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Resumen: 

Introducción: los alimentos procesados y ultra-procesados, se caracterizan por tener 

propiedades no deseables, tales como elevado contenido de grasas, azúcares simples y sodio, 

componentes de la dieta que en exceso pueden favorecer el desarrollo de sobrepeso, obesidad 

y enfermedades cardiovasculares. La calidad de la dieta se puede evaluar a través de índices 

que miden el consumo de alimentos y componentes dietéticos; no obstante, el análisis de esta 

mediante patrones dietéticos ha sido útil para observar el consumo total de alimentos y los 

efectos sinérgicos entre alimentos y nutrimentos. Debido a la dificultad para cuantificar el 

consumo de sodio y potasio a través de encuestas dietéticas, el análisis de la excreción 

urinaria de estos nutrimentos, se considera el mejor método para su medición. Objetivo 

general: analizar la relación entre el consumo y la excreción de sodio y potasio con la 

ingestión de alimentos procesados y la asociación entre la calidad la calidad de la dieta y el 

estado de nutrición de escolares rurales y urbanos del centro de México. Métodos: estudio 

longitudinal con evaluaciones antropométricas, dietéticas, bioquímicas y socio-ambientales, a 

niños y niñas de tres escuelas primarias del Estado de México, obteniendo una muestra a 

conveniencia. Se obtuvieron patrones dietéticos a través del análisis de componente principal. 

Los resultados se analizaron con la prueba ANOVA y 
2
, considerando una significancia 

estadística de p < 0.05. Resultados: la prevalencia de sobrepeso-obesidad fue mayor en 

escolares urbanos (52% niños y 45% niñas). El consumo promedio de sodio en el patrón 

bebidas densamente energéticas, fue mayor en el contexto urbano (p < 0.05), siendo de 2219.3 

± 538.7 mg/día en escolares urbanos y 1857.8 ± 468.8 en escolares rurales. No hubo 

diferencias de consumo de potasio entre contextos en ningún patrón dietético. El índice sodio-

potasio fue mayor con el contexto urbano, en el patrón dietético de azúcares y aceites (p < 

0.05); sin embargo, en ambos contextos y en los cuatro patrones dietéticos, el índice fue 

mayor a 1. Conclusiones: cada vez más el consumo de alimentos ultra-procesados va 

definiendo los patrones dietéticos en niños y niñas de edad escolar. El consumo excesivo de 

sodio y disminuido de potasio resalta la relevancia de hacer estudios de detección en estas 

edades para prevenir enfermedades crónicas la adultez. A pesar de las condiciones de 

vulnerabilidad económica,  la prevalencia de sobrepeso y obesidad de este estudio evidencia 

la transición nutricional en México, destacando puntos de mejora en los programas de ayuda 

alimentaria. 
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Summary: 

Introduction: processed and ultra-processed foods are characterized by undesirable 

properties, such as high levels of fat, simple sugars and sodium, components of the diet that in 

excess can contribute the development of overweight, obesity and cardiovascular disease. 

Diet quality can be assessed through indices that measure the consumption of food and dietary 

components; however, the analysis of the diet through dietary patterns has been useful to 

observe total food consumption and the synergistic effects between food and nutrients. Due to 

the difficulty in quantifying sodium and potassium consumption through dietary surveys, the 

analysis of urinary excretion of these nutrients is considered the best method for their 

measurement. General objective: to analyze the relationship between sodium and potassium 

consumption and excretion with the consumption of processed foods and the association 

between diet quality and nutritional status of rural and urban school children in central 

Mexico. Methods: Longitudinal study with anthropometric, dietary, biochemical and socio-

environmental assessments, to children from three primary schools in the State of Mexico, 

obtaining a sample at convenience. Dietary patterns were obtained through principal 

component analysis. The results were analyzed with the ANOVA and 
2
 test, considering a 

statistical significance of p < 0.05. Results: The prevalence of overweight-obesity was higher 

in urban school children (52% boys and 45% girls). The average sodium consumption in the 

pattern of energy-dense drinks was higher in the urban context (p < 0.05), being 2219.3 ± 

538.7 mg/day in urban schoolchildren and 1857.8 ± 468.8 in rural schoolchildren. There were 

no differences in potassium consumption between settings in any dietary pattern. The sodium-

potassium index was higher with the urban setting, in the dietary pattern of sugars and oils (p 

< 0.05); however, in both settings and in the four dietary patterns, the index was higher than 

1. Conclusions: The excessive consumption of sodium and decreased potassium highlights 

the relevance of screening studies at these ages to prevent chronic diseases in adulthood. 

Despite the conditions of economic vulnerability, the prevalence of overweight and obesity in 

this study evidences the nutritional transition in Mexico, highlighting points of improvement 

in food aid programs. 
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1. Antecedentes: 

1.1. Características de la dieta en la edad escolar. 

La edad escolar comprende las y los niños de entre 6 y 11 años de edad. En esta etapa se 

consolidan sus habilidades físicas e intelectuales; además, se forman hábitos alimentarios, se 

desarrolla su capacidad para socializar, así como su identidad y su autoestima. Es 

indispensable que los alimentos adecuados para su desarrollo físico e intelectual, estén 

disponibles en su entorno para promover un adecuado estado de salud a largo plazo 
1, 2

. 

De acuerdo al Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, por sus siglas en 

inglés), en 2014 México tenía una población total de 13 millones de niñas y niños en edad 

escolar, representando el 11.5% de la población total del país 
1
. El Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía (INEGI) reportó en el año 2015, que las y los mexicanos de 5 a 14 

años eran 22 308 556, la cual representaba el 18.6% de la población total 
3
. Por su parte, en el 

Estado de México, los niños de la misma edad eran 2 950 918, representando el 18.2% de la 

población total del estado 
4
.   

Los patrones dietéticos poco saludables identificados en este sector de la población, se 

asocian con una menor salud mental debido a que no aportan suficientes nutrimentos como 

ácido fólico, zinc y magnesio, relacionados con la salud mental 
5
. En un estudio de cohorte, se 

encontró que el consumo de frutas, verduras, azúcares y grasas aumentó indicadores de 

bienestar en niños (autoestima, relaciones con los padres, problemas emocionales y con sus 

compañeros), dos años después de la evaluación inicial 
6
. 

 

Alrededor del mundo se encontró que las y los niños de entre 9 y 11 años de edad consumen 

combinaciones similares de alimentos saludables y no saludables, a pesar de la variabilidad 

cultural, en la localización geográfica, el contexto étnico y el crecimiento económico 
7
.  

 

Así, por ejemplo, en los niños de Alemania, se reportó una mayor proporción de consumo de 

fruta (49.9%), en comparación con los niños de Finlandia, Suecia y Países Bajos. De manera 

que en Finlandia se registró un consumo más frecuente de ensaladas, en Suecia de verduras 

crudas y en Países Bajos fue más frecuente el consumo diario de verduras cocidas 
8
. 

 

 

De acuerdo con Ochola y Masibo 
2
 en países desarrollados, escolares y adolescentes 

consumen dietas inadecuadas en energía, grasas y micronutrimentos; pero también se observó 

un consumo de alimentos con alta densidad energética. Por un lado, se encontró que el 
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puntaje del patrón dietético no saludable fue mayor en Sudáfrica y Estados Unidos, y menor 

en Canadá y Finlandia. Por otro lado, el puntaje del patrón dietético saludable fue superior en 

Canadá e inferior en Brasil y Colombia. Además, un patrón alimentario saludable fue más 

común en las niñas que en los niños 
7
.  

 

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición Medio Camino 2016 (ENSANUT MC 

2016), señaló que cerca de la mitad de escolares consumen frutas (45.7%) y 22.6% consume 

verduras; siendo en la región norte donde consumieron menos (12.1%) en comparación con la 

Ciudad de México (30.0%). En relación a los alimentos de origen animal, el 40.4% de 

escolares consumió bebidas lácteas endulzadas y el 66.6% consumió lácteos. Además, 40.2% 

de escolares consumió carnes no procesadas, 48.8% huevo y 22.5% carnes procesadas  
9
.  

 

Es sabido que el alto consumo de azúcares está asociado a una deficiente calidad de la dieta, 

obesidad, caries y riesgo de desarrollar enfermedades crónico-degenerativas 
10

. De aquí que 

su consumo en edades tempranas ha despertado polémicas de opinión pública tanto en el 

sector salud como en el educativo. De hecho, en México se ha documentado que en escolares 

mexicanos, se documentó que más de la mitad consume bebidas no lácteas endulzadas 

(81.5%), botanas, dulces y postres (61.9%), así como cereales dulces (53.4%), lo que ha 

alarmado a las instituciones públicas del país 
9
.  

 

1.1.1.  Factores socio-ambientales que influyen en la dieta de los escolares. 

Una parte importante del desarrollo de las preferencias a los alimentos ocurre durante la 

infancia y continúa durante la adolescencia y la etapa adulta. Las preferencias alimentarias de 

los niños, así como las aversiones a los alimentos, pueden tener predisposición genética. Sin 

embargo, éstas se desarrollan y modifican a lo largo de la vida, por factores socio- 

ambientales. La publicidad de los alimentos, especialmente de aquellos poco saludables, el 

acceso a los alimentos, así como el papel de padres, madres o cuidadores, son algunos de los 

factores relacionados con la dieta de niños 
11, 12

.  

