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Resumen:  

La alimentación en los escolares es de suma importancia para su buen desarrollo tanto físico como 

intelectual, una alimentación saludable va a permitir que los niños y niñas tengan un crecimiento 

adecuado para su edad. La dieta de ellos es un factor modificable, que puede verse afectado por 

diversas circunstancias ambientales, culturales, sociales, emocionales y psicológicas. Dentro de estos 

factores el ejercicio de la maternidad ha sido considerado como un buen indicador social y nutricional, 

que refleja no solo las prácticas alimentarias en los hogares, sino que también se asocian al estado de 

nutrición de niños y niñas. Sin embargo, un factor poco estudiado y que influye tanto en la calidad de 

la dieta como en la ingestión de los alimentos por parte de los niños y niñas, es el bienestar psicológico 

materno, en específico la angustia emocional. Sin embargo, la pandemia por COVID-19 ha generado 

una exacerbación de la triple carga de trabajo en las mujeres, reportando así una disminución en su 

bienestar y salud mental, debido a que su trabajo productivo, reproductivo y para la comunidad 

aumentó.  

El objetivo de la presente investigación fue analizar la relación entre la angustia emocional de las 

madres con la calidad de la dieta de los niños y niñas en edad escolar, durante el confinamiento debido 

a la pandemia por COVID-19.  Se obtuvieron datos transversales de 267 madres con hijos en etapa 

escolar residentes en el Estado de México. Se realizó una evaluación al inicio del estudio vía remota 

mediante la plataforma Google Forms, en el periodo comprendido de febrero a noviembre del 2021. 

Con base en la frecuencia de consumo de alimentos se estimó la calidad de dieta de los escolares 

utilizando el Healthy Eating Index 2015 y el índice de calidad de la dieta mediterránea. La angustia 

emocional materna se evaluó utilizando el índice de malestar peri traumático por COVID-19.  Se 

observó que el 55.8% (149) de las madres presentaron una angustia emocional de leve a moderada y 

que el 82% (219) de los escolares de acuerdo con el Healthy Eating Index mostraron tener una mala 

calidad de la dieta, en concordancia el índice de calidad de la dieta mediterránea mostró que el 57.3% 

(153) de los escolares presentaron una muy baja calidad de la dieta.  

En conclusión, durante la pandemia por COVID-19, se encontró que la baja calidad de la dieta de 

niños y niñas se relacionó con mayor angustia emocional de sus madres. Las intervenciones 

poblacionales para mejorar la calidad de la dieta en escolares deberán contar con estrategias que 

mejoren la salud mental de las madres. 
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Summary: 

 

Nutrition in school children is of utmost importance for their good physical and intellectual 

development, a healthy diet will allow children to have an adequate growth for their age. The diet of 

children is a modifiable factor, which can be affected by various environmental, cultural, social, 

emotional, and psychological circumstances. Among these factors, the exercise of motherhood has 

been considered a good social and nutritional indicator, reflecting not only dietary practices in 

households, but also associated with the nutritional status of boys and girls. However, a little studied 

factor that influences both diet quality and food intake by children is maternal psychological well-

being, specifically emotional distress. However, the COVID-19 pandemic has generated an 

exacerbation of the triple workload in women, thus reporting a decrease in their well-being and mental 

health, because their productive, reproductive and community work increased.  

The objective of the present investigation was to analyze the relationship between mothers' emotional 

distress with the quality of school-aged children's diet during confinement due to the COVID-19 

pandemic.  Cross-sectional data were obtained from 267 mothers with school-age children residing 

in the State of Mexico. An evaluation was performed at the beginning of the study remotely using the 

Google Forms platform, in the period from February to November 2021. Based on the frequency of 

food consumption, the diet quality of the schoolchildren was estimated using the Healthy Eating Index 

2015 and the Mediterranean diet quality index. Maternal emotional distress was assessed using the 

peri-traumatic distress index by COVID-19.  The 55.8% (149) of the mothers presented mild to 

moderate emotional distress and 82% (219) of the school children according to the Healthy Eating 

Index showed to have poor diet quality, in concordance the Mediterranean diet quality index showed 

that 57.3% (153) of the school children presented very low diet quality.  

In conclusion, during the COVID-19 pandemic, it was found that poor diet quality of children was 

associated with greater emotional distress of their mothers. Population-based interventions to improve 

diet quality in schoolchildren should include strategies to improve the mental health of mothers. 
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1. Antecedentes: 

1.1.  COVID-19. 

 

En diciembre del año 2019 en la provincia de Wuhan, China se reportaron más de 400,000 casos de 

enfermedad por neumonía severa, estos casos incrementaron y se extendieron alrededor del mundo, 

por lo cual para enero del 2020 el agente causal se había descrito como el nuevo coronavirus, 

posteriormente la Organización Mundial de la Salud (OMS) lo declaró formalmente como la 

enfermedad causada por el coronavirus 2019 (COVID-19), causada por el SARS- CoV-2 (1). La 

OMS declaró el brote generado por dicho agente como una pandemia, para contener el 

esparcimiento del virus se tomaron medidas estrictas como: el cierre de ciudades y naciones con 

restricciones de viaje, además de que también se ha dado el cierre de escuelas y establecimientos 

(2). 

 

El nuevo coronavirus se convirtió en una problemática para la salud a nivel mundial, debido a que 

a pesar de generar síntomas parecidos a los de una gripa como fiebre, tos y dificultad respiratoria, 

en las personas de mayor edad y que tienen comorbilidades, puede causar una lesión pulmonar 

aguda lo cual conlleva al desarrollo de un síndrome respiratorio agudo (3). Aunado a lo anterior el 

nuevo coronavirus también ha tenido estragos sociofamiliares, las industrias, escuelas y guarderías 

cerraron, padres y madres de familia perdieron su empleo, por lo que los roles familiares se vieron 

modificados, con los niños y niñas en escuela por línea, los padres y madres han tenido que equilibrar 

las responsabilidades de su trabajo con las de la escuela. En particular las madres han tenido que 

ejecutar múltiples tareas sumadas a las que ya tenían, ejerciendo mayor presión sobre ellas. Otro 

estudio conducido por Blaus y Robin encontró que el comportamiento de las madres en su mayoría 

jóvenes solía cambiar de acuerdo con los cambios demográficos y económicos (4).  

 
Se ha observado que en tiempos de brotes y epidemias como fue el COVID-19, la carga de trabajo 

y las vulnerabilidades de género, económicas, sexuales, entre otras que tienen las mujeres aumentan 

y sus efectos pueden durar a largo plazo, siendo más difícil que se recuperen de ellos. Durante la 

pandemia las mujeres han reportado una disminución en su bienestar y salud mental debido a la 

exacerbación de la triple carga de trabajo, debido a que su trabajo productivo, reproductivo y para 

la comunidad ha aumentado. En un estudio realizado en Italia donde se evaluaba la calidad de vida 

mostró que el solo hecho de ser mujer disminuía dicha variable, mientras que en América Latina 

se observó que también se disminuía el apoyo comunitario, el estado de salud mental y las 

condiciones de vida de estas (5).
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La evidencia actual menciona que está convergiendo la pandemia por COVID-19 y a su vez una 

epidemia psiquiátrica. En torno a la pandemia están sobresaliendo múltiples factores como: el 

miedo al contagio, la insuficiencia de vacunas para toda la población, la pérdida del empleo, el 

aumento en las tareas del hogar y la atención de los infantes, los cuales interactúan y están llegando 

a afectar la salud mental de la población. Un estudio longitudinal llevado en 190 ciudades chinas 

para evaluar la salud mental en la población encontró que los participantes tuvieron síntomas 

moderados a severos de estrés 8.1%, ansiedad 28.8% y depresión 16.5%, además estos síntomas 

no cambiaron significativamente posterior a las 4 semanas de confinamiento (6). 

