; mientras que, con un nivel de confianza del 99.9%, los 
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hijos cuyas madres eran adolescentes al momento del parto tienen 21% menor propensión de 

presentar obesidad.  

Dentro de la tabla 3 se observa que al mediar el efecto por las características socioeconómicas 

del hogar hay un considerable aumento en el nivel de confianza de la variable del arreglo 

residencial, pero una disminución en el nivel de confianza de las variables que caracterizan 

a las madres (modelo 3). Los niños que viven con ambos padres y al menos una de las abuelas 

tienen en promedio 40% mayor propensión de presentar obesidad en comparación con 

aquellos niños que viven con ambos padres, esto a un nivel de confianza del 99.9%. Con un 

nivel de confianza del 99%, en promedio, los niños que viven solo con la madre tienen 19% 

menor propensión de presentar obesidad en comparación con los niños que viven con ambos 

padres. Finalmente, los niños que viven con su madre y la abuela materna tienen en promedio, 

a un nivel de confianza del 95%, una propensión de 24% mayor que los niños que viven con 

ambos padres.  

El tamaño ajustado del hogar presenta un nivel de confianza del 99.9%, al incrementar el 

número de miembros ajustados por el consumo calórico del hogar se disminuye en promedio 

15% la propensión de que los niños presenten obesidad. Los niños que viven en hogares con 

un nivel socioeconómico muy bajo presentan, a un nivel de confianza del 99.9%, una menor 

proporción de tener obesidad que los niños que viven en hogares con un nivel 

socioeconómico bajo; mientras que los niños que viven en hogares con un nivel 

socioeconómico medio tienen mayor propensión, a un nivel de confianza del 90%, de 

presentar obesidad en comparación con los niños en nivel bajo. Haber experimentado 

inseguridad alimentaria y/o recibir apoyo alimentario por parte de Oportunidades disminuye 

la propensión de presentar obesidad (17% y 30% menor propensión respectivamente) en 

comparación con los niños que no han experimentado inseguridad o que no cuentan con el 

apoyo alimentario.  

Finalmente, en el modelo 4 se consideran todas las características que representan a los niños, 

añade al modelo 3 las características del contexto en que se desarrollan los niños. De acuerdo 

con la tabla 3, los niños que viven con ambos padres y al menos una de las abuelas (materna 

o paterna) tienen en promedio, con 99% de confianza, 40% mayor propensión de presentar 

obesidad que los niños que viven solo con sus padres. En promedio, los niños que viven solo 
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con su madre tienen una propensión 21% menor de presentar obesidad en comparación con 

los niños que viven con ambos padres. Finalmente, los niños que viven con la madre y al 

menos la abuela materna tienen 23% mayor propensión de presentar obesidad que aquellos 

que viven con ambos padres, con un nivel de confianza del 95%. Se observa que en los 

hogares donde las abuelas conviven con los niños hay mayor propensión de que estos 

presenten obesidad.  

Las variables de control que representan las características individuales en todos los modelos 

mostraron ser estadísticamente significativas a un nivel de 99.9%. Ser niño incrementa en 

promedio la propensión de presentar obesidad en 45% comparado con las niñas; mientras 

que el incremento en un año de edad aumenta la propensión de presentar obesidad en 17%; 

ambos resultados con un nivel de significancia del 99.9%.  

Con un nivel de confianza del 90%, en promedio, los hijos de madres sin educación o hasta 

nivel primaria tienen 12% menor probabilidad de presentar obesidad que los hijos de madres 

con educación secundaria. A pesar de no ser estadísticamente significativa la variable que 

identifica a los hijos de madres con un nivel educativo de hasta preparatoria y universidad, 

se presenta en la dirección esperada de acuerdo a la literatura, hijos cuyas madres tienen una 

educación mayor a la preparatoria tienen mayor propensión de presentar obesidad que los 

hijos de madres con educación secundaria. Es importante destacar que los hijos de madres 

con educación preparatoria tienen casi la misma propensión de presentar obesidad que los 

hijos de madres con educación secundaria. Hijos de madres que trabajan tienen 6% mayor 

propensión de presentar obesidad que los hijos de madres que no trabajan. Ser hijo de madre 

adolescente disminuye la propensión de presentar obesidad en 22% a un nivel de confianza 

del 99.9%. 