 

Existe evidencia de que los anuncios en la televisión, predisponen las preferencias de 

alimentos y bebidas en las y los niños. En 2010, el Poder del Consumidor, publicó un estudio 

en el que se registró la cantidad de comerciales de alimentos con deficiente calidad 

nutrimental, transmitidos durante la programación infantil. En promedio, fueron transmitidos 
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11.5 comerciales por hora; de los cuales, 58% fueron de Kellogg´s®, Nestlé® y Bimbo® 
13, 

14
. 

 

Se ha descrito que los factores familiares-ambientales influyen de manera positiva en el 

consumo de frutas, verduras, azúcares y grasas 
8
. El consumo de verduras por padres y 

madres, la rutina familiar, la disponibilidad de frutas y verduras, así como la planificación de 

las comidas, se asocian al consumo de estos alimentos en niños
 15, 16

. En dos estudios 

realizados en Estados Unidos de Norteamérica, se observó una asociación positiva entre la 

alfabetización nutricional de los padres, las prácticas de estímulo/modelado del consumo 

saludable, el establecimiento de reglas de comida en el hogar (permitir/limitar), la 

disponibilidad de alimentos saludables en el hogar, el ingreso económico y el grado educativo 

de los padres, con la calidad de la dieta y peso de niños 
15, 17

.  

 
Si bien es cierto que el entorno familiar influye en el consumo de alimentos de las y los niños, 

particularmente las madres juegan un papel importante. En Reino Unido se reportó que las 

madres con sobrepeso u obesidad tienen prácticas de alimentación menos saludables con sus 

hijos, comparadas con aquellas con un peso saludable. En estas prácticas se incluyen mayor 

control en la alimentación de sus hijos, es decir, que ejercen presión para comer o restringir 

alimentos, además de menor equilibrio y variedad de estos, y un ambiente menos saludable 
18

.  

 

Otro factor que contribuye al consumo de alimentos en los escolares, es el ambiente en el que 

se desenvuelven, es por esto, que escuelas, hogares, restaurantes de comida rápida, 

establecimientos de comida y tiendas, pueden tener un papel importante en el aporte de 

energía a la dieta de niños. En Estados Unidos, las tiendas proveían el mayor consumo 

energético de los alimentos con alto contenido de azúcares añadidos y grasas saturadas. Así 

mismo, la contribución de grasas saturadas fue similar en los restaurantes de comida rápida y 

en las escuelas 
19

. En Reino Unido, se observó que el mayor consumo de alimentos 

saludables, como frutas y verduras, fue en la escuela y en la casa; sin embargo, también fue en 

los hogares en donde se consumieron más alimentos pocos saludables, incluyendo las bebidas 

azucaradas 
20

.  

 

Por su parte en Brasil, se evaluaron niños de escuelas que tenían el programa de “escuela 

integrada”, el cual provee acceso a tres comidas escolares diarias y diversas actividades extra 

curriculares. Consumir dos o tres comidas escolares, se relacionó a un menor consumo de 
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alimentos ultra-procesados y un mayor aporte de alimentos frescos y con menor grado de 

procesamiento en la dieta de los escolares 
21

. 
 

El desayuno puede incidir en el consumo diario de nutrimentos esenciales. Los nutrimentos 

que tienen un alto consumo en el desayuno, tienden a consumirse más en el resto del día y 

viceversa, incluir leche, productos lácteos y fruta en el desayuno, contribuye a aumentar la 

calidad de la dieta. Se vio en países desarrollados, que niños en hogares de bajo nivel 

socioeconómico, no desayunan antes de acudir a la escuela 
2
. En España, se registró que, el 

93.4% de los niños de 9 a 12 años desayunaban con mayor frecuencia, comparados con otros 

grupos de edad. En esta población, el desayuno tuvo una contribución importante en el 

consumo de calcio, riboflavina y fósforo 
22

.   

 

En México se observó, que el 83% de los niños de 4 a 13 años desayunaban, el grupo de 

alimentos que más consumieron fueron bebidas endulzadas (41%), seguidas de leche (32%), 

tortillas (19%) y panes endulzados (19%). La mayoría de quienes no desayunaban, vivían en 

zonas rurales en el norte y centro del país, además tenían un bajo o mediano nivel 

socioeconómico. Estos niños tuvieron menor consumo de macro y micronutrimentos, como 

sodio y potasio 
23

. 

 

Ciertamente, el nivel socioeconómico se ha relacionado de manera positiva con la obesidad 

infantil en países en desarrollo, y de manera negativa en países desarrollados. En un estudio 

realizado en escolares de Chile, se reportó que estudiantes con mayor vulnerabilidad 

socioeconómica fueron quienes tenían menor riesgo de presentar obesidad. Sin embargo, el 

incremento de obesidad, fue mayor en quienes tuvieron mayor grado de vulnerabilidad, 

especialmente en zonas rurales 
24

. En un estudio transversal realizado en escolares de 

Argentina, en una escuela ubicada en una zona considerada de alta vulnerabilidad, se encontró 

que durante el recreo, los escolares consumían principalmente golosinas, refrescos, jugos en 

polvo preparados y postres caseros 
25

.  

 

En México, con base en datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 

(ENSANUT 2012), se encontró que pertenecer a un hogar con mayor escolaridad del jefe del 

hogar, mayor gasto o que se encuentre en el área urbana o metropolitana, incrementa la 

probabilidad de consumir alimentos con impuesto (por ser alimentos no básicos con alta 

densidad energética). Principalmente cereales con azúcar, golosinas y botanas saladas, fueron 

los alimentos que contribuyeron en un 21.2% a la ingestión total de energía de escolares 
26

. 
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Así mismo, se reportó que en hogares de bajo nivel socioeconómico y en zonas rurales, los 

cereales y las leguminosas son los grupos de alimentos con mayor contribución energética. En 

contraste, escolares y adolescentes, residentes de zonas urbanas y de nivel socioeconómico 

medio, tuvieron mayor contribución energética a la dieta a través de alimentos con alto 

contenido de grasas saturadas y azucares añadidos 
27

. 

 

Cómo se puede apreciar, la calidad de la dieta resulta ser uno de los elementos clave para 

valorar el estado nutricional en general de escolares. 

 

1.1.2. Patrones dietéticos.  

El análisis de la calidad de la dieta se ha utilizado, entre otros fines, para evaluar la adherencia 

de individuos o poblaciones a las recomendaciones dietéticas, analizando, por ejemplo, el 

consumo de nutrimentos respecto a ciertas enfermedades. Sin embargo, no hay un consenso 

para definirla, debido a que comprende diversos conceptos acerca de una “dieta saludable” o 

“no saludable”, así como a lo complejo de su medición. No obstante, es importante considerar 

que la calidad de la dieta incluye el consumo de alimentos para satisfacer las necesidades 

nutricionales y promover así un adecuado crecimiento en las y los niños y adolescentes, y el 

mantenimiento de la salud en cualquier etapa de la vida. Además incorpora la inocuidad, 

variedad, adecuación, moderación y equilibrio de la dieta 
28

. 

 

En un estudio de cohorte realizado en escolares de Países Bajos, se evaluó la calidad de la 

dieta a través de un puntaje diseñado con base en el apego a las recomendaciones dietéticas 

del país con respecto al consumo de alimentos. Encontraron que la calidad de la dieta en los 

escolares era deficiente cuando el consumo de leguminosas, nueces y aceites era bajo y el 

consumo de bebidas azucaradas y carne procesada elevado 
29

.  

 

Por otro lado, la calidad de la dieta se puede medir mediante índices, para evaluar el grado de 

adherencia de la dieta habitual con un estándar considerado como saludable. Estos índices 

miden el consumo de componentes de la dieta, como frutas, verduras, azúcares, grasas y 

sodio, entre otros; para asignarles un puntaje y posteriormente considerando diferentes puntos 

de corte, categorizarlos. A pesar de que los puntos de corte varían de acuerdo con el índice 

utilizado, generalmente se clasifican en: a) dieta saludable, b) necesita cambios y c) dieta 

poco saludable 
30, 31

.  
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En México, se han observado cambios importantes en la alimentación de toda la población, de 

manera que han repercutido considerablemente en los patrones de dietéticos. Dichos patrones 

han pasado de tener componentes importantes de la alimentación tradicional, a un incremento 

en el consumo de alimentos que aportan cantidades excesivas de colesterol, grasas saturadas, 

azúcares y sodio. El término patrón dietético se refiere a todos aquellos alimentos consumidos 

de manera habitual ya sea por un individuo o grupo de individuos, de acuerdo a un promedio 

de referencia estimado al menos una vez durante un periodo de tiempo determinado 
32

. 

 

El análisis de patrones dietéticos, ha sido útil para observar el consumo total de alimentos y 

los efectos sinérgicos entre alimentos y nutrimentos. En un estudio realizado en niños, niñas y 

adolescentes españoles, en el que analizaron los patrones dietéticos y otras variables de estilos 

de vida saludables (actividad física, comportamientos sedentarios y horas de sueño), 

observaron que en el patrón de estilo de vida menos saludable (poca actividad física y dieta 

más pobre) se encontraba la mayor proporción de niñas. A pesar de que no fue significativo, 

el riesgo de desarrollar sobrepeso en este patrón de estilo de vida fue >1. El 23% de los 

participantes del estudio se encontraron en el patrón de estilo de vida más saludable (actividad 

física alta, comportamiento sedentario bajo, mayor tiempo de sueño y una dieta más 

saludable), de los cuales, solo el 25% fueron niñas 
33

. 