 
Es importante mencionar que la pandemia de COVID-19 puede afectar la salud materna no solo de 

manera directa sino también a través de las medidas de contingencia, económicas y de los hechos 

sociales que están aconteciendo. Un estudio reciente sugiere que los problemas de salud mental son 

mayores en las madres y mujeres embarazadas que en los hombres, además de que predominaban 

sentimientos de ansiedad y depresión debido al miedo de contagiarse por el virus y el poco apoyo 

social brindado a estas (7). En contextos de la pandemia, estas afecciones se diferencian dependiendo 

de los roles paternos y maternos, de hecho, aquellos padres sin hijos en edad escolar tienen menos 

efectos emocionales presentes, dentro de los padres con hijos escolares se observa que las madres 

aumentaron sus horas de trabajos mientras que los padres las disminuían. Además, debido a la 

pandemia tanto madres como padres han tenido que aumentar la carga entre las labores del hogar y 

la escuela, generando en ellos una mayor presión tanto física como mental (4). Se destacan las 

desigualdades de género como factores que se han profundizado durante la pandemia, el impacto 

social del confinamiento y sus consecuencias se ha visto que han sido mayores en las mujeres (9). 

En contraste, el Centro de Investigación de Políticas Económicas de Estados Unidos muestra que 

ahora que los padres trabajan desde casa y que muchos de estos perdieron sus trabajos, la carga 

doméstica y el cuidado de los niños y niñas se ha vuelto más igualitario (10). 

 
Durante la pandemia por COVID-19 las madres de niños/as en edad escolar están realizando escuela 

en casa de manera secundaria, el realizar escuela en casa supone para las madres un esfuerzo 

adicional al trabajo doméstico y emocional que realizan con sus hijos, generando mayor 

responsabilidad, ya que estas invierten más energía, tiempo y dinero, lo cual puede ser perjudicial 

para su salud mental y bienestar de ellas e incluso llegar a generar síndrome de desgaste. Al ser 

una decisión que las madres no tomaron como primera instancia dicho aspecto puede generar 

ambivalencia en sus sentimientos y de esta manera tener un impacto aún más negativo en su 

bienestar emocional; la red de apoyo con la que cuenten las madres durante dicho periodo tendrá 

una influencia importante en su salud mental;
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según estudios se ha visto que la parte emocional en el cuidado de los niños/as en mayor proporción 

recae en las madres, viéndose estas mismas en un dilema entre satisfacer sus propias necesidades o 

las de sus hijos (11). 

 
Si bien la pandemia por COVID-19 ha generado cambios en el bienestar emocional de las personas, 

también ha generado condiciones tanto favorables como desfavorables en el ámbito de la 

alimentación. Durante la contingencia las personas han experimentado mayor estrés y con esto han 

modificado su estilo de vida y hábitos alimentarios, de hecho, las dietas bajas en verduras y frutas 

se ha visto que son frecuentes durante las cuarentenas, esto se puede deber a las limitaciones que se 

dan en el acceso y disponibilidad de alimentos saludables en poblaciones vulnerables, así como al 

precio de los productos debido a la incertidumbre causada por la pérdida de empleos y a la falta de 

tiempo para la preparación de los mimos  (12). El estrés generado por el COVID-19 también puede 

influir en las elecciones alimentarias y aumentar la alimentación emocional, en un estudio sobre los 

efectos de la alimentación emocional y el estrés percibido en los motivos de elección de alimentos 

durante la pandemia de COVID-19, se observó que la alimentación emocional influía en cuatro 

motivos para la elección alimentaria, dentro de los cuales se encontraban: el estado de ánimo, la 

conveniencia, el precio y la familiaridad. Además, es importante destacar el cambio que se generó 

en el sistema alimentario del país durante las primeras fases de la pandemia, un estudio realizado en 

Canadá observó una interrupción en la cadena de producción y distribución de alimentos debido a 

las compras de pánico por parte de las personas, con lo cual productos que usualmente se 

encontraban disponibles durante un tiempo no lo estuvieron (13).
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1.2. Características de la dieta del escolar. 

 
 

La edad escolar está comprendida entre los 6 y 12 años (14). Cifras del Consejo Nacional de 

Población (CONAPO) indican que el porcentaje de niños/as en 2019 que se encuentra en dichos 

rangos representa el 50.4 por ciento de la población mexicana (15). De acuerdo con la encuesta 

intercensal 2020 realizada por el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), 13.2 

millones se encuentran en edad escolar (16). La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en 

los niños/as escolares se presenta en un 35.6%, presentándose más en las zonas urbanas que en las 

rurales, según datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición en México ENSANUT 2018 (17). 

Es importante saber que el desarrollo de obesidad en esta etapa puede generar en los niños/as 

problemas de ansiedad, falta de autoestima, problemas del sueño y depresión; lo cual puede llegar a 

afectar las relaciones que estos tienen con los otros. Además, se ha observado que los niños/as con 

obesidad pueden desarrollar comorbilidades como diabetes, hipertensión y dislipidemias, tanto en 

su infancia como en la vida adulta, y como consecuencia disminuir su calidad de vida (18). 

 
La alimentación infantil tiene un papel muy importante en su crecimiento y desarrollo, además se 

sabe que la dieta que llevan niños/as puede influir en diferentes procesos y mecanismos para el 

desarrollo de su salud mental, generando procesos oxidativos, influyendo en la salud del sistema 

inmunológico y expresando ciertas proteínas específicas en el desarrollo de trastornos mentales 

como la depresión. Se ha visto que aquellos niños/as con una menor calidad en su dieta son más 

propensos a que su organismo se encuentre en un estado proinflamatorio que aquellos con una mayor 

calidad de dieta y que un mayor consumo de azúcar y grasas en su alimentación puede dañar su 

desarrollo cerebral (19). En el estudio sobre identificación y prevención de los efectos en la salud 

de niños/as y lactantes europeos inducidos por la dieta y el estilo de vida, se encontró que la ingestión 

media de azúcares permanecía elevada a lo largo del desarrollo infantil (20). Los azucares añadidos 

a los alimentos tienen un papel importante en la calidad de las dietas en estas poblaciones, sobre 

todo si provienen de azucares refinados en las bebidas preferidas por niños/as y adolescentes (21). 

 
Datos de ENSANUT 2018 indican que el porcentaje de niños/as en edad escolar que consumen 

alimentos recomendables para su dieta son de: 22% para las verduras y 43.5% para las frutas. En 

contraparte el consumo de alimentos no recomendables alcanzo cifras de consumo del 85.7% 

para las bebidas endulzadas y 64.6% para las botas y dulces (17). 
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Para evaluar los patrones dietéticos entre niños/as de 9 a 11 años, la investigación de Mikkilä y 

colaboradores obtuvieron que el consumo de frutas y verduras fue cercano a una frecuencia diaria, 

mientras que el consumo de bebidas azucaradas, pasteles, helados y bebidas energéticas fue de un 

par de veces por semana. Así mismo, se muestra que la homogeneización y globalización de la dieta 

de los niños/as alrededor del mundo, se debe a que los patrones de dieta saludables y los no 

saludables contenían alimentos similares a pesar de estar en diferente país, sin importar una variación 

cultural, social, económica entre los mismos (22). 

 
Según la OMS, la ingestión de azúcares libres en niños/as debe ser reducida, de tal forma que la 

ingestión total de azúcar debe representar máximo el 10% del total de la dieta, con el fin de regular 

el riesgo de proporcionar alta energía sin la presencia de nutrimentos y disminuir   con ello, la calidad 

en la dieta en este sector de la población, (23). Por otra parte el consumo que tienen los niños/as de 

bebidas azucaradas puede reflejar la elección que estos tienen de los alimentos    y a su vez reflejar la 

calidad total de la dieta; en un estudio sobre el patrón de bebidas energéticas    entre niños/as de 4 a 19 

años se observó que cuatro de cinco niños/as las consumían, dentro de las que destacaron el jugo 

con un 5.6 % y la leche con 17.8 %, también se observó que las dietas con un patrón de consumo de 

leche y jugo estuvieron asociadas con mejores elecciones alimentarias y una mejor calidad de la 

dieta (24). 

 
Según el modelo dietético de niños/as en educación primaria, en el desayuno se consumía en mayor 

proporción los lácteos, dulces, repostería y cereales y los que se consumían menos fueron frutas y 

jugos naturales, así como los aceites y grasas. En el almuerzo el 46% consumía embutidos. El 

consumo medio de aporte de energía fue de 2066.9 Kcal/día (25). 