En promedio, al incrementarse en una unidad el tamaño ajustado del hogar disminuye 

significativamente en 15% la propensión de que los niños presenten obesidad (a un nivel de 

confianza del 99.9%. Vivir en un hogar con un nivel socioeconómico muy bajo representa 

una disminución en la propensión de presentar obesidad en 27%, comparados con los niños 

dentro de hogares con un nivel bajo. Aun sin ser estadísticamente significativo, se encuentra, 

de acuerdo a la literatura, que los niños dentro de hogares con un nivel socioeconómico alto 

o muy alto tienen mayor propensión de presentar obesidad en comparación con aquellos con 
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un nivel bajo. El haber experimentado inseguridad alimentaria durante los últimos 3 meses 

y/o recibir apoyo económico por parte de Oportunidades representa significativamente menor 

propensión de presentar obesidad en comparación con aquellos que no experimentaron 

inseguridad o reciben apoyo (16% y 27% menor propensión respectivamente).  

Finalmente, los niños que viven en la región norte y sur tienen significativamente, en 

promedio, mayor propensión de presentar obesidad que los niños que viven en la región 

centro (23% y 16% mayor propensión respectivamente). A pesar de que en la región sur se 

esperaba una menor propensión de presentar obesidad, debido a la alta prevalencia de 

desnutrición, aparentemente también existe prevalencia de obesidad infantil. El vivir en la 

Ciudad de México no representa estadísticamente la propensión de tener obesidad. Los niños 

en localidades rurales tienen, a un nivel de confianza del 99.9%, menor propensión de 

presentar obesidad (26% menos) que los niños en localidades urbanas.   

4.3 Ajuste del modelo. 

Después de estimarse los coeficientes que más verosímilmente se han producido a partir de 

los valores observados en la variable dependiente (los valores Log likelihood), se obtiene el 

modelo 4, cuyo nivel de confianza es de 99.9% (dado el valor de significancia inferior de 

chi2<0.05). La relación entre los coeficientes de cada uno de los modelos y la probabilidad 

de presentar obesidad durante la infancia es estadísticamente significativa. Dado que los 

modelos 1, 2 y 3 están anidados dentro del modelo 4, es decir, los modelos utilizan la misma 

variable dependiente y sus variables independientes son un subconjunto de las variables del 

modelo 4, se puede realizar la prueba Log likelihood. Los resultados son los siguientes:  

Tabla 4. Resultados de las pruebas Likelihood-ratio para los modelos 1, 2 y 3 anidados en el 
modelo4.   

Likelihood-ratio test (Assumption: 
Modelo1 nested Modelo4) 

LR 
chi2(5)=305.61 
Prob>chi2=0.0000 

Likelihood-ratio test (Assumption: 
Modelo2 nested Modelo4) 

LR 
chi2(5)=171.77 
Prob>chi2=0.0000 

Likelihood-ratio test (Assumption: 
Modelo3 nested Modelo4) 

LR chi2(5)=38.17 
Prob>chi2=0.0000 

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: N= 12,160).  



77 
 

De acuerdo con la tabla 4 se concluye que los cuatro modelos estimados para analizar la 

probabilidad de presentar obesidad durante la infancia son estadísticamente significativos, 

además, los coeficientes estiman a un nivel de confianza del 99.99%.  

Las pruebas AIC y BIC son las medidas de ajuste para la comparación de distintos modelos. 

El AIC (Akaike Information Criteria) se calcula utilizando la verosimilitud del modelo y el 

número de parámetros, el modelo con un AIC menor es el mejor ajustado (DEMOS, s.f.). 