 

En Brasil, en un estudio en el que participaron niñas y niños en edad escolar, evaluaron 

patrones dietéticos con base en los tiempos de comida al día,  concluyeron que quienes 

comieron en el almuerzo arroz y frijoles tradicionales, y esta fue su comida principal al día, 

tuvieron menor probabilidad de desarrollar obesidad.  Esto resalta la importancia de las 

comidas tradicionales, en proporciones adecuadas y sin agregar condimentos que puedan 

disminuir la calidad de estos alimentos 
34

. 

 

Recientemente, el análisis de la calidad de la dieta a través de patrones dietéticos ha sido un 

enfoque que ha tomado relevancia por considerar el consumo total de alimentos y su 

pertinencia para relacionarlo con el estado de nutrición.  

 

1.2. Estado de nutrición.  

En el año 2016, la ENSANUT MC reportó una prevalencia de sobrepeso y obesidad en 

escolares de 33.2%, a pesar de que fue menor que en el año 2012 (34.4%), esta reducción no 

fue estadísticamente significativa. La prevalencia de sobrepeso fue de 17.9% y de obesidad de 
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15.3%. Además, se observó que la prevalencia de obesidad fue mayor en los niños (18.3%), 

comparados con las niñas (12.2%). En las localidades urbanas, la prevalencia combinada de 

sobrepeso y obesidad fue 34.9%, mayor que en las localidades rurales (29.0%) 
9
. De acuerdo 

a la ENSANUT 2012, la prevalencia de desnutrición crónica en niños menores de 5 años fue 

de 11.1% en las localidades urbanas y de 20.9% en las rurales. La mayor prevalencia de 

desnutrición crónica se observó en las localidades rurales del sur del país (27.5%) 
35

.  

 

En un estudio realizado en Chile, en niños de 4 a 7 años, se obtuvo una prevalencia de 

sobrepeso de 21% a 32% y de obesidad de 33% a 50%; siendo la obesidad la que tuvo mayor 

prevalencia en niños de 6 años. Además, se mostró que el porcentaje de grasa fue menor en 

niños (19.1%) que en niñas (20.9%) 
36

.  

 

En el año 2015, en los países en desarrollo se reportó una prevalencia de bajo peso de 13.2%, 

aproximadamente. Teniendo los países de bajos ingresos una prevalencia de 21.6%, la cual 

fue mayor que en los países de bajos-medianos (11.1%) y altos-medianos ingresos (4.34%). 

Por otro lado, la prevalencia de sobrepeso en estos países fue de 21.1% en países de bajos 

ingresos, 44.5% en países de ingresos medios-bajos y 55.9% en países de ingresos medios-

altos 
37

. 

 

La coexistencia de sobrepeso y desnutrición en los niños no solo se ha observado en países de 

América Latina, sino también en casi todos los países en desarrollo. Diversos factores han 

intervenido para el desarrollo de la mala nutrición, entre los que se encuentran la 

urbanización, las dietas con alto contenido de energía, los alimentos con menor contenido de 

nutrimentos esenciales y el sedentarismo. La presencia de desnutrición y de sobrepeso, se 

puede observar incluso en un mismo hogar, teniendo así niños con retraso en el crecimiento y 

madres con sobrepeso u obesidad. Las dietas de países como Guatemala, Chile, México y 

Brasil han cambiado con dietas con alto contenido de grasas y azúcares (provenientes 

principalmente de alimentos de origen animal y bebidas endulzadas) y disminuir el consumo 

de micro-nutrimentos causando deficiencias de vitamina A, zinc, hierro y yodo; las cuales 

pueden tener consecuencias importantes en la salud de los niños. Los países con una alta 

prevalencia de desnutrición, tienen un gran riesgo de que la prevalencia de obesidad aumente 

en el futuro, la cual podría estar acompañada de otras enfermedades no transmisibles 

relacionadas con la nutrición 
37–39

. 
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Sin lugar a dudas, conocer el estado de nutrición de escolares, resulta fundamental para 

desarrollar políticas de salud pública en favor de la infancia. De aquí que cualquier 

aproximación a la comprensión de la calidad de la dieta, su índice saludable y su salud, resulta 

ser relevante en la práctica, como es conocer qué comen y de donde provienen estos 

alimentos.  

 

1.3. Clasificación de alimentos por su procesamiento. 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha descrito un cambio en los patrones de 

alimentación, independientemente del nivel económico de los países. Los patrones 

alimentarios basados en alimentos mínimamente procesados, han sido desplazados por 

aquellos como los alimentos ultra-procesados 
40

. 

 

Los seres humanos han sometido a los alimentos a diferentes tipos de procesamiento para su 

preservación. En la industria alimentaria, los alimentos pueden someterse a procesos 

mecánicos, térmicos y de fermentación. Este procesamiento puede tener un efecto positivo o 

negativo en las propiedades de los alimentos y en consecuencia, repercutir en la calidad de la 

dieta y la salud de los individuos. El sistema de clasificación de alimentos NOVA fue 

propuesto en el año 2010 por investigadores de la Universidad de Sao Paulo. Esta 

clasificación, distingue a los alimentos por la naturaleza, grado y propósito de su 

procesamiento. Con lo cual divide los alimentos en cuatro grupos de la siguiente manera: 1.- 

Alimentos sin procesar o mínimamente procesados, 2.- Ingredientes culinarios procesados, 

3.- Productos procesados. 4.- Productos ultra-procesados. Cabe mencionar que “NOVA” es 

el nombre de la clasificación, que en portugués significa “nuevo", no así un acrónimo 
41–43

.  

 

De manera que el enfoque de esta clasificación, es diferente a clasificaciones de alimentos 

anteriores para establecer pautas de alimentación saludable, por sus fundamentos en el grado 

de procesamiento y no en parámetros nutrimentales (44). Resulta controversial el uso de esta 

clasificación, por la dificultad para categorizar platillos tradicionales de cada país, sin 

embargo, se usará para fines de este trabajo con base en su reconocimiento por la 

Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación (FAO, por sus siglas en inglés) y 

por la OPS, como una herramienta válida para la investigación en nutrición y salud pública 
40

.  

   

 

1.3.1. Alimentos sin procesar o mínimamente procesados. 
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Son aquellos de origen vegetal o animal que no se han modificado de su estado natural. En 

cuanto a los alimentos mínimamente procesados, se definen como aquellos que se modifican 

sin agregar ninguna sustancia nueva, por ejemplo, retirar algunas partes no deseables o no 

comestibles. El propósito de su modificación es prolongar su vida útil, facilitar su preparación 

y mejorar su calidad nutricional. Algunas de las técnicas que se utilizan incluyen: 

congelamiento, deshidratación, empaquetamiento, pasteurización y fermentación. Se 

recomienda que su consumo sea la base para una dieta saludable 
45–47

. 

 

Los siguientes son ejemplos de este grupo de alimentos 
45, 47

:  

- Frutas, verduras, cereales, leguminosas, raíces, tubérculos, hongos.  

- Jugos de fruta frescos o pasteurizados.  

- Nueces y semillas.  

- Carnes, aves, pescados, mariscos, leche (fresca, en polvo, entera, descremada o 

parcialmente descremada, pasteurizada y fermentada, como el yogurt), huevos.  

- Harinas, pastas (hechas de harina y agua).  

- Tés, café e infusiones.  

- Agua (filtrada, mineral, de manantial o corriente). 

 

1.3.2. Ingredientes culinarios procesados.  

Son sustancias obtenidas industrialmente o de manera natural. Se usan para sazonar o preparar 

los alimentos del grupo 1, por lo que generalmente no se consumen solos. Se caracterizan por 

tener alta durabilidad. Su uso se recomienda en cantidades pequeñas para el propósito 

mencionado anteriormente 
45, 46

.  

En este grupo están: 

- Aceites (vegetales o de oleaginosas). 

- Grasas (mantequilla y manteca). 

- Azúcares, jarabes, almidones. 

- Sal.  

 

1.3.3. Alimentos procesados. 

A alimentos procesados, se les han adicionado sustancias (ingredientes del grupo 2), que 

modifican de manera significativa su naturaleza. Usualmente contienen dos o tres ingredientes 

y se reconocen como versiones del alimento original. En este grupo se incluyen alimentos que 
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son sometidos a fermentación alcohólica o no alcohólica. Se recomienda limitar su consumo, 

el cual debe ser en pequeñas cantidades  
45–47

.  

 

Ejemplos de estos alimentos son 
45

: 

- Verduras, frutas y leguminosas enlatadas o envasadas.  

- Semillas y nueces saladas o endulzadas.  

- Carnes saladas, curadas y ahumadas.  

- Pescados enlatados.  

- Jarabes de frutas.  

- Quesos y panes empaquetados. 