 
1.2.1. Factores que influyen en la dieta del escolar. 

 

Si bien los gustos y preferencias alimentarias mostradas por los niños/as vienen dados en cierta parte 

por un factor innato, es también cierto que estas son modificables y que en ellas pueden influir 

diversos factores como la exposición repetida a ciertos alimentos, la familia, lo social y cultural, es 

por lo que en la presente investigación se usará el modelo de las determinantes sociales en salud 

(SDH) para explicar los factores que influyen en la alimentación de los infantes. Las determinantes 

sociales en salud son todas aquellas condiciones en las cuales los individuos nacen, crecen, se 

desarrollan y viven, los cuales pueden moldear la salud de estos mismos, además las determinantes 

sociales en salud se pueden ver influenciadas por factores de nivel macro como las políticas y la 

economía de los países, es importante enfocarse a través de este esquema debido a que algunas 

investigaciones han demostrado la influencia de un gradiente social en la salud de los individuos, 

siendo menos favorecedor para aquellos con menor nivel socioeconómico, que viven en vecindarios 

con menos oportunidades e individuos vulnerables (26,27,28).  Las SDH incluyen el vecindario en 



10 

 

el que viven las personas, su ambiente, su cultura, el nivel socioeconómico, así como el acceso que 

tienen a la salud y a la comida saludable (29). Es así como interactúan diversos factores que influyen 

en la alimentación de los escolares como lo son: aspectos relacionados al individuo (la edad, el 

sexo, la raza), aspectos sociales y de comunidad, que son aquellos en los cuales los niños/as viven 

y se desarrollan (producción de la comida, agricultura, educación, acceso a los servicios de salud, 

las condiciones de la vivienda, etc.) y los aspectos generales de la economía, la cultura y el ambiente 

(30). 

 

También se ha visto que la preferencia alimentaria se puede desarrollar desde el útero de las 

madres cuando el bebé es expuesto a ciertos sabores frecuentes que pueden llegar a influir a futuro, 

también la parte genética explica cierta parte de las preferencias al heredar preferencias por ciertos 

alimentos, es importante debido a que las preferencias alimentarias pueden moldear las ingestiones 

alimentarias en los niños/as (31). 

 
Dentro de las estrategias que se han utilizado para aumentar el consumo de frutas y verduras en los 

niños, ha sido introducirlos en contextos familiares, por ejemplo, a los niños/as durante las cenas 

rutinarias que comparten con sus familias, se les incluyen frutas y verduras todos los días, de tal 

forma que se aumenten las posibilidades de que las sigan consumiendo en un largo plazo. Sin lugar 

a duda, la familia es un factor importante que influye en la elección y consumo de determinados 

alimentos (31). 

 
Si bien, la disponibilidad de alimentos en el hogar interviene en las preferencias de consumo de 

niños/as, las madres, padres o tutores juegan un rol clave para que esto suceda, pues son 

considerados como facilitadores y los responsables de la compra de alimentos. Según el estudio de 

Hebestreit et.al. (2017) observaron que la presencia de refrescos en la mesa del hogar de escolares 

europeos, junto con un rol negativo por parte de los padres durante las comidas, fueron asociados 

como predictores importantes para el consumo de alimentos dulces y altos en grasas en los niños/as 

(32). 

Los alimentos industrializados y la comida que se ofrecen en los restaurantes son la principal fuente 

de azúcar y sodio en la dieta de los niños/as. De esta manera se puede percibir que existen varios 

ambientes escolares que de alguna manera influyen en sus preferencias de consumo y dietas: 

comenzando en los hogares y ambientes familiares, donde el padre, la madre o tutor juegan un papel 

importante en los hábitos y comportamientos alimentarios; le sigue la comunidad de pertenencia y 

proximidad de los hogares, finalmente el ambiente macroeconómico que determina el sistema 

alimentario. Este último también es considerado como un factor determinante en el consumo de 

alimentos poco saludables, de hecho se sabe que las industrias de alimentos invierten una buena 

parte del dinero en el mercado del marketing para publicitar sus alimentos a través de actores, atletas, 

caricaturas y de promociones a bajo precio de aquellos productos altos en energía y bajos en 
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nutrimentos de calidad, influenciando así las preferencias alimentarias de los niños y niñas (33), de 

hecho si el sistema alimentario cambiara, estos tendrían muy poco acceso al consumo y la exposición 

a alimentos poco saludables, altos en azucares y sal  (34).
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1.3. Calidad de la dieta. 

 
 

En la actualidad más que centrarse en un alimento y/o grupos de alimentos se ha implementado el 

estudio de los patrones dietéticos para así tener un concepto global de la dieta de las personas. 

 
La calidad de la dieta se define como el total de la ingestión dietética que consume un individuo y 

que está determinada por las guías dietéticas nacionales o por una puntuación de calidad de la dieta 

que se considera saludable. En general, se ha observado que distintos patrones de comida y refrigerio 

se han relacionado tanto con la ingestión de nutrimentos como con la calidad total de la dieta y que 

saltarse algún tiempo de comida se relaciona inversamente con ambas variables (35). 

 

La dieta ha cambiado en los últimos años, se ha visto que en los hogares mexicanos se disminuyó la 

compra de verduras, frutas, lácteos y carnes, mientras que se aumentó para alimentos altos en 

hidratos de carbono simples, azúcar y en refrescos (36). 

 
Una investigación sobre inseguridad alimentaria y calidad de la dieta en niños/as mexicanos 

encontró que aquellos niños/as que vivían en casa con una elevada inseguridad alimentaria 

presentaban una baja calidad de la dieta. Además, se observó que los niños/as más jóvenes tenían 

una mejor calidad en la dieta debido a que consumía la mayor parte de sus alimentos en casa, 

mientras que los niños/as de mayor edad no (37). Además, un consumo más saludable en la dieta de 

los niños/as mexicanos fue relacionado con una menor proporción en el consumo de omega-6/ 

omega-3, debido a que un menor consumo de estos ácidos grasos se relacionó con un mayor 

consumo de la mayoría de otros nutrimentos (38). 

 
La diversidad de la dieta también refleja en cierta proporción la calidad de esta, el 53.6% de los 

niños/as que viven en hogares que tienen inseguridad alimentaria severa tienen una menor diversidad 

en su dieta, al consumir seis o menos grupos de alimentos por semana en comparación con los 

niños/as que viven en hogares con una adecuada seguridad alimentaria en el que se consumen de 9 

a 10 grupos de alimentos por semana (39). 

 
La calidad de la dieta de los niños/as se ha visto relacionada con el uso de la televisión mientras 

comen, los niños/as que tienen dicho hábito son más propensos a consumir alimentos ricos en grasa        

y azúcares, en proporción con el número de comidas consumidas en el día. Igualmente, los niños/as 

que veían la televisión durante las comidas la mayoría de los días tenían preferencias alimentarias 

menos saludables, en comparación con aquellos que no lo hacía (40).
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1.3.1. Índice de alimentación saludable (HEI). 

 
 

Un índice de calidad de la dieta cuantifica los componentes dietéticos más importantes y a su vez el 

puntaje despende de estos mismos. Los índices de calidad de la dieta también evalúan que la dieta 

sea adecuada, equilibrada, completa y variada. Gran parte de los índices han sido desarrollados para 

evaluar la interacción entre la dieta y el estado de salud de las personas. El índice de alimentación 

saludable por sus siglas en inglés HEI desarrollado por primera vez en 1995 por el Departamento de 

Agricultura de los Estados Unidos, es uno de los principales índices para evaluar la calidad de la 

dieta, mantener la salud y el bienestar, además de que este índice se actualiza cada 5 años de acuerdo 

con cada nueva edición de las guías dietéticas americanas (41,42). 

 

El índice de Calidad de la Dieta (HEI) ha sido utilizado en diferentes estudios centrados en niños/as          

y adolescentes en México (37). Este índice tiene como referencia las guías dietéticas americanas, 

para mejorar la salud de las personas de 2 años en adelante (43), además ha sido utilizado en niños/as 

para evaluar la calidad de su dieta en Estados Unidos y algunos países del mediterráneo. 