Mientras que el BIC (Bayesian Information Criterion) es una medida que compara los 

modelos logit y está mejor desarrollada teóricamente debido a que se basa en la verosimilitud 

del modelo en cuestión y en sus grados de libertad, cuanto más negativo es el BIC mejor será 

el ajuste (DEMOS, s.f.). A continuación, en la tabla 5 se muestran los resultados de las 

pruebas AIC y BIC de los modelos 2, 3 y 4 logísticos anidados: 

Tabla 5. Pruebas AIC y BIC sobre los modelos logísticos.  
Model Obs ll(null) ll(model) df AIC BIC 
Modelo1 12,160 -5,283.60 -5,204.91 6 10,421.82 10,466.25 
Modelo2 12,160 -5,283.60 -5,137.99 11 10,297.97 10,379.43 
Modelo3 12,160 -5,283.60 -5,071.19 17 10,176.37 10,302.27 
Modelo4 12,160 -5,283.60 -5,052.10 21 10,146.20 10,301.72 

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 
5 a 10 años: N= 12,160).  

De acuerdo a los resultados obtenidos por las pruebas AIC y BIC (tabla 5), sobre el modelo 

que mejor ajusta, tanto el modelo 3 como el 4 presentan los valores más pequeños; siendo el 

modelo 3 el más parsimonioso debería ser el elegido. No obstante, con el trabajo de González 

(2002) y Mayans et al. (2003) se concluye que en México la relación entre el peso de los 

niños y la región en que habitan está fuertemente asociada, se elige el modelo 4 debido a los 

valores de las pruebas AIC y BIC y a la aportación de la literatura que brinda. Este modelo 

media el efecto de la variable “arreglo” de acuerdo a las características individuales, de la 

madre, del hogar y del contexto de los niños. 

Conclusiones del capítulo.   

En síntesis, a lo largo de este capítulo se analizaron los resultados de cada uno de los modelos 

estimados en el capítulo anterior; en los cuales la variable principal fue el arreglo residencial 

en el que viven los niños mexicanos, categorizada de acuerdo a los intereses de la 
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investigación. Posteriormente, con las pruebas Likelihood-ratio para los modelos anidados 

se obtuvo el modelo estadístico que mejor explica la varianza en la variable dependiente, es 

decir, que mejor representa los datos aquí analizados.: el modelo 4.  

Con el modelo 4 se puede contestar afirmativamente a la primera pregunta de investigación, 

el arreglo residencial en que se desarrollan los niños mexicanos de 5 a 10 años influye en el 

hecho de que estos presenten obesidad. Los arreglos residenciales donde hay una mayor 

propensión de que los niños presenten obesidad son donde estos viven con ambos padres y 

al menos una de las abuelas y donde los niños viven solo con la madre y la abuela materna, 

en comparación con los que viven con ambos padres. Los niños que viven solo con la madre 

presentaron una menor propensión de tener obesidad en comparación con los que viven con 

ambos padres. Hay efecto positivo entre la propensión de presentar obesidad y la convivencia 

de los niños con las abuelas.  

Contestando a la segunda pregunta de investigación, con el modelo 4 se tomó en cuanta el 

efecto sobre la propensión a ser obeso a partir de: 1) las características socioeconómicas de 

la madre, 2) las características socioeconómicas del hogar, y 3) las características contexto; 

se siguieron presentando diferencias por arreglo residencial. 
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CONCLUSIONES. 

 El presente capítulo tiene como objetivo reflexionar acerca de los resultados sobre el análisis 

de la obesidad infantil en México, llevado a cabo en los capítulos anteriores. El objetivo 

general del trabajo fue analizar la situación de obesidad infantil dentro del país dado el tipo 

de arreglo residencial en que viven los niños y las niñas de 5 a 10 años. Es importante señalar 

que el análisis aquí realizado se enfocó en la convivencia de los niños con uno o ambos padres 

y/o con al menos una de las abuelas, dentro un hogar puede haber diferentes tipos de arreglos 

residenciales de acuerdo al parentesco y el número de miembros dentro del hogar. 