 

1.3.4. Alimentos ultra-procesados. 

Los alimentos ultra-procesados son aquellos que se elaboran industrialmente y contienen más 

de cinco ingredientes, así como muy poco o ningún alimento del grupo 1.  Además de 

ingredientes utilizados en el grupo 2, también contienen aditivos (estabilizadores, 

potenciadores de sabor, edulcorantes no calóricos, emulsificadores, humectantes, etcétera) 

para imitar las propiedades organolépticas de los alimentos con menor grado de 

procesamiento, o para mejorarlas en el producto final. Son alimentos que están listos para su 

consumo, que sustituyen a los alimentos sin procesar o mínimamente procesados. Se 

caracterizan por tener gran palatabilidad, empaques atractivos, publicidad intensiva y alta 

rentabilidad. Se recomienda evitar su consumo 
45, 46, 48

. 

 

Los alimentos apetecibles con un alto contenido de grasas, azúcares y sal, pueden generar 

alteraciones en la regulación del apetito, debido a que inducen placer y se relacionan con 

sistemas de recompensa, esto resulta en un aumento en la ingestión de alimentos. El consumo 

excesivo de alimentos apetecibles ricos en energía, induce un estado profundo de 

hipersensibilidad  similar al causado por el abuso de drogas, por lo que puede inducir la 

ingestión de alimentos compulsivamente 
49, 50

. En modelos animales, los alimentos apetecibles 

altos en grasa y azúcares, pueden llevar al desarrollo de la obesidad debido a que el consumo 

se basa en la palatabilidad de los alimentos, no en los requerimientos nutrimentales del 

individuo 
51

.  

 

Este grupo incluye, por ejemplo, los siguientes alimentos 
45

:  

- Bebidas carbonatadas azucaradas, lácteas, de frutas, de chocolate, energéticas. 
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- Bocadillos dulces o salados; helados, chocolates, caramelos.  

- Panes y galletas empaquetados; pasteles, cereales de desayuno, barras energéticas. 

- Yogures con sabor a fruta; salsas instantáneas; fórmulas infantiles y otros productos 

para niños. 

- Productos que sustituyen las comidas y todos aquellos alimentos listos para comer, 

como pizza, pasta, pasteles y carnes reconstituidas (salchichas, por ejemplo).   

 

Monteiro et al. 
48

 describen algunas razones por las que se desarrolló la clasificación NOVA. 

1) Habitualmente la clasificación de los alimentos incluye en un mismo grupo alimentos con 

características que pueden promover o deteriorar la salud. 2) Las recomendaciones generales 

se basan en la disminución de nutrimentos que están relacionados con situaciones patológicas, 

como las grasas trans y el sodio, pero no presta mucha atención a los aditivos alimentarios. 3) 

Los productos de marca listos para su consumo están disponibles en cualquier supermercado, 

desplazando los alimentos hechos en casa. 4) Ausencia de regulación de empresas 

transnacionales por el impacto que estas puedan tener en la economía. 5) La publicidad que se 

genera en torno a los productos ultra-procesados impacta en las elecciones alimentarias. 

 

Una vez definido cómo se clasifican los alimentos por su procesamiento a pesar de su 

controversia, es importante conocer su relación con escolares para contribuir a la generación 

de información. 

 

1.4. Consumo de alimentos ultra-procesados en escolares. 

En México se ha reportado que los alimentos ultra-procesados tienen un aporte de 29.8% a la 

dieta. En un estudio en el que se obtuvieron datos de la ENSANUT 2012, se observó que los 

alimentos ultra-procesados que más se consumieron fueron galletas, pasteles, panes dulces y 

refrescos. Además, encontraron mayor contribución energética de estos alimentos en 

preescolares, áreas urbanas, regiones del norte y centro del país, personas con mayor nivel 

socio-económico y en hogares en donde el jefe de familia tuvo mayor nivel educativo 
52

.  

 

Las tendencias de compras de alimentos ultra-procesados en México, han incrementado, 

registrándose un aumento de su contribución a la energía diaria comprada de 225.8 kcal 

(10.5% kcal) en 1984 a 414.9 kcal (23.1% kcal) en 2016. Siendo el subgrupo de los bocadillos 

salados, el que mayor cambio relativo tuvo durante estos años. Las ventas de alimentos ultra-

procesados aumentaron un 29.2% entre los años 2000 y 2013. Además, la energía total diaria 
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comprada de alimentos sin procesar o mínimamente procesados disminuyó entre 1984 y 2016 

(69.8% kcal a 61.4% kcal, respectivamente) 
53

. De manera, que de acuerdo a la OPS, México 

se ha posicionado en el primer consumidor de alimentos ultra-procesados en América Latina 

y en el cuarto a nivel mundial 
40

. 

 

En diversos estudios realizados en Brasil, se ha reportado que los alimentos ultra-procesados 

aportan entre 21.5 y 51.2% de la energía de la dieta de escolares y jóvenes. Los alimentos que 

mayor consumo tuvieron fueron pan, pasteles, comida rápida, bocadillos salados, sopas 

instantáneas, galletas, dulces y bebidas azucaradas. Además, se observó que estos alimentos 

aportaban a la dieta más energía, azúcares añadidos, grasas saturadas y trans, colesterol, 

hidratos de carbono, sodio, hierro, calcio. Se reportó también un menor contenido de 

proteínas y fibra en los alimentos ultra-procesado 
54–58

.  

 

El 61% de los productos envasados que se adquirieron en Estados Unidos  de Norteamérica 

en el año 2012, provenían de productos ultra-procesados 
59

. En este país, entre los años 2009 

y 2010, se observó que el 89.7% del consumo de azúcares provenía de alimentos ultra-

procesados, principalmente bebidas lácteas o no lácteas endulzadas, pasteles y galletas. Así, 

por cada 5% que aumentaba el consumo de alimentos ultra-procesados, el consumo de 

azúcares añadidos aumentaba un 1% 
60

.  

 

De manera similar, en Noruega se ha observado que 58% de las compras, durante los años 

2005 a 2013, fueron de alimentos ultra-procesados. Así, por cada alimento mínimamente 

procesado, se vendieron dos alimentos ultra-procesados dulces (dulces, bocadillos y postres, 

pasteles, galletas, bebidas gaseosas, jugos, y cereales de desayuno endulzados). Además, 

aumentaron las compras y el gasto en comidas listas para su consumo, panes y carne y pollo 

ultra-procesados. Las bebidas gaseosas se vendieron menos y su costo fue mayor 
61

. 

 

El consumo de alimentos ultra-procesados también se asoció de manera positiva al índice de 

masa corporal (IMC). Algunos estudios han demostrado que el IMC y la circunferencia de 

cintura incrementan en medida que el consumo de alimentos ultra-procesados es mayor 
62, 63

. 

En un estudio realizado en adolescentes, se asoció negativamente el consumo de alimentos 

con mínimo procesamiento y el exceso de peso; sin embargo, encontraron asociación con el 

consumo de alimentos ultra-procesados, el exceso de peso y marcadores de riesgo 

cardiovascular (presión arterial y circunferencia de cintura) 
62–64

.  
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1.5. Efecto del consumo excesivo y deficiente de sodio en la salud de escolares. 

Existe una asociación entre el consumo de sodio en exceso y alteraciones en la salud, tales 

como hipertensión y mortalidad relacionada a enfermedades cardiovasculares 
65

. La constante 

exposición a sal durante los primeros años de vida, podría ocasionar un aumento permanente 

en la presión arterial, aun cuando la ingestión de sal disminuya en la adultez; por lo tanto, la 

presión arterial en la niñez puede predecir la presión arterial en la vida adulta. La hipertensión 

en los niños es un factor de riesgo para el desarrollo de alteraciones metabólicas (la resistencia 

a la insulina y modificaciones en los lípidos), enfermedades cardiovasculares y muerte 

prematura 
66, 67

.  La presión arterial se vio aumentada en niños que consumían más del doble 

de la ingestión diaria recomendada, comparados con aquellos que consumían menos de la 

recomendación 
68

. Sin embargo, en un estudio longitudinal en Alemania, observaron que el 

consumo de sal no se relacionó con la presión arterial en la etapa prepuberal, pero si durante 

la pubertad 
69

.  

 

La ingestión de sodio también se ha relacionado positivamente con el consumo de bebidas 

endulzadas. En una investigación en Australia, observaron que, por cada gramo de sal 

añadido, la ingestión de bebidas aumentaba 46 g/día, el 62% de los niños consumían bebidas 

endulzadas. Quienes consumieron más de una porción de bebidas endulzadas (más de 250 g) 

tuvieron 26% más probabilidad de tener sobrepeso u obesidad. En un estudio realizado en 

Francia en niños escolares, se observó que el contenido de sal en los alimentos tenía un efecto 

positivo en su consumo. Puntualizaron que, los determinantes del consumo de alimentos en 

niños fueron hambre, aspectos hedónicos (relacionados al contenido de sal) y las preferencias 

de los niños por el contenido de sal de alimentos específicos 
70

. 

 

En un meta-análisis, Aburto y cols. 
71

 concluyen que la disminución del consumo de sodio, 

tanto en adultos como en niños sin enfermedades agudas, provee beneficios a la salud, entre 

ellos la reducción de la presión arterial. Además, se ha visto que el consumo de frutas y 

verduras influye ligeramente en la presión arterial. Así, el incremento de 100 g de frutas y 

verduras se asoció con la disminución de 0.4 mmHg de presión arterial en niños y niñas 

prepuberales 
69

. Por otro lado, se detectó que tanto el consumo excesivo, como el consumo 

deficiente de sodio están relacionados con el aumento de la mortalidad 
72

. 