 
El índice de alimentación saludable más reciente es el HEI 2015-2020, en el cual se remplaza el 

componente de calorías vacías por azucares añadidos y grasas saturadas, destaca las 

recomendaciones sobre dichos componente en los cuales su consumo dietético no debe de ser mayor 

al 10% de las caloría totales, otro cambio en el HEI 2015 respecto al anterior es que la cantidad de 

energía derivada de alcohol no se encuentra en un componente por separado del índice sino que 

esta se representa en el total de la dieta , al igual las legumbre ahora se cuentan dentro de los cuatro 

componentes del mismo (44). El índice de alimentación saludable 2015 está compuesto por 13 

componentes dietéticos los cuales suman en total 100 puntos que reflejan la calidad total de la dieta 

pero que a su vez estos componentes separados pueden evaluarse de manera colectiva para reflejar 

algún patrón de alimentación respecto a diferentes componente dietéticos; un puntaje mayor o igual 

a 80 refleja una buena calidad de la dieta, puntajes de 51-80 refieren una mejora en la dieta y un 

puntaje menor a 51 indica mala calidad de la dieta (45). Dentro de los componentes se encuentran: 

la fruta total, fruta entera, verduras totales, verduras y frijoles, cereales totales, cereales integrales, 

lácteos, carne y frijoles, alimentos con proteína total, marisco y proteínas de fuente vegetal, aceites, 

ácidos grasos, cereales refinados, sodio, azúcares añadidos y grasas saturadas. Los primeros nueve 

componentes que son los recomendados, tiene un mayor puntaje con un consumo elevado, al igual 

que los ácidos grasos al ser poli y mono- saturados, mientras que los últimos cuatro componentes 

que se refieren a los de moderación, se les asigno un mejor puntaje cuando su consumo era 

disminuido (44,37). 
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1.4. Género y alimentación. 

 

Es importante contextualizar el ámbito en el que las mujeres se han visto inmersas durante los 

últimos años. Las mujeres han sido testigos de las diferentes transformaciones que se han dado 

entre la sociedad y el Estado, haciendo a las mujeres sujetas de derecho, pero a su vez han sido 

desplazadas a un rol subordinado y minimizado por la sociedad (46). Considerando que la 

maternidad es una construcción social determinada por diversos contextos históricos en los que las 

mujeres han sido las protagonistas, la alimentación de su familia resulta ser una de las asignaturas 

más importantes de este constructo. Las madres en la sociedad mexicana no solo son las encargadas 

de la compra y la preparación de alimentos en el hogar, sino que se les responsabiliza también del 

estado de nutrición y salud de sus hijos y el resto de los miembros del hogar (47,48). En estos 

términos, la maternidad ejerce una gran presión para las mujeres de bajos ingresos, debido a que 

las madres tienden a centrarse más en el hijo/a que, en ellas mismas, lo que las conlleva a tener 

distintas tensiones sobre su persona, influyendo directamente en el bienestar de ellas como mujeres, 

debido a que se limita el autocuidado, la autoestima y la valoración que ellas tienen en la sociedad 

(49,50). 

 
Así mismo, el papel que tienen las madres en los hábitos, comportamientos alimentarios y en la salud 

de los niños y niñas es sustancial, principalmente porque ellas son las personas con mayor cercanía                                                                 

y las primeras en influir en su conducta y en su estilo de vida, determinando en gran manera su 

entorno físico y familiar. En un estudio se encontró que en las familias donde aún se encontraban 

presentes las abuelas, ellas también tenían un papel importante, sobre todo en la preparación de los 

alimentos cuando la madre no podía estar en casa, de esta manera no había necesidad de recurrir a 

los alimentos procesados o de baja calidad nutricional (51). Otro estudio, reveló que la posición que 

se ocupaba en el hogar y el ser madre o padre soltero afectaba   más el bienestar de las mujeres que el de 

los hombres (52).  

 
Recientemente, este tipo de investigaciones han observado la importancia de centrarse en las madres 

cuidadoras para conocer más sobre el estado de nutrición de los niños. Así, por ejemplo, en un estudio 

realizado sobre los conocimientos, las actitudes y las prácticas de las madres iraníes en torno a la obesidad 

infantil se encontró que los niños/as que tenían madres con obesidad tenían un                                                                      IMC mayor. Siendo 

que las madres de niños/as con obesidad tuvieron un menor conocimiento y actitudes sobre este 

padecimiento en comparación con las madres de niños/as con peso normal. Así mismo, resultó que el 

39% de las madres de niños/as con obesidad creía que sus hijos realmente      no eran obesos y el 52% de 

las madres que participaron en el estudio consideraban que los niños/as obesos son más atractivos (53). 

Otro estudio realizado en Italia encontró que la presencia de obesidad infantil se asociaba con una 

percepción materna inadecuada (50), al ser la obesidad una condición infantil, común no se llega a 
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percibir como un problema de salud (54). La investigación de Santiago y colaboradores mostró que las 

madres con obesidad incrementaban el riesgo 1.5 veces más de que sus hijos tuvieran obesidad (55). 

Al igual que el estudio de Lin y colaboradores, donde se señala que existe una fuerte relación entre 

el IMC de las madres con el de los niños/as, pues con cada unidad que aumentaba la madre en su 

IMC, el niño/a incrementaba 0.13 a 0.15 unidades (56).
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1.4.1 Mujeres y mala-nutrición. 
 

Una de las dimensiones poco estudiadas es el bienestar emocional de las madres y cómo este 

influye en el desarrollo de la mala nutrición en los infantes. Si bien existen estudios que 

enmarcan la relación entre padres, madres e hijos con el vínculo afectivo, el desapego, el respeto 

por la autonomía y las intervenciones basadas en la nutrición de los infantes, existen muy pocos 

estudios que relacionen directamente el bienestar de las propias madres como un factor de riesgo 

o que lo asocien con el desarrollo de mala nutrición en los mismos. Esta dimensión llama la 

atención, pues se sabe que el propio apego de las madres, la reactividad emocional y la 

autorregulación influyen en los comportamientos parentales. Cabe mencionar que las 

interacciones que se dan entre los niños/as y sus cuidadores ya sean padre o madre pueden 

hacer que difiera esta asociación (57). Se sabe que las madres en condiciones de pobreza han 

sido un foco importante para la implementación de programas de salud y nutrición en México 

debido al papel reproductivo en sus hogares. Estos programas las responsabilizan para que, dentro 

del cuidado del hogar, den prioridad a corregir la mala alimentación en diferentes etapas de la vida 

de sus hijos, lo que las ha convertido a ellas mismas, en una de las poblaciones más vulnerables 

del país (58). 

 
En reportes realizados por el Instituto de Medicina en el año 2017 para la prevención de sobrepeso 

y obesidad en los niños, los padres identificaron tener un papel clave e influyente sobre 

comportamientos que afectan el balance energético en los niños/as, como lo es la dieta, la 

actividad física, las horas frente a dispositivos electrónicos y el sueño. Además de también tener 

un papel importante en la creación de entornos saludables para sus hijos (59,60). 

 

Respecto al otro lado de la mala nutrición, sobre el papel de las madres y la desnutrición infantil 

existe muy poca información al respecto. Block y Glewwe mostraron que el conocimiento 

nutricional de la madre es fundamental para determinar el estado de nutrición de los infantes, 

en las familias de ingresos socioeconómicos bajos el conocimiento nutricional sustituía la 

educación formal, es así como las madres distribuyen los gastos del hogar a la compra de 

alimentos. También se encontró que los hijos de madres trabajadoras tenían menos riesgo de tener 

desnutrición, mientras que los niños/as con bajos ingresos y aquellos que vivían en comunidades 

rurales e indígenas de Lima, Perú     aumentaban el riesgo de presentarla (61). En contra parte un 

estudio observó que niños/as indígenas que antes tenían desnutrición ahora tienen sobrepeso u 

obesidad, sin embargo, las comunidades lo percibían de manera positiva pues era un símbolo 

de pasar de la pobreza a la abundancia (8).
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El rol de los profesionales de la salud y de las instituciones tiene un papel importante   en el 

desarrollo de una saludable y adecuada alimentación. Un estudio observó que las madres con 

menores ingresos y una clase social más baja, enfrentaron actitudes paternalistas y con mayor 

burocracia cuando asistieron con profesionales de la salud en instituciones médicas, 

tratándolas como ignorantes, lo cual puede influir en una mala información o realzar la 

vulnerabilidad de las mujeres para proveer una buena alimentación a sus hijos/as (62).
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1.5. Necesidades de bienestar. 
 