Lo que se desea es aportar a la literatura mexicana un enfoque nuevo en el estudio de la 

obesidad infantil, enfatizando la relación entre las características familiares y la presencia de 

obesidad, específicamente sobre el arreglo residencial y la presencia de las abuelas en el 

hogar. Los resultados de este trabajo revelaron una relación positiva entre la convivencia de 

los niños entre 5 y 10 años y sus abuelas maternas y/o paternas.  

Tomando como base los resultados de Muniagurria & Novak (2014) en Argentina y Bruss et 

al. (2003) en Estados Unidos, se esperaba que la convivencia entre las abuelas y los nietos 

tuviera un alto impacto en la propensión de que estos últimos presentaran obesidad, se 

encontró una relación positiva y estadísticamente significativa. Los niños dentro de arreglos 

residenciales donde conviven con al menos una de las abuelas mostraron una mayor 

propensión a presentar obesidad en comparación con aquellos niños que no corresiden con 

ellas.   

No obstante, el trabajo se vio restringido al no poder identificar a aquellos arreglos 

residenciales donde los niños están a cargo de las abuelas; debido a que, a menos de que el 

abuelo o la abuela sean los jefes del hogar, no se puede saber el lazo de los abuelos con los 

niños a partir de la metodología utilizada si hay ausencia de los padres. El no considerar estos 

tipos de arreglos se podría estar sesgando la información, al no corresidir con la madre las 

abuelas pueden cambiar sustancialmente su papel de crianza modificando la propensión a 

que los niños presenten obesidad. Tampoco se consideraron los hogares donde los niños 

viven sin la madre y están a cargo de los padres debido al número reducido de casos.  
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De acuerdo con los resultados de Chen & Escarse (2010), se esperaba una mayor propensión 

a presentar obesidad en los niños que corresiden con la madre sola en comparación con los 

que viven con ambos padres; según los autores, las madres solas tienden a tener menores 

recursos y disponibilidad para cocinar comidas caseras para sus hijos. A partir de los 

resultados encontrados en este trabajo se encontró que los niños que viven solo con la madre 

presentan una menor propensión a tener obesidad comparados con aquellos que viven con 

ambos padres. Es interesante contrastar a los niños que viven solo con la madre y a los que 

viven con la abuela materna; la corresidencia del niño solo con la madre representa una menor 

propensión de obesidad infantil comparado con los que viven con ambos padres, pero al 

agregar a la abuela materna en el arreglo residencial, la propensión será mayor que los que 

viven con ambos padres. No es posible saber la proporción de arreglos residenciales donde 

los niños viven con la madre y abuela paterna, no se puede adjuntar la información de 

convivencia de la madre cuyo padre está ausente, se debe identificar individualmente tal 

arreglo.  

Dentro de los países desarrollados el nivel socioeconómico del hogar en que se encuentran 

los niños tiene una relación negativa con la propensión de que estos presenten obesidad; en 

México tal relación es positiva, los niños dentro de hogares con un nivel socioeconómico 

muy bajo tienen menores recursos para tener una sobrealimentación que los niños dentro de 

hogares con un nivel socioeconómico bajo (Meléndez, 2008). Así mismo, los niños que 

residen en hogares que cuentan con apoyo monetario para alimentación por parte de 

Oportunidades, programa enfocado en población con bajos recursos económicos, tienen  

menor propensión a tener obesidad que en aquellos niños dentro de hogares que no reciben 

dicho apoyo, aun controlando por el nivel socioeconómico; esto sugiere que al menos en 

términos de la obesidad, el objetivo del programa sobre el mejoramiento de la alimentación 

de los niños mexicanos se está cumpliendo. 