 

1.6. Efecto del consumo excesivo y deficiente de potasio en la salud de escolares. 
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La ingestión de potasio se ha relacionado con la disminución del riesgo cardiovascular, por la 

disminución de la presión arterial. El potasio inhibe la reabsorción de sodio en los riñones, 

por esto, una dieta deficiente en potasio puede estimular la reabsorción renal de sodio 
73

. Se 

describió, que el consumo excesivo de potasio (generando hiperkalemia) puede causar 

alteraciones cardiacas que pueden llevar a la muerte. Sin embargo no hay evidencia 

consistente de alguna otra alteración que se pueda presentar 
74

. 

 

Además de disminuir la presión arterial, el incremento en la ingestión de potasio se relaciona 

con la disminución del riesgo de padecer infartos 
73

. En un estudio de cohorte internacional, 

se relacionó el incremento en la excreción urinaria de potasio con el decremento de la 

mortalidad y de enfermedades cardiovasculares, por su efecto sobre la presión arterial 
75

. En 

Estados Unidos de Norteamérica, observaron en un grupo de adolescentes (12 a 14 años), que 

la dieta elevada en sodio, deficiente en potasio y con una relación sodio: potasio alta, se 

asoció con la elevación de la presión arterial. Además, un consumo menor de 700 mg/día de 

potasio, aumentó la presión arterial sistólica en adolescentes sin obesidad 
76

. En Italia, se 

reportó una relación entre el consumo de potasio con la edad y el peso corporal, en niños y 

adolescentes (6 a 18 años). De la misma manera, una dieta rica en potasio disminuyó la 

presión arterial 
77

. 

 

La intervención con dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension, Enfoques 

Dietéticos para Detener la Hipertensión), durante tres meses, en adolescentes, disminuyó la 

presión arterial de manera significativa. Esto se atribuye a que es una dieta rica en alimentos 

con alto contenido de potasio, como frutas, verduras y lácteos bajos en grasa 
78

.  

 

1.7. Parámetros normales de sodio y potasio en orina en escolares. 

La mejor manera de evaluar el consumo de sodio y potasio, es el análisis de su excreción 

urinaria de 24 horas 
79–81

.  

 

La excreción urinaria de sodio, en individuos sanos, es igual a la ingestión. El valor normal en 

orina de 24 horas es ˂5mEq/kg/día 
82

. Sin embargo, otros autores describen que las cifras 

normales de la tasa de excreción urinaria de sodio en 24 horas son 3.87 ± 1.3 mEq/kg/día. La 

eliminación de potasio a través de la orina depende de la dieta y de la acción de la 

aldosterona. Las cifras normales de la tasa de excreción urinaria de potasio en 24 horas son 
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1.73 ± 0.7 mEq/kg/día 
83

.  Se evaluó que entre 90 y 95% del sodio y 80 a 85% de potasio es 

excretado a través de la orina 
84

. 

 

1.7.1. Recomendaciones de ingestión de sodio y potasio. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) proporciona las siguientes recomendaciones:  

Respecto a la ingestión de sodio, recomienda reducir su consumo en los niños para controlar 

la presión arterial, siendo de 2 g/día (5 g/sal/día) el consumo máximo recomendado. Además 

este deberá ser ajustado a los requerimientos de energía de cada niño o niña 
85

. En relación al 

consumo de potasio, recomienda aumentarlo a través de los alimentos para controlar la 

presión arterial. El consumo mínimo de 90 mmol/día (3510 mg/día), deberá ajustarse a los 

requerimientos energéticos 
86

. 

 

La ingestión diaria recomendada (IDR) de sodio para población mexicana es: 4-6 años 700 

mg/día, 7-10 años 1,200 mg/día y 11-14 años 1,600 mg/día. En cuanto a la IDR de potasio 

para mexicanos es: 4-6 años 1,100 mg/día, 7-10 años 2,200 mg/día y de 11-14 años 3,100 

mg/día 
87

. 

 

En un estudio transversal en México, se midió, entre otras variables, la ingestión de sodio, 

potasio y yodo, a través de un recordatorio de consumo de tres días y se analizó la orina de 24 

horas. Se observó que el 90% de los participantes, consumieron más sal que el consumo 

diario recomendado por la OMS. Además, el incremento en el consumo de energía y la 

obesidad, se relacionaron con el incremento del consumo de sodio 
79

.  Los cuestionarios de 

frecuencia de consumo también se han utilizado para analizar la ingestión de sodio y potasio, 

en conjunto con la cuantificación de la excreción de sodio y potasio en orina 
80

.  

 

Se registró en diferentes estudios, que la excreción urinaria de sodio tiene diferencias respecto 

al sexo, siendo las niñas quienes consumen menos sodio que los niños 
84

. En Italia se 

documentó que el 93% de los niños y el 89% de las niñas exceden la recomendación diaria de 

sodio 
77

. La excreción urinaria de sodio de 24 horas se relacionó directamente con la edad y el 

índice de masa corporal (IMC); es decir, la excreción urinaria de sodio de 24 horas es mayor 

en las y los niños con sobrepeso y obesidad comparados con aquellos con peso normal 
88

. 
 

 

En contraste con el sodio, la excreción urinaria de potasio no presenta diferencias respecto al 

sexo 
81

. En Australia se mostró que la mayoría de las y los niños consumieron menos potasio 
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del recomendado y solo el 8% consumía cantidades adecuadas o excesivas. Contrario a otros 

estudios, no encontraron diferencias significativas al comparar la excreción de potasio y el 

consumo de frutas y verduras 
89

.  

 

1.8. Repercusión en la vida adulta de la dieta en la infancia. 

Los factores de riesgo cardiovascular comienzan en la infancia y progresan en alteraciones 

cardio-metabólicas en la etapa adulta 
90

. El incremento en el consumo de sodio, grasas 

saturadas, comida rápida y bebidas endulzadas se relacionaron negativamente con la salud 

cardiovascular de niños y adolescentes 
67

. Adicionalmente, se relacionó el consumo de lácteos 

en la primera infancia y la presión arterial en la niñez y la adolescencia 
91

. En un estudio de 

cohorte realizado en Brasil, observaron que los adultos que tuvieron retraso en el crecimiento 

en la infancia, acumularon menos masa libre de grasa y menos grasa subcutánea; sin embargo, 

tendían a tener mayor cantidad de grasa visceral 
92

. En contraste, en un estudio de cohorte en 

el mismo país, se mostró una baja prevalencia de síndrome metabólico y componentes de este, 

en individuos que tuvieron retraso en el crecimiento. Incluso, se encontró una asociación con 

la disminución de la circunferencia de cintura 
93

.   

 

1.9. Contextos rurales. 

Se define al espacio rural como un territorio que tiene actividades y características 

relacionadas con una limitada distribución de la población, y en el que predominan los 

espacios sin construcciones. Se caracteriza por el uso del suelo para agricultura, ganadería y 

ocupación forestal 
94

. 

 

La FAO define a las zonas rurales como aquellas localidades con menos de 2 500 habitantes. 

En México, uno de cada cuatro mexicanos ha habitado en zonas rurales, las cuales se integran 

por jóvenes y adultos mayores, principalmente. Se ha observado un aumento en las 

actividades económicas no-agrícolas, lo que ha favorecido la inserción de trabajadores 

agrícolas a empleos con mejor remuneración. Sin embargo, en estas zonas, la pobreza 

continua siendo mayor comparada con las zonas urbanas; además, el rendimiento de cultivos 

de maíz y frijol solo han incrementado de manera moderada en cuatro décadas 
95

. 

En países de América Latina, las zonas rurales y la pobreza tienen una asociación 

significativa, favorecida por la distribución desigual de los ingresos económicos. En los 

contextos rurales es relevante considerar los conocimientos locales de la comunidad, los 
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cuales se han relacionado con la preservación del medio ambiente, la producción de 

alimentos, la cultura y la vida civil 
96

. 

 

1.10. Contextos periurbanos. 

Se puede definir a la periurbanidad como la extensión continua de la ciudad, que absorbe los 

espacios rurales que la rodean. Es el área de transición entre el campo y la ciudad, pero con 

predominio de lo urbano. En América Latina, se ha observado que, de manera distinta a los 

países desarrollados, los sitios periurbanos se encuentran muy desarrollados en las grandes 

capitales. Esta disparidad radica en la diferenciación del territorio, así, se encuentran 

viviendas hechas con residuos de materiales colindando con edificios diseñados 

arquitectónicamente 
97, 98

. 

 

En una localidad periurbana de Puebla, San Diego Cuachayotla, se ha observado que sus 

ingresos dependen del trabajo familiar y están influenciados por la cantidad de integrantes, el 

sexo y la edad de los mismos. Se ha reportado, que a pesar de que no se dedican 

principalmente a la agricultura para genera ingresos económicos, dedicándole solo una parte 

de su tiempo, sigue teniendo gran importancia ya que está asociada con la subsistencia de una 

forma de vida de la que es difícil separarse 
99

. 

Para fines del presente trabajo de investigación, se considerarán a los escolares periurbanos 

como urbanos, debido al crecimiento demográfico de la ciudad.  