Además de la salud física como indicador de bienestar, en los últimos años se ha dado atención a 

la salud mental para integrarla dentro del concepto de bienestar (63). En efecto, la OMS ha definido 

a la salud mental no solo refiriéndose a la ausencia de enfermedad sino también a la presencia de 

3 dimensiones: los sentimientos positivos que se refieren al bienestar emocional, el buen 

funcionamiento en la vida individual y en comunidad refiriéndose al bienestar psicológico y social 

respectivamente. Por lo que se ha hecho énfasis en los aspectos positivos más que en los negativos 

de esta (64,65). Es importante mencionar que el tener emociones más agradables que desagradables 

contribuye a un óptimo bienestar (66) y que, aunado a ello, debe de existir un equilibrio entre el 

bienestar a corto y a largo plazo para la mejora del bienestar individual (6), además de que las 

características psicológicas positivas se han relacionado con mayor salud y años de vida. Por lo 

contrario, los efectos de las características psicológicas negativas como la depresión y la ansiedad 

se han asociado con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares (68). En estudios 

prospectivos realizados en pacientes con enfermedades cardiovasculares que tienen un bienestar 

positivo (optimismo, propósito en la vida, entre otras), se ha observado un menor riesgo de 

agravarse y una disminución en las posibilidades de desarrollar enfermedades crónicas por la edad 

y la tasa de mortalidad (69). 

 

Sin duda alguna, la familia es un sistema co-regulatorio de las emociones de cada uno de los 

miembros que la conforman (70), así las situaciones adversas de los padres presentes o ausentes 

van a afectar de manera directa el bienestar de sus hijos y viceversa (71). En diversos estudios se 

ha evidenciado la relación existente entre el bienestar de los padres en función de los problemas de 

sus hijos adolescentes, incluyendo aquellos emocionales y de salud, esta relación se hace más fuerte 

dependiendo de qué tan involucrados se encuentren los padres con sus hijos (72). 

Uno de los estudios sobre el bienestar de las madres que trabajan a tiempo completo y las que son 

amas de casa, concluyó que aquellas que trabajaban tenían mayor estrés y estilos de vida menos 

saludables en su vida diaria comparados con las madres amas de casa, siendo factores que las 

estresaban y disminuían su bienestar (73). Otro trabajo, demostró una disminución del bienestar y 

un aumento en la presencia de enfermedades mentales en las mujeres, en los jóvenes y en aquellos 

que tenían menor educación, independiente al estado de salud que mostraban al inicio (74). Según 

encuestas nacionales de Estados Unidos enfatizaron que la crianza de los hijos impacta más sobre el 

bienestar de las madres que el de los padres y que las mujeres que participaban de manera más activa 

en diversos roles dentro del hogar mostraron más autonomía y control de las situaciones, lo cual se 

relacionaba con el bienestar y los papeles percibidos (75). 
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1.5.1. Definición y enfoques. 

 

En la actualidad no existe aún un concepto bien definido del término bienestar, si bien algunos 

autores lo definen como la satisfacción de las necesidades de una persona, a nivel biológico, 

psicológico y espiritual; para otros únicamente toma en cuenta los bienes materiales necesarios 

para el bien vivir (76). Esta falta de consenso se da debido a que el bienestar es multidimensional 

y de que al ser una construcción social de lo que es una buena vida va a diferir entre las culturas y 

el tiempo (77). Además, de ser un término difícil de entender, de cuantificar y de interpretar (78). 

Es importante mencionar que debe de existir un equilibrio entre el bienestar a corto y a largo plazo 

para la mejora del bienestar individual (79). 

 
Existen dos grandes vertientes bajo las cuales se desarrolló el término bienestar, la eudaimónica la 

cual se centró en el manejo psicológico positivo y su desarrollo, como lo es la identificación del 

propósito en la vida de la persona y el esfuerzo para lograr la mejor versión de uno. Mientras que 

el otro enfoque es el hedónico el cual se centró en la búsqueda de la felicidad y el placer, en las 

situaciones afectivas positivas y negativas. Más tarde también se agregaron otras dimensiones 

como lo es la dimensión del bienestar evaluativo en la cual se incluye el estar satisfecho con la vida 

y otras dimensiones que contribuyen al bienestar o estar bien de las personas como lo es el optimismo 

(80). 

También es importante mencionar que el bienestar tiene dimensiones objetivas y subjetivas, dentro 

de las primeras se encuentran las cosas materiales y dentro de las segundas se toman en cuenta los 

sentimientos y pensamientos de los individuos, así como la evaluación afectiva y cognitiva de la 

vida de manera global (81). 

 

Además, el bienestar puede estudiarse a través de enfoques sociológicos, tales como: 

 

 Bienestar social, se conceptualiza como la satisfacción de las necesidades biológicas y 

psicológicas de los individuos que conforman una comunidad y con los cuales estos 

alcanzan la tranquilidad y plenitud. Cabe recalcar que este enfoque tiene una 

importante carga de subjetividad individual, pues cada individuo tiene diferentes 

aspiraciones. 

 Bienestar económico, a diferencia del enfoque anterior este solo toma en cuenta la 

satisfacción de bienes materiales y servicios, para el cumplimiento y plenitud de las                                            

personas y es el enfoque más permeable en la actualidad. 

 Por último, el bienestar subjetivo, se entiende como cualquier medida de bienestar 

que los individuos refieren tener (82,83).
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1.5.2. Teorías del bienestar. 

 

Dentro del bienestar existen diversas teorías que engloban distintos aspectos del bienestar, mientras 

que unas abarcan múltiples aspectos de la vida, otras se centran solo en alguna variable para 

entender su especificidad. Entre las teorías de bienestar destacan las siguientes: 

 

 Teoría psicológica, dicha teoría se refiere al bienestar del individuo con base en factores 

genéticos y personales, incluye el ser, la esencia de la persona, por lo que no incluye factores 

económicos, sociales, ni biológicos. 

 Teoría económica, en contraste con la teoría anterior, esta manifiesta una relación 

ingresos/bienestar humano, siendo así una teoría meramente mercantilista. 

 Teoría integral, incluye una diversidad de factores que influyen en el bienestar humano, 

abarcando de forma más completa toda la esfera biopsicosocial que rodea a este mismo, la 

cual incluye la parte social, ambiental y biológica, así como la igualdad, la justicia, la libertad y 

de manera mínima lo material (84,85). 

 

1.5.3 Evaluación del bienestar. 
 

Para evaluar el bienestar se han elaborado distintas metodologías dependiendo del enfoque teórico. 

De ahí que existan diversos índices para la medición del bienestar como lo son: el índice de pobreza 

humana, el índice de desarrollo humano y el índice de las necesidades básicas insatisfechas. Sin 

embargo, estos índices tienen ciertas desventajas como el favoritismo en la elección de criterios y 

en la exageración de las dimensiones que éstas presuponen, además de que no cuentan con los 

componentes para medir el bienestar en condiciones de cuarentena. Es por ello por lo que para este 

estudio utilizaremos el índice de malestar peri traumático de COVID-19 (CPDI) (86). 