A pesar de que en el trabajo no se pudieron analizar algunos factores importantes 

considerados dentro de la literatura (tipo de dieta, orden de nacimiento y el peso de los 

padres), es posible dar muestra de que el arreglo residencial en que habita la población 

infantil mexicana tiene relación sobre la propensión a presentar obesidad; además, la 

corresidencia de los niños con las abuelas representa una gran diferencia en dicha propensión.  
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Sería relevante un estudio que comparara el orden de nacimiento y la propensión a presentar 

obesidad, ya que desgraciadamente, este estudio no se enfocó en rescatar los lazos entre 

hermanos dados los distintos parentescos con el jefe del hogar. Para identificar el orden de 

nacimiento de los niños es necesario obtener el número total de hermanos (dentro y fuera del 

hogar) y las edades de estos, lamentablemente la ENSANUT 2012 no cuenta con la 

información del número de hijos. Se espera que en futuras investigaciones estos factores sean 

abordados y que se indague más acerca de la relación que tiene la convivencia entre las 

abuelas y los nietos con la propensión de presentar obesidad infantil.  

Finalmente, de acuerdo a lo encontrado en esta investigación es importante abordar la 

perspectiva familiar dentro del análisis de la obesidad infantil en México. Se deben establecer 

nuevas medidas dentro de los programas alimentarios del país donde se considere también el 

comportamiento alimenticio de los niños dentro de hogares con altos y medianos recursos 

económicos, ya que estos son más propensos a presentar obesidad, y el comportamiento del 

resto de los miembros del hogar en que viven los niños. Dada la relación positiva entre la 

convivencia de los niños con las abuelas y la propensión a presentar obesidad, el incremento 

de los hogares donde estos viven (extensos y compuestos) puede incrementar a la par la 

obesidad infantil en México. Futuras investigaciones podrían indagar más a fondo sobre esta 

relación y cómo esta ocurre.  

Dada elevada probabilidad de que los niños con sobrepeso u obesidad siguen siendo obesidad 

en la edad adulta, se debe invertir oportunamente en la salud y nutrición de estos. Siendo tan 

alto el costo promedio mensual para el tratamiento de enfermedades derivadas de la obesidad, 

en el largo plazo el crecimiento económico del país estará en manos de los ahora niños. La 

obesidad infantil no debe ser únicamente una responsabilidad familiar, sino de todos. 
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ANEXOS 

Anexo  1. Asociación entre la obesidad y condición socioeconómica (CES). 

 
Peña, Manuel y Jorge Bacallao. (2000). La obesidad en la pobreza: un problema emergente en las américas. En 
La obesidad en la pobreza (3-13 pp.). Washington, DC.: Organización Panamericana de la Salud. 

Anexo  2. Estadísticos descriptivos, relativos ponderados. México 2012. 
Variable N % SD 

Variable dependiente 
Peso:       
Normal o sobrepeso     10,252      84.31    
Obesidad      1,908      15.69    

Variable de interés 
Arreglo residencial:       
Vive con ambos padres      8,546      70.28    
Vive con ambos padres y abuela(s) 31        821        6.75    
Vive solo con la madre       1,817      14.94    
Vive solo con la madre y abuela materna         976        8.03    

Características Individuales 
Sexo:       
Niño       6,135      50.45    
Niña      6,025      49.55    

                                                           

31 Puede ser abuela materna, paterna o ambas.  
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Edad del niño en años (5 a 10 años) 12,160 7.46 1.66 
Características de la madre       

Nivel de escolaridad de la madre32:       
Sin educación o educación primaria      4,997  41.09   
Secundaria       4,427  36.41   
Preparatoria      1,770  14.56   
Universidad         966  7.94   
Estado laboral de la madre:       
No trabaja      8,563  70.42   
Trabaja      3,597  29.58   
Edad de la madre al nacimiento del niño:       
Adulto (Mayor de 20 años)      9,725  79.98   
Adolescente (Menor de 20 años)      2,435  20.02   

Características del Hogar        
Tamaño ajustado del hogar33:    12,160  3.99 1.32 