1.11. Características de las comunidades de estudio.  

Capultitlán. Capultitlán de Mariano Abasolo, es una delegación del municipio de Toluca, 

Estado de México, localizada al sur de este. Su nombre, de origen náhuatl, significa “Entre los 

Capulines”. Esta comunidad es de origen matlaltzinca, fue conocida desde el siglo XVI como: 

Transfiguración del Señor, Transfiguración Capultitlán y San Salvador Capultitlán. Su 

inmueble más importante es la parroquia, dedicada a la Transfiguración del Salvador. A pesar 

de que ha perdido la vestimenta tradicional, sus habitantes conservan costumbres y 

tradiciones. Resultado de la urbanización, la agricultura y ganadería han perdido interés en 

esta localidad, dando paso a su integración total al proceso de expansión de la Zona 

Metropolitana del Valle de Toluca 
100

. Siendo que en el año 2014, la población total de 

Capultitlán fue de 20,334 habitantes 
101

. 
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San Francisco Oxtotilpan. La población de origen matlatzinca ha sido una de las 

comunidades indígenas que mayor disgregación ha tenido desde la Conquista hasta el 

presente. Después de haber ocupado algunas de las entidades federativas del centro de la 

República, hoy se encuentra reducida a la comunidad de San Francisco Oxtotilpan, municipio 

de Temascaltepec, Estado de México 
102

. En el año 2010, se reportó una población de 1 435  

habitantes 
103

. En la plaza de la comunidad se ubica, entre otras construcciones, dos escuelas 

primarias, una telesecundaria y un centro de bachillerato.  

Esta población aún habla la lengua matlatzinca, sin embargo, cada vez son menos sus 

hablantes; la migración y la adopción de nuevos estilos culturales son factores que propician 

la reducción de los mismos. Su uso sólo se da en entre los adultos mayores ya que la mayoría 

de la población en San Francisco habla castellano 
102

.  

En San Francisco Oxtotilpan se dedican principalmente a la agricultura de temporal, donde se 

cultiva principalmente maíz, frijol y calabaza, así como el cultivo de riego donde se obtiene 

papa, haba y chícharo 
102

. Además, las mujeres recolectan quelites, frutos, verduras, hongos y 

algunas plantas comestibles y medicinales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Planteamiento del Problema: 

 

En México, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) registró en 2015 que la 

población mexicana de 5 a 14 años representó el 18.6% de la población total, porcentaje 
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similar en el Estado de México (18.2%), en el mismo año. La etapa escolar se caracteriza, por 

un crecimiento y desarrollo constantes y por la formación de hábitos alimentarios. Es por esto 

que muchos programas de salud en entornos escolares, promueven la recomendación de 

mantener o mejorar los hábitos de alimentación saludables, con el objetivo de prevenir 

enfermedades crónicas no transmisibles en la vida adulta, tales como obesidad, diabetes, 

hipertensión arterial e inclusive cáncer. 

 

El desplazamiento de patrones de consumo dietético basados en alimentos mínimamente 

procesados, por otros con elevado contenido de alimentos ultra-procesados, es un factor 

observado no sólo en países de altos y bajos ingresos, sino también en países de medianos 

ingresos como México. Se considera a los alimentos ultra-procesados como aquellos que se 

elaboran industrialmente a partir de derivados de alimentos o de otras sustancias de origen 

orgánico. Aunque son sensorialmente atractivos y fácilmente accesibles, se caracterizan por 

tener propiedades no deseables, cómo un aporte elevado de grasas, azúcares simples y sodio.  

 

Su alto consumo puede resultar, además de incrementar las cantidades de sodio ingerido, en 

una deficiencia en la ingestión de potasio. Ciertamente existen alimentos procesados que 

contienen mayores cantidades de potasio que algunas frutas y verduras no procesadas, pero en 

términos de patrones dietéticos, se ha evidenciado la existencia de vínculo directo entre la  

mayor ingestión de sodio y el detrimento de la ingestión de potasio. El alto contenido de sodio 

en la dieta se ha relacionado con el desarrollo de factores de riesgo cardiovascular. Varios 

estudios han mostrado que existe confiabilidad en el método para estimar el consumo de 

ambos (sodio y potasio), la evaluación de la excreción urinaria de 24 horas, sin embargo, al 

tratarse de escolares, el método ha dificultado realizar estudios que sustenten las 

recomendaciones. 

 

En las últimas tres décadas, el aumento en el consumo de alimentos ultra-procesados ha 

modificado la dieta de la población mexicana en general, principalmente la de escolares. 

Debido a los escasos estudios sobre el consumo de estos alimentos ultra-procesados y su 

relación con biomarcadores en orina (sodio y potasio) en escolares mexicanos, surgen las 

siguientes: 

 

Preguntas investigación:  
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¿Cuál es la relación entre el consumo y excreción de sodio y potasio con la ingestión de 

alimentos procesados?  

¿Cuál es la asociación entre calidad de la dieta, evaluada a través de patrones dietéticos, y el 

estado de nutrición de escolares del centro de México? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Hipótesis:  
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Hipótesis alterna 1: existe una relación significativa entre el consumo y excreción de sodio y 

potasio con la ingestión de alimentos procesados en escolares del centro de México. 

Hipótesis alterna 2: existe una asociación significativa entre calidad de la dieta y estado de 

nutrición de escolares del centro de México. 

 

Hipótesis nula 1: no existe relación entre el consumo y excreción de sodio y potasio con la 

ingestión de alimentos procesados en escolares del centro de México.  

Hipótesis nula 2: no existe una asociación entre calidad de la dieta y estado de nutrición de 

escolares del centro de México.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Objetivos: 

 

General: 
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Analizar la relación entre el consumo y excreción de sodio y potasio con la ingestión de 

alimentos procesados y la asociación entre la calidad de la dieta, evaluada a través de patrones 

dietéticos y el estado de nutrición de escolares rurales y periurbanos del centro de México. 

 

Específicos: 

1. Describir el consumo de alimentos de la dieta de los escolares en ambos contextos. 

2. Evaluar el estado de nutrición de los escolares rurales y periurbanos a través de la 

categorización del índice de masa corporal por los criterios de los CDC. 

3. Relacionar los aportes de sodio y potasio a la dieta y la excreción de estos, por patrón 

dietético.  

4. Relacionar el consumo de alimentos procesados y el estado de nutrición de los 

escolares. 

5. Evaluar la calidad de la dieta a través de patrones dietéticos y sus aportes de sodio y 

potasio.  

6. Asociar los patrones dietéticos con el estado de nutrición. 
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5. Justificación: 

La distribución de alimentos de acuerdo con la clasificación NOVA es relativamente reciente, 

de ahí la escasez de estudios en México sobre el consumo de alimentos con esta clasificación, 

mucho más raros son lo estudios en poblaciones de escolares. Ciertamente, aún existe un 

debate sobre la pertinencia de esta clasificación para relacionarla con el estado general de 

salud; sin embargo, es relevante en el sentido de que las clasificaciones anteriores se basan en 

el origen botánico o en la especie animal de los alimentos, lo que sometía a grandes grupos de 

alimentos a generalidades en las evaluaciones de la calidad de la dieta. Es decir, en el mismo 

grupo de alimentos pueden estar alimentos mínimamente procesados y con mayor 

procesamiento, cuyas características nutrimentales difieren considerablemente. Por ejemplo, 

los alimentos ultra-procesados contienen mayor cantidad de grasas, azúcares y sodio, 

comparados con los alimentos sin procesar o mínimamente procesados. De esta manera, 

analizar los nutrimentos específicos que los alimentos aportan a la dieta con uso de la 

clasificación NOVA, puede reflejar con mayor precisión los aportes nutrimentales en la 

calidad de la dieta. Por tal motivo, la realización de este estudio contribuirá a aumentar la 

evidencia disponible sobre la aplicación de la clasificación NOVA para el análisis de la 

calidad de la dieta en la población escolar mexicana. 

 

Usualmente, consumir alimentos ultra-procesados se ha relacionado con un aumento de peso; 

sin embargo, también es importante el impacto que estos alimentos puedan tener en el 

consumo excesivo de sodio y disminuido de potasio. Además del análisis de la calidad de la 

dieta a través de la clasificación NOVA, se requiere del análisis con biomarcadores para 

sustentar los efectos en la salud del consumo de alimentos ultra-procesados.  Hasta ahora la 

mejor manera de estimar el aporte de sodio y potasio de la dieta en una población, es la 

medición de la excreción urinaria de 24 horas. Con los datos obtenidos del registro de dieta de 

tres días, así como de la cuantificación de la excreción urinaria de sodio y potasio, se podrá 

realizar un análisis con la finalidad de proponer la validación de los instrumentos de 

medición. Además, se tendrá evidencia para posteriores recomendaciones nutricionales. 

 

El presente trabajo de investigación tendrá como producto el envío de un artículo científico, 

de manera que los resultados se presentarán en dicho artículo, omitiéndolos de esta tesis. 
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6. Material y Métodos: 

 

6.1. Diseño de Estudio 

Tipo de estudio: longitudinal, observacional, comparativo. 

 

Universo: 1 318 alumnos de tres escuelas primarias del Estado de México. 1 045 alumnos de 

la escuela periurbana en Capultitlán y 273 alumnos de dos escuelas rurales en San Francisco 

Oxtotilpan. 