 
A través del tiempo se ha observado que el impacto en la salud mental durante las epidemias es 

significativo y duradero, teniendo un mayor impacto negativo en jóvenes y en mujeres. El índice de 

malestar peri traumático de COVID-19 (CPDI) fue desarrollado en China y es un instrumento de 

fácil aplicación online, que es bien comprendido y apreciado por las personas. Dicho instrumento 

ha visibilizado el impacto del COVID-19 en la salud mental de la población en general, consta de 

24 reactivos tipo Likert de cinco puntos (nunca, ocasionalmente, a veces, a menudo y siempre) 

dentro de los cuales se abarca la ansiedad, depresión, fobias específicas, cambio cognitivo, 

comportamiento evitativo y compulsivo, síntomas físicos y pérdida del funcionamiento social, dos 

semanas antes de la aplicación. Además, el cuestionario incorpora especificaciones de diagnóstico 

importantes para las fobias específicas y los trastornos por estrés incluidos en la Clasificación 

Internacional de Enfermedades, también incluye opiniones de psiquiatras y psicólogos (87). Dentro 
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de los puntajes obtenidos estos oscilan de 0 a 100 y se clasifican en tres grupos dependiendo el nivel 

de angustia psicológica de las personas: leve/moderada (29 a 51 puntos), severo (≥ 52 puntos) y 

normal ≤ 28 puntos. Al puntaje bruto obtenido en el índice se le suman 4 puntos y se obtiene el 

puntaje final del mismo. El alfa de Cronbach del índice es de 0.88 para los 24 reactivos que lo 

conforman, con una correlación intraclase de 0,24 para medidas individuales y 0,88 para las medidas 

promedio (88). 

 
Un estudio observó que el aumento en la puntuación para la ansiedad, depresión y síntomas físicos 

se correlacionó significativamente cuando se asoció con el género, la educación, el trabajo, la 

vivienda y los problemas de salud durante las 2 semanas anteriores a la aplicación del índice y el 

confinamiento durante la semana anterior al estudio (89). Las mujeres, las personas que viven solas 

y los trabajadores de la salud son más propensos a desarrollar problemas psicológicos durante el 

confinamiento causado por el COVID-19, de acuerdo con un estudio se encontró que el rango de 

puntajes fue de 8 a 28 % con énfasis en las mujeres (90). Además, se ha observado que las personas 

con una edad mayor a 30 años tienen 3% menos probabilidades de padecer estrés de moderado a 

severo, en comparación con aquellos de 18 a 30 años y de acuerdo con la situación laboral se vio 

que las personas con empleo tienen 1.772 veces más probabilidades de sufrir angustia por COVID-

19 que aquellos sin empleo (91). 
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2. Planteamiento del Problema: 

La alimentación es fundamental para el desarrollo físico e intelectual de los niños, una buena 

alimentación es la base para un óptimo crecimiento a futuro. Se ha informado que gran 

porcentaje de los niños/as mexicanos consumen alimentos que no son recomendables para el 

consumo cotidiano, como lo son las bebidas azucaradas, de las cuales de acuerdo con la 

ENSANUT 2018 el 88.5% de los niños/as en edad escolar las consumen; en contraste solo el 

65.5% consumen verduras y frutas. La dieta de los niños y niñas tiene un papel muy importante 

en la mala nutrición infantil, pues es un factor modificable y siendo así puede verse afectado 

por diversas circunstancias ambientales, culturales, sociales, emocionales y psicológicas. Es 

importante mencionar que la relación materno-infantil también ha sido considerada como una 

de las múltiples causas de una dieta inadecuada. Estas relaciones entrelazan la disposición, 

accesibilidad, preparación y distribución de los alimentos para sus hijos e hijas, siendo el hogar, 

el espacio social donde se gestan estas relaciones. Se encuentra evidencia de que las madres 

tienen una mayor influencia debido a que son las responsables de la alimentación en los niños. 

De esta manera, el ejercicio de la maternidad ha sido considerado como un buen indicador 

social y nutricional, que refleja no solo las prácticas alimentarias en los hogares, sino que 

también se asocian al estado de nutrición de niños. En el año 2020 llegó a México el virus 

SARS-Cov-2, el cual provoca la enfermedad denominada COVID-19, el número de contagios 

y muertes tras la identificación del primer caso de la enfermedad, detectado el 27 de febrero de 

2020 en la Ciudad de México, aumentó exponencialmente, por lo cual el gobierno mexicano 

declaró medidas de contingencia. Como consecuencias de dicha medida, millones de niños/as 

escolares dejaron de asistir a las escuelas de manera presencial, madres y padres de familia 

cambiaron su modalidad de trabajo en casa y otros perdieron sus empleos, también el precio en 

los alimentos aumentó, mientras que la disponibilidad y accesibilidad a los mismos disminuyó. 

Cabe mencionar también que el bienestar de las madres se ha visto mermado durante la 

pandemia, los problemas de ansiedad y depresión van en aumento, debido a una serie de 

factores económicos, de salud y emocionales que causan las medidas de confinamiento por 

periodos indefinidos. Si bien varios estudios han evaluado el efecto de la contingencia por 

COVID-19 en la dieta de las familias y como la contingencia ha afectado la salud mental de las 

mismas; poco se sabe de cómo el bienestar emocional de las madres tiene una relación directa 

con la calidad de la dieta de sus hijas e hijos.  
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Pregunta investigación: 

¿Cuál es la relación entre la angustia emocional de las madres con la calidad de la dieta de los 

niños y niñas en edad escolar, durante el confinamiento debido a la pandemia por COVID-19? 
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3. Hipótesis:  

Hipótesis alterna:  

 La angustia emocional de las madres durante el confinamiento por COVID-19, está 

relacionada con una dieta poco saludable en los niños/as de edad escolar. 

Hipótesis nula: 

 La angustia emocional de las madres durante el confinamiento por COVID-19, está 

relacionada con una dieta saludable en los niños/as de edad escolar. 
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4. Objetivos: 

 

General: Analizar la relación la angustia emocional materna y la calidad de la dieta en los 

niños/as de edad escolar, durante la contingencia por COVID-19. 

 

 

Específicos: 

 Evaluar la calidad de la dieta de los niños/as en edad escolar mediante el índice de 

alimentación saludable (HEI 2015).  

 Asociar la calidad de la dieta de los escolares con las variables sociodemográficas. 

 Examinar el bienestar emocional de las madres.  

 Explicar la relación entre la angustia emocional de las madres y la calidad de la dieta de 

los niños y niñas en edad escolar. 
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5. Justificación: 

La mala nutrición infantil es un problema que afecta de distintas maneras la salud y el desarrollo 

de millones de niños/as mexicanos, por un lado, la presencia de desnutrición afecta gravemente 

el sistema inmunológico de los niños/as y también genera un problema de talla baja crónica, 

mientras que el sobrepeso y la obesidad acarrean problemas físicos y emocionales como: 

diabetes tipo 2, dislipidemias, depresión y ansiedad en los niños/as que la padecen. Por lo tanto 

una buena alimentación desde edades tempranas es un determinante importante para su 

prevención, además es en la edad escolar cuando los niños y niñas adquieren gran parte de los 

hábitos y costumbres alimentarias, así como aversiones a algunos alimentos, aunado a lo 

anterior la alimentación infantil tiene un rol clave en el crecimiento y desarrollo de los niños/as, 

pues es en esta etapa donde se da el máximo desarrollo intelectual de los niños/as y la 

diferenciación de la dieta hacia la de un adulto.  

Se ha observado que la familia y en específico las madres tienen una fuerte influencia en la 

dieta de los infantes, debido a que transmiten hábitos y comportamientos alimentarios a sus 

hijos, lo cual influye en su salud previniendo muchas enfermedades. Además, ellas son las 

personas con mayor cercanía al niño, determinando en gran manera su entorno físico y familiar.  

El bienestar es un objetivo importante en la atención de la salud mental y este se asocia de 

manera positiva con una mejor salud y una menor mortalidad, también es una parte importante 

para tener una buena calidad de vida y es algo buscado por todos los seres humanos, sin 

embargo, en los últimos años se ha observado que ha disminuido, es por ello por lo que se han 

creado programas de bienestar, muchos de ellos enfocados en las madres jefas de familia. 

Cuando una persona tiene un menor estado bienestar esto puede repercutir en diversos aspectos 

de su vida como lo son: el ámbito laboral, social, espiritual/emocional y familiar. Es por esto 

por lo que resulta importante evaluar el bienestar de las madres y la calidad de la dieta de los 

niños/as en edad escolar durante la presente pandemia por COVID-19, debido a que ellas son 

las encargadas del cuidado de los hijos y una disminución en su bienestar puede repercutir de 

manera directa o indirecta en sus hijos.  