Nivel socioeconómico34:       
Muy bajo       4,160  34.21   
Bajo       5,674  46.66   
Medio       1,602  13.17   
Alto         724  5.95   
Inseguridad alimentaria35:       
No ha experimentado       8,794  72.32   
Ha experimentado      3,366  27.68   
Apoyo alimentario36:       
No recibe apoyo     10,787  88.72   
Recibe apoyo      1,371  11.28   

Características de Contexto  
Región:       
Norte      4,083  33.58   
Centro       4,326  35.58   
Sur       3,467  28.51   
Ciudad de México         284  2.34   
Tamaño de localidad de residencia:       
Urbano       7,547  62.06   
Rural       4,613  37.94   
Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2012 (Niños de 5 a 10 años: N= 12,160). 

 
 

                                                           
32 Último grado aprobado en la escuela.  
33 Necesidades energéticas y unidades consumidas por edad y sexo de los individuos dentro del hogar.  
34

 Calculada de acuerdo a las características del hogar.  
35 Se refiere a aquellos hogares que, en los últimos tres meses, por falta de dinero u otros recursos, dejaron de 
tener una alimentación sana o los miembros menores de 18 años tuvieron una alimentación con poca variedad 
de alimentos. Las preguntas van dirigidas al jefe de familia o a la mujer encargada de preparar los alimentos 
del hogar. 
36 La información se obtuvo preguntando a la madre de familia si el niño recibía algún apoyo monetario para 
alimentación por parte de oportunidades. 
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Anexo  3.  Necesidades energéticas y unidades consumidoras según edad y sexo. 

 
INDEC (2012). Canasta básica alimentaria y canasta básica total: Historia, forma de cálculo e 
interpretación. Instituto Nacional de Estadística y Censos. Buenos Aires, Argentina. 

Anexo  4. Efectos individuales de cada una de las variables utilizadas para analizar la 
probabilidad de presentar obesidad durante la infancia, México 2012. 

Variable Efectos individuales 
Razón de momios 

Variable de interés 
Arreglo residencial (vive con ambos padres como 

referencia):   
Vive con ambos padres y abuela(s) 1.07 
Vive solo con la madre  0.90 
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Vive solo con la madre y abuela materna 1.14 
Características Individuales 

Sexo (niña como referencia):   
Niño 1.45*** 
Edad del niño en años (5 a 10 años) 1.16*** 

Características de la madre   
Nivel de escolaridad de la madre (nivel secundaria como 

referencia):   
Sin educación o educación primaria   0.73***  
Preparatoria  1.23**  
Universidad  1.65***  
Estado laboral de la madre (no trabaja como referencia):    
Trabaja   1.34***  
Edad de la madre al nacimiento del niño (adulto como 

referencia):   
Adolescente   0.79***  

Características del Hogar    
Tamaño ajustado del hogar:   0.87***  
Nivel socioeconómico (nivel bajo como referencia):   
Muy bajo   0.59***  
Medio   1.32***  
Alto   1.66***  
Inseguridad alimentaria (no ha experimentado como 

referencia):   
Ha experimentado   0.73***  
Apoyo alimentario (no recibe apoyo como referencia):   
Recibe apoyo   0.57***  

Características de Contexto  
Región (centro como referencia):   
Norte  1.29***  
Sur 1.02 
Ciudad de México  1.12 
Tamaño de la localidad de residencia (urbano como 

referencia):   
Rural   0.59***  

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 
a 10 años: N= 12,160). 
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Anexo  5.  Resultados de STATA para el modelo1. ENSANUT 2012.  

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: 
N= 12,160).  

Anexo  6. Resultados de STATA para el modelo2. ENSANUT 2012.  

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: 
N= 12,160).  
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Anexo  7. Resultados de STATA para el modelo3. ENSANUT 2012.  

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: 
N= 12,160).  
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Anexo  8. Resultados de STATA para el modelo4. ENSANUT 2012.  

Fuente: Elaboración propia con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Niños de 5 a 10 años: 
N= 12,160).  
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