 

Método de muestreo: no probabilístico, a conveniencia. 

Se invitó a todos los alumnos inscritos en los seis grados académicos de las escuelas, a 

participar en el estudio. Se entregaron las cédulas de recolección de datos socio-ambientales, 

en las que se incluyeron datos de identificación. Se midió peso y estatura. Para la recolección 

de orina de 24 horas, se seleccionaron  los escolares que entregaron la cédula de datos socio-

ambientales, registros de dieta y que asistieron a las mediciones antropométricas. 

 

Tamaño de muestra: a conveniencia. 

Fueron 553 niños periurbanos quienes aceptaron participar en el estudio y 237 niños rurales. 

Se realizaron las mediciones antropométricas a 459 niños periurbanos y a 232 niños rurales. 

Los niños que entregaron al menos un registro de dieta de tres días fueron 245 niños 

periurbanos y 163 rurales. Por último, fueron 100 niños periurbanos y 76 rurales quienes 

entregaron la muestra de orina de 24 horas.  

 

6.2. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

Criterios inclusión 

-Alumnos de entre 5 y 12 años de edad. 

-Aparentemente sanos. 

-De ambos sexos. 

-Con al menos un registro de dieta de tres días. 

-Con consentimiento informado para obtención de muestras biológicas. 

-Que dieron su asentimiento informado. 
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Criterios exclusión 

-Aquellos con prescripción de medicamentos que podían alterar los resultados del estudio. 

 

Criterios eliminación 

-Aquellos a quienes, durante el estudio, les diagnosticaron alguna patología crónica o que 

comprometiera su participación o los resultados. 

-Aquellos que no entregaron las muestras biológicas (orina) cuando se solicitaron. 

-Aquellos que tuvieron incompletos los datos dietéticos, antropométricos o bioquímicos. 

 

6.3. Procedimientos 

El presente estudio, parte del proyecto de investigación titulado: “Análisis comparativo de la 

seguridad alimentaria, el estado de nutrición y los componentes de la dieta en escolares 

indígenas y urbanos beneficiados por programas alimentarios: evaluación del acceso y uso de 

alimentos en dos comunidades”, con clave: 4574/2018/CIV, el cual fue financiado por la 

Universidad Autónoma del Estado de México (UAEM). 

 

El estudio se aprobó por el Comité de Ética e Investigación (CEI) del Centro de Investigación 

en Ciencias Médicas (CICMED) de la UAEM. El proyecto parte de la tesis doctoral titulada: 

“Asociación de los componentes de la dieta con los marcadores del estado de nutrición en 

escolares rurales y periurbanos”, y cuenta con el número de registro 2019/07 del CEI. 

 

Una vez aprobado, se procedió a solicitar la autorización de los directivos de las escuelas. La 

escuela periurbana es de tiempo completo, beneficiada con un comedor escolar desde hace 

seis años. Una de las escuelas rurales cuenta con un comedor escolar y la otro cuenta con el 

programa de desayunos escolares. Se invitó a los alumnos y padres de familia a participar en 

el estudio. Se entregaron fichas de consentimiento informado a los padres de familia; así 

mismo, se consideró el asentimiento de los escolares para realizar las evaluaciones. Una vez 

obtenidos los consentimientos firmados, se realizaron las evaluaciones del estudio.  

 

Se entregaron fichas en las que se recolectaron datos socio-ambientales de los escolares y sus 

padres. Se realizaron tres evaluaciones, dietética, antropométrica y bioquímica: 

 

Evaluación dietética. Se les pidió a los alumnos y padres de familia llenar al menos registro 

de dieta de tres días, en tres ocasiones, en los cuales se registraron todos los alimentos y 
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bebidas que ingirieron en el desayuno, almuerzo, comida, colación de media tarde y cena; así 

como cualquier otro alimento o bebida ingerida fuera de estos tiempos de comida. Además, se 

registró la hora y el lugar en donde se realizó cada tiempo de comida. Así mismo, se preguntó 

específicamente si agregaron sal a sus alimentos en la mesa. Especificaron la cantidad del 

alimento consumido en medidas caseras, los ingredientes utilizados y el modo de preparación. 

Se registró también si la comida fue diferente a lo habitual y el motivo por el cual había sido 

diferente. 

 

De los registros de dieta se obtuvieron los platillos consumidos, de estos las cantidades 

específicas de alimentos en gramos, las cuales fueron homogeneizadas por las investigadoras, 

a través de recetas basadas en el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (SMAE) 
104

. 

Una vez teniendo estos datos, se obtuvieron los nutrimentos energéticos y micronutrimentos 

de cada uno de los alimentos, mediante el análisis en el Software Nutrimind versión 15.0, el 

cual utiliza el SMAE como referencia para la composición de alimentos. La composición de 

los alimentos que no se encontraban en el software fue obtenida de las tablas de composición 

de alimentos o de la etiqueta del producto. 

 

Se realizó un ajuste del consumo por densidad energética, a través del método de Willet 
105

. 

Los alimentos se agruparon de acuerdo con la clasificación NOVA en cuatro grupos: 1) 

alimentos sin procesar o mínimamente procesados, 2) ingredientes culinarios procesados, 3) 

alimentos procesados y 4) alimentos ultra-procesados. 

Evaluación antropométrica. Se realizaron mediciones de peso y estatura por personal 

capacitado y con previa estandarización. A partir de estas mediciones, se obtuvo el índice de 

masa corporal (IMC) y los percentiles de este, los cuales se clasificaron de acuerdo con los 

criterios de los CDC (Centers for Disease Control and Preventions, por sus siglas en inglés) 

106
. 

 

Peso. Se midió el peso en una báscula marca Tanita serie UM-061 con capacidad de 150 kg 

y con una precisión de 100 g. Se les pidió a los escolares que tuvieran la menor cantidad de 

ropa y que no tuvieran zapatos. El participante se colocó en el centro de la báscula con los 

brazos a un lado del tronco y la mirada dirigida hacia delante. 
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Estatura. La estatura se midió con un estadímetro marca Tanita HR-200 con nivelador, el 

cual tuvo una longitud de 60-212 cm y precisión de 0.1 cm.  Se le pidió al participante 

colocarse debajo del nivelador sin zapatos y sin ningún adorno en la cabeza que pudiera 

afectar la medición; los talones, glúteos y espalda tenían que estar en contacto con la escala. 

Además, los brazos se colocaron a los costados del tronco y con la cabeza de manera 

horizontal; se tomó en consideración el plano de Frankfurt 
107

.  

 

Evaluación bioquímica. Para la obtención de muestras de orina de 24 horas, se entregaron uno 

o dos recipientes de plástico con tapa, de 1 L cada uno, a cada participante; los escolares de 

primer a tercer año recibieron un recipiente y de cuarto a sexto año recibieron dos recipientes, 

considerando que por la edad, el volumen urinario en 24 horas sería mayor. Los recipientes se 

identificaron con nombre, grado y grupo, así como el número de folio del escolar. En estos, 

los participantes, con ayuda de su madre o padre, recolectaron la orina durante 24 horas, 

desde la primera micción del día domingo hasta la primera del día lunes. Se les dieron 

instrucciones para la recolección y almacenamiento adecuado de la muestra de manera verbal 

y escrita.  

 

Las muestras se recogieron después de 24 horas y se transportaron a la Facultad de Medicina 

de la UAEM. El volumen se midió por duplicado en el laboratorio de Investigación en 

Nutrición de la Facultad de Medicina de la UAEM, utilizando una probeta de 1 L. Se midió 

una alícuota de 5 mL con una pipeta desechable de plástico de 3 mL y se colocó en un tubo de 

plástico identificado con el número de folio y nombre del participante. Los tubos se cubrieron 

con plástico film y se transportaron sin refrigeración para su análisis a un laboratorio externo 

a la universidad, ubicado en el mismo municipio, el “Laboratorio de Concentración” se 

encontraban certificado. El resto de la muestra se desechó. En el laboratorio, la cuantificación 

de sodio y potasio se realizó mediante la técnica de ion selectivo. 

 

 

 

 

 

 

 

6.4. Variables de Estudio 
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Independientes: grupos de alimentos. 

 

Dependientes: consumo y excreción urinaria de sodio y potasio, patrones dietéticos, estado de 

nutrición. 

 

Intervinientes: edad, género, ingreso económico. 
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Variable Definición conceptual Definición operativa Tipo de 

variable 

Escala de medición Análisis 

Estadísticos 

Grupos de 

alimentos 

Forma de clasificar los alimentos 

según su composición nutrimental, 

los cuales equivalen en su aporte de 

nutrimentos. 

Clasificación de los alimentos con base 

en su grado de procesamiento. El 

consumo de alimentos se obtuvo a través 

de  registros de dieta de tres días. 

Cuantitativa 

continua 

Razón 

g/día 

Medias, 

desviaciones 

estándar,   

ANOVA 

Consumo de 

sodio y 

potasio 

Ingestión de sodio y potasio a través 

de los alimentos. 

Cuantificación del consumo de sodio y 

potasio a través de la ingestión de 

alimentos. El consumo de  alimentos se 

obtuvo a través de registros de dieta de 

tres días. 

Cuantitativa 

continua 

Razón 

mg/día 

Medias, 

desviaciones 

estándar,   

ANOVA 

Excreción 

urinaria de 

sodio y 

potasio 

Volumen de excreción urinaria de 

sodio y potasio en 24 horas. 