Además, la perspectiva de género que enmarca el estudio permite tener diferentes criterios para 

valorar la importancia que tienen las relaciones entre la maternidad, la satisfacción de 

necesidades de las madres y la dieta de sus hijos, debido a que valorar a las madres como 

mujeres e individuos, independientemente de los roles asignados a la maternidad y cuidado de 

sus hijos tiene implicaciones en el diseño de políticas de bienestar que indirectamente pueden 

influir en la prevención de la mala nutrición infantil. 
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6. Material y Métodos: 

 

6.1. Diseño de Estudio 

Tipo de estudio 

Estudio exploratorio, prospectivo, transversal. 

 

Universo 

El universo estuvo integrado por todas aquellas mujeres que fueran madres de niños/as 

aparentemente sanos, que se encontrarán en edad escolar (6 a 12 años) y estuvieran circunscritas 

al Estado de México. En el Estado de México según el INEGI se encuentran     8,353,540 

mujeres y 1,875,895 de los niños/as se encuentran en edad escolar. 

 

Método de muestreo 

Muestreo no probabilístico por bola de nieve exponencial. Se invitó a todas las mujeres madres 

de niños/as en edad escolar a participar en el estudio; se entregaron cédulas de recolección de 

datos sociodemográficos (Anexo 1). Se enviaron de manera electrónica registros de dieta 

(Anexo 4) y de bienestar (Anexo 5). Se seleccionaron las madres y los escolares que reenviaron 

el registro sociodemográfico y que tuvieron los registros completos. 

 

Tamaño de muestra 

n= N x Z 2 x P x Q / E2 x (N-1) + Z2 x P x Q 384 mujeres de madres escolares (6 a 12 años) 
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6.2. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

Criterios inclusión 

Madres que:  

 Vivieran en el Estado de México  

 Tuvieran firmado el consentimiento informado para la participación en el estudio tanto 

de sus hijos como de ellas.  

 Enviaran por vía electrónica el registro del bienestar emocional.  

Niños/as que:  

 Respondieran la frecuencia de consumo de alimentos y que fuera enviada 

electrónicamente por sus madres. 

  Tuvieran 6 a 12 años. 

  Estuvieran aparentemente sanos.  

 Ambos sexos.  

 Dieran su asentimiento vía electrónica. 

 

Criterios exclusión 

 Niños/as que presentaran alguna enfermedad. 

 

Criterios eliminación 

 Madres que tuvieran incompleto cualquiera de los datos sociodemográficos y de 

bienestar.  

 Niños/as que tuvieran incompletos cualquiera de los datos sociodemográficos y 

dietéticos. 
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6.3. Procedimientos 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la facultad de medicina de 

la Universidad Autónoma del Estado de México (CEI). Una vez aprobado, se procedió vía 

remota para invitar a las madres de familia y a sus hijos/as a participar en el estudio; se envió 

vía electrónica mediante la plataforma Google Forms el instrumento de investigación (Anexo 

1), en el cual se adjuntaban las cartas de consentimiento informado (Anexo 2) a las madres de 

familia, así como de asentimiento (Anexo 3) a los niños. Una vez que las madres y los niños/as 

aceptaban participar en el estudio, se continuó con la recolección de los datos 

sociodemográficos y de identificación de ambos sujetos de estudio. Se realizó la evaluación 

dietética de los niños/as escolares, la cual constó de una frecuencia de consumo de alimentos 

(Anexo 4) validada para población infantil, en ésta se anotó la frecuencia y el tamaño de 

consumo en medidas acordes a los alimentos presentados en las categorías. Para la evaluación 

de la angustia emocional de las madres se aplicó el índice de malestar peritraumático de 

COVID-19 (CPDI) (Anexo 5), el instrumento constaba de 24 reactivos tipo Likert de cinco 

puntos, los cuales abarcaban nunca, ocasionalmente, a veces, a menudo y siempre.  Cuando se 

terminó de recolectar la muestra, con los datos obtenidos se construyó la base de datos en Excel. 

Para la evaluación de la calidad dietética se analizaron los alimentos de la frecuencia de 

consumo en el Software Nutrimind versión 15.0, posteriormente se determinó el índice de 

alimentación saludable HEI 2015 y el índice de calidad de la dieta mediterránea (KIDMED), 

mientras que para la evaluación de la angustia se calculó el puntaje del CPDI. Los datos fueron 

exportados a SPSS versión 22.0 para su análisis estadístico. 
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6.4. Variables de Estudio 

Independientes:  

Bienestar emocional.  

 Afectos positivos  

 Satisfacción con la vida  

Dependientes:  

Calidad de la dieta de escolares.  

 Calidad de la dieta saludable 

 Necesita cambios  

 Baja calidad de la dieta  

De control:  

Escolares  

 Sexo y edad. 

 Madres  

 Jefatura del hogar.  

 Edad.  

 Ocupación.  

 Escolaridad.  

 Estado civil de las madres. 

 

 

 



31 

 

Variables 

 
independientes 

Definición conceptual Definición operativa 
Tipo de 

 

variable 

Nivel de 

medición 

Análisis 

 

Estadísticos 

Bienestar 

emocional de las 

madres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conjunto de sensaciones positivas 

derivadas de un funcionamiento 

mental que nos capacita para hacer 

frente o adaptarnos a las 

situaciones y demandas 

ambientales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se evaluó a través de las categorías 

del índice de malestar peri 

traumático de COVID-19 (CPDI). 

Nivel de angustia emocional: 

 

 Leve/moderada 29 a 51 

puntos 

 Severo ≥ 52 puntos 

 

 Normal ≤ 28 puntos 

Categórica 

 Afectos 

positivos 

 Satisfacción 

con la vida 

De razón 
Proporciones 
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Variables 

 
independientes 

Definición conceptual Definición operativa Tipo de 

variable 

Nivel de 

medición 

Análisis 

Estadísticos 

Bienestar 

emocional de las 

madres. 

 

Conjunto de sensaciones positivas 

derivadas de un funcionamiento 

mental que nos capacita para hacer 

frente o adaptarnos a las 

situaciones y demandas 

ambientales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se evaluó a través del puntaje 

obtenido en el índice sin 

categorizar. Suma del puntaje de 

cada reactivo (24 reactivos en total) 

más cuatro = Puntaje total 

Discreta De razón 
Correlación de 

Spearman 
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Variables 

dependientes 
Definición conceptual 

Definición operativa Tipo de 

variable 
Nivel de medición 

Análisis 

Estadísticos 

Calidad de la 

dieta de escolares 
Valor o categoría derivada de 

nutrimentos, alimentos, grupos de 

alimentos o ambos con el objetivo 

de medir la diversidad dietética o la 

adecuación de acuerdo con la 

adherencia a recomendaciones o 

guías de alimentación 

poblacionales. Comprende tres 

dimensiones   principales: 

adecuación de nutrimentos, 

diversidad alimentaria y 

moderación de alimentos/energía. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se evaluó a través de las categorías 

del puntaje obtenido en el índice de 

alimentación saludable (HEI-2015) y 

el índice de calidad de la dieta 

mediterránea (KIDMED). 

Obteniendo cantidades de micro y 

macro nutrimentos a través de la 

frecuencia de consumo de alimentos 

para correlacionarse con el puntaje 

del índice. 

 

HEI-2015 

 Buena calidad ˃80 puntos 
 Necesita mejorar 80 a 51 

puntos 
 Baja calidad de la dieta ˂51 

puntos 
 
KIDMED 
 

 ≥8 dieta mediterránea optima 
 4–7 necesita mejorar  
 ≤3 muy baja calidad de la 

dieta 
  

 
 
 

Categórica Ordinal Frecuencias y 
proporciones 

Prueba 2 (variables 

sociodemográficas) 
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Variables 
dependientes 

Definición conceptual Definición operativa Tipo de 
variable 

Nivel de medición Análisis estadístico 

Calidad de la 
dieta de escolares 

Valor o categoría derivada de 

nutrimentos, alimentos, grupos de 

alimentos o ambos con el objetivo 

de medir la diversidad dietética o la 

adecuación de acuerdo con la 

adherencia a recomendaciones o 

guías de alimentación 

poblacionales. Comprende tres 

dimensiones   principales: 

adecuación de nutrimentos, 

diversidad alimentaria y 

moderación de alimentos/energía. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se evaluó a través del puntaje 

obtenido en los índices sin 

categorizar. 