Cuantificación de sodio y potasio en 

orina (mEq/día), por la técnica de ion 

selectivo. La orina se recolectó en  un 

recipiente otorgado por las 

investigadoras, durante un día entero (24 

horas). 

Cuantitativa 

continua 

Razón 

mEq/día 

Medias, 

desviaciones 

estándar,   

ANOVA  

Patrones 

dietéticos 

(PD) 

Conjunto de alimentos consumidos 

cotidianamente por un individuo o 

grupo de individuos, según un 

promedio de referencia estimado al 

menos una vez durante un periodo de 

tiempo. 

Obtención de patrones dietéticos a través 

del análisis de componentes principales, 

con base en el procesamiento de los 

alimentos. Los datos se obtuvieron a 

través de  registros de dieta de tres días y 

el software Nutrimind. 

Categórica 

 

Ordinal 

De menor a mayor 

procesamiento 

Análisis de 

componentes 

principales. 

Frecuencias, 

porcentajes, 


2
. 
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Estado de 

nutrición 

Consecuencia del equilibrio entre la 

ingestión de alimentos y las 

necesidades de un sujeto, 

consecuencia interacciones 

biológicas, psicológicas y sociales. 

Valor del índice de masa corporal, 

obtenido a través de la división del peso 

(kg) entre la estatura al cuadrado (m). 

(IMC= kg/m
2
) y se categorizarán de 

acuerdo a los criterios de los CDC. 

Las mediciones se obtendrán por las 

investigadoras.  

Categórica Ordinal 

-Desnutrición: < P5 

-Normal: ≥ P5 a <P85 

-Sobrepeso: ≥ P85 a 

<P95 

-Obesidad: ≥P95 

P: percentil 

Frecuencias, 

porcentajes, 


2
. 

Edad Tiempo que vive una persona a partir 

de su nacimiento. 

Cálculo a partir de fecha de nacimiento 

referidos por el tutor del escolar en la 

ficha de recolección de datos. 

Cuantitativa 

continua  

Razón 

Años y meses 

 

Frecuencias y 

porcentajes, 
2
 

 

Género Conjunto de los individuos que 

comparten una misma asignación 

femenina o masculina a partir de su 

diferencia biológica. 

Género referido por el tutor en la ficha de 

recolección de datos. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Nominal 

-Masculino 

-Femenino 

Frecuencias y 

porcentajes, 
2
 

Ingreso 

económico  

Cantidad monetaria que una familia 

gasta durante un tiempo 

determinado. 

Cantidad de dinero total percibido en un 

mes (30 días). Obtenido de las fichas de 

datos socio-ambientales. 

Cuantitativa 

discreta 

Razón 

Pesos mexicanos 

Mediana, 

rango 

intercuartílico. 
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6.5. Implicaciones Bioéticas 

El presente proyecto se sometió a la aprobación del comité de Ética del Centro de Investigación 

en Ciencias Médicas (CICMED) de la Universidad Autónoma del Estado de México. 

 

El estudio se realizó en apego a la Ley General de Salud, de acuerdo con el título quinto: 

investigación para la salud. La investigación coadyuvará al conocimiento acerca de los 

determinantes de salud en la edad escolar. La salud de los escolares no se pondrá en riesgo, las 

acciones necesarias para llevar a cabo la investigación no causarán ningún daño.  

 

Tomando en consideración la declaración de Helsinki, así como la Ley General de Salud, se 

entregó el consentimiento informado al padre, en el que se describieron los objetivos del 

estudio, las posibles consecuencias negativas y los beneficios que podrán obtener de este. Se 

tomó en cuenta el asentimiento informado del escolar y se les explicó de manera clara en que 

consiste el estudio. No se realizó ninguna medición cuando no se contó con el consentimiento y 

el asentimiento informado. Además, se dejó claro que podían salir del estudio en el momento 

que lo desearan, lo cual no tendría repercusión en el bienestar del escolar ni del padre o madre 

de familia.  

 

Los participantes del estudio se beneficiaron al obtener evaluaciones antropométricas y 

dietéticas, así como estudios bioquímicos sin costo. Se entregaron resultados e interpretación de 

manera general, exclusivamente de las variables analizadas en este estudio.   

 

Los datos obtenidos de los participantes fueron totalmente confidenciales y únicamente se 

utilizaron para el cumplimiento de los objetivos de la presente investigación. No se reveló la 

identidad de los escolares, ni de la escuela en donde se realizó el estudio, el manejo de los datos 

fue a través de un número de folio. Se garantizó el manejo adecuado de los datos, analizando 

solo los datos reportados por los participantes, bajo ninguna circunstancia se reportaron datos 

ficticios o modificados. 

 

Se trató con respeto y profesionalismo a todos los individuos involucrados en el estudio, 

incluyendo a los escolares, sus padres, madres o tutores y autoridades escolares. Se cumplió 

con las reglas establecidas por los directivos de la escuela y se respetaron las instalaciones de 

las escuelas. 
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La investigadora principal y las tutoras manifiestan no tener conflictos de interés. En caso de 

publicaciones de este trabajo de investigación, las tutoras tendrán la coautoría de estas.   

 

6.6. Recolección de Datos 

Se utilizaron dos formatos para la recolección de los datos; uno para datos socio-ambientales, 

en el que se colocaron también los datos de las mediciones antropométricas. El otro formato se 

utilizó para obtener los datos dietéticos, el cual consistió en un registro de dieta de tres días. 

Se elaboró una base de datos en Microsoft Excel, para llevar un registro de los participantes por 

grado escolar, en la cual se incluyeron: folio, nombre del escolar, nombre y número de contacto 

así como datos de los formatos entregados. A partir de esta base, se generó otra en el paquete 

estadístico SPSS versión 21 para realizar los análisis estadísticos y en la que solo se incluyó el 

número de folio como medio de identificación, para garantizar la confidencialidad. 

 

6.7. Análisis Estadísticos 

Se aplicó la prueba Kolmogorov-Smirnov para comprobar la normalidad de los datos, los datos 

dietéticos no tenían distribución normal, por lo que se utilizaron pruebas estadísticas no 

paramétricas. 

Se obtuvieron frecuencias y porcentajes de edad y sexo, así como mediana y rango 

intercuartílico del ingreso económico, por contexto. Se generó una variable para unir la 

presencia de sobrepeso y obesidad; tomando todos los escolares que tuvieron cualquiera de los 

dos diagnósticos del IMC, se obtuvo una variable dicotómica, con presencia de sobrepeso y 

obesidad y sin presencia de estos.  

Se extrajeron cuatro patrones dietéticos a través del análisis factorial de componentes 

principales por rotación VARIMAX, realizado con los cuatro grupos de alimentos NOVA. 

Se calcularon medias y desviaciones estándar del consumo de energía (kcal), hidratos de 

carbono, lípidos, proteínas, sodio, potasio y fibra; así como de la excreción urinaria de sodio y 

potasio por PD. 

Se aplicaron las pruebas estadísticas ANOVA para establecer diferencias entre variables 

cuantitativas. Para variables categóricas, se aplicó 
2 

para establecer las diferencias entre estas. 

Se consideró una significancia estadística con p ≤ 0.05. 
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Los datos se analizaron con el paquete estadístico Statistical Package for Social Science-SPSS 

versión 21. 
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8. Anexos:  

8.1 Carta de envío del artículo 
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8.2 Resumen del artículo 

 

Contribución de sodio y potasio de alimentos procesados en patrones dietéticos y 

sobrepeso y obesidad en escolares mexicanos en contextos rurales y urbanos 

Raquel Escobar-González, Alejandra D. Benítez-Arciniega, Teresa Ochoa-Rivera, Roxana 

Valdés-Ramos, Carmen L. Ceballos-Juárez, Sergio Moctezuma-Pérez, Ivonne Vizcarra-Bordi. 

 

Resumen:  

Objetivo: Identificar los patrones dietéticos (PD), sus aportes de sodio y potasio y su relación 

con la prevalencia de sobrepeso y obesidad (Sp-Ob) en escolares rurales y urbanos en pobreza 

del centro de México. Metodología: Con base en el Sistema Mexicano de Alimentos 

Equivalentes y la clasificación NOVA, se agruparon los alimentos identificados de registros de 

dieta de tres días (R3) por nivel de procesamiento. Se identificaron PD a través del análisis por 

componente principal y la rotación Varimax. Se compararon los componentes nutricionales, de 

sodio, potasio y su excreción en orina de 24 horas con ANOVA (p<0.05) por PD, analizando su 

relación con la prevalencia de Sp-Ob por contextos mediante OR e intervalos de confianza al 

95%. Resultados: Se identificaron 250 alimentos y se dividieron en cuatro PD: DP-CL 

(cereales y leguminosas); DP-AG (azúcares y grasas);  DP-CP (cereales procesados) y DP-BE 

(bebidas densamente energéticas). El índice Na: K fue >1 en todos los PD en ambos contextos. 

Conclusiones: En todos los  PD  hubo elevado consumo de sodio y bajo de potasio.  El mayor 

riesgo de presentar  Sb-Ob se presentó en el PD-AG, pero asociado con el mayor consumo de 

sodio, se presentó en el PD-BE.  

 