HEI-2015: Suma de los 13 

componentes (puntaje posible 0-100) 

KIDMED: Suma de los 16 

componentes (Puntaje posible 0-12) 

Discreta De razón Correlación de 
Spearman 



35 

 

Variables 

de control 
Definición conceptual Definición operativa 

Tipo de 

variable 
Nivel de medición 

Análisis 

Estadísticos 

Edad de las 
madres 

Tiempo que ha vivido una 
persona contando desde su 
nacimiento. 

Años cumplidos de la madre. Cuantitativa 

Discreta 

De intervalo Media y desviación 

Estándar 

Edad de los 
escolares 

Tiempo que ha vivido una 
persona contando desde su 
nacimiento. 

Años y meses cumplidos del 
participante. 

Cuantitativa 
Discreta 

De intervalo Media y desviación 
estándar 

Sexo Condición orgánica que distingue 

a los machos de las hembras. 

Sexo referido por el participante y 
observado por el investigador. 

 Masculino 

 Femenino 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal Frecuencias y 

porcentajes 

Jefatura del hogar Existencia de una relación 
jerárquica entre los miembros del 
hogar, donde solo hay una 
persona, la jefatura, que es su 
integrante más importante en 
función del criterio que se 
determine (de autoridad o 
económico). 

 Si 

 No 
Cualitativa Categórica Frecuencias y 

porcentajes 

Ocupación de la 
madre 

Sinónimo de trabajo, labor o 

quehacer. 

Actividad a la que dedica mayor 
tiempo, con o sin 
remuneración. 

 Hogar 

 Comerciante 

 Empleado 

 Otra 

Cualitativa 
Categórica 

Nominal Frecuencias y 
porcentajes 
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Variables de 
control 

Definición conceptual Definición operativa Tipo de variable Nivel de medición Análisis 
Estadísticos 

Escolaridad de la 
madre 

Cada una de las etapas que forman 

la educación de un individuo, la cual 

al finalizar se le otorga un 

certificado de acreditación del nivel 

en cuestión. 

Nivel máximo de escolaridad 
concluido. 

Cualitativa 
Ordinal 

 Sin 

escolaridad 

 Básica 

(primaria, 

secundaria, 

preparatoria y 

técnica) 

 Superior 

(licenciatura, 

maestría y 

doctorado) 

Ordinal Frecuencias y 
porcentajes 

Estado civil de la 
madre 

Condición de una persona en 
función de si tiene o no pareja y su 
situación legal respecto a esto. 

Convivencia marital entre dos 
individuos. 

 Con pareja (casados, 
unión libre) 

 Sin pareja (solteros, 
viudos y divorciados) 

Cualitativa 
Categórica 

Nominal Frecuencia y 
porcentajes 
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6.5 Implicaciones Bioéticas 

El presente protocolo se sometió a la aprobación del Comité de Ética en Investigación de la 

facultad de medicina de la UAEMéx (CEI). El estudio se realizó en apego a la Ley General de 

Salud, de acuerdo con el título quinto: investigación para la salud. La investigación contribuirá 

al conocimiento de los vínculos entre la causa de la enfermedad, la práctica médica y la estructura 

social. La salud de las madres y de los escolares estuvo en riesgo, las acciones necesarias que se 

llevaron a cabo en la investigación no causaron ningún daño. Tomando en consideración la 

declaración de Helsinki, así como la Ley General de Salud, se entregó el consentimiento 

informado a la madre (Anexo 2) y asentimiento informado a los niños/as (Anexo 3), en el que se 

describieron los objetivos del estudio, las posibles consecuencias negativas y los beneficios que 

obtendrían de este. Se entregaron consentimientos informados y se explicó de manera clara a las 

madres y a los escolares en qué consistía el estudio, no se realizó ninguna encuesta de no contar 

con ambos escritos firmados. Además, se dejó claro que podrían salir del estudio en el momento 

que lo desearan, lo cual no repercutiría en el bienestar del escolar ni de la madre. 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 las 

madres, los escolares, ni de ningún dato personal proporcionado para el estudio. El manejo de 

los datos fue a través de un número de folio. Los datos tuvieron un manejo adecuado, se 

analizaron solo los datos reportados por los participantes. En ninguna circunstancia se reportaron 

datos ficticios o modificados. Se trato con respeto y profesionalismo a todos los individuos 

involucrados en el estudio, incluyendo a los escolares y a sus madres. La investigadora principal 

y las tutoras manifestaron no tener ningún tipo de conflicto de interés. 

 

6.6 Recolección de Datos 

Se utilizaron tres formatos que se integraron en uno solo para la recolección de los datos; uno 

para datos sociodemográficos, en el que se colocaron también los datos de identificación de los 

participantes (Anexo 1). El otro formato fue para obtener los datos dietéticos (Anexo 4), el cual 

consistió en una frecuencia de consumo de alimentos validado para población infantil. El último 

fue el índice de malestar peri traumático de COVID-19 (CPDI) (Anexo 5), para evaluar el 

bienestar emocional de las madres durante la pandemia. Los datos dietéticos fueron capturados 

en el Software Nutrimind versión 15.0, mediante el cual se analizó la dieta de los participantes. 

Se elaboro una base de datos en Microsoft Excel, para llevar un registro de los participantes; en 

la cual se incluyó el número de folio asignado a cada uno y los formatos entregados. 
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6.7 Análisis Estadísticos 

Para las variables numéricas continuas, se aplicó una prueba de normalidad, la cual fue 

Kolmogórov-Smirnov debido a que se obtuvieron más de treinta participantes. Las variables 

cuantitativas se describieron en medias (x ̅) y desviación estándar (±DE), mientras que las 

variables cualitativas/categóricas se describieron con frecuencias y porcentajes. La identificación 

de la asociación de la calidad de la dieta con las variables sociodemográficas se realizó mediante 

la prueba de χ2. Los datos dietéticos que se usaron para el cálculo de la calidad de la dieta fueron 

las cantidades de macro y micro nutrimentos derivados del consumo de alimentos, expresados 

en gramos, miligramos o unidades internacionales (vitaminas). Se empleó la correlación de 

Spearman para relacionar el consumo de los componentes nutrimentales con el puntaje del índice. 

Los datos se analizaron con el paquete estadístico SPSS versión 22.0 para Windows. 
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7 Resultados  

7.1     Carta de envío del artículo  
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7.2 Resumen del artículo  

 

Introducción: La angustia emocional (AE) materna se incrementó durante la pandemia por 

COVID-19. La calidad de la dieta (CD) está determinada por circunstancias ambientales, 

culturales, sociales, emocionales y psicológicas. El ejercicio de la maternidad es un indicador 

social-nutricional poco estudiado que refleja las prácticas alimentarias en los hogares y se 

asocia con el estado de nutrición de niños. 

 

Objetivo: Analizar la relación entre la angustia emocional de las madres con la calidad de la 

dieta en los niños y niñas de edad escolar, durante la contingencia por COVID-19. 

 

Métodos: Estudio transversal, exploratorio. Se aplicó una encuesta vía remota mediante 

Google Forms, incluyendo el Índice de Malestar Peritraumático por COVID-19 (CPDI) para 

evaluar la angustia emocional de las madres, así como una frecuencia de consumo habitual 

de alimentos familiar. Se evaluó la CD mediante el Healthy Eating Index (HEI). 

 

Resultados: De un total de 267 familias, todas las madres fueron evaluadas en cuanto a la 

AE, y 223 niños/as fueron evaluados en cuanto a la CD. El 97% de las madres de los niños/as 

en edad escolar tenían AE durante la contingencia COVID-19. Las madres de niños/as en el 

cuartil más bajo del HEI tenían la mayor AE. La AE de las madres, estaba inversamente 

relacionada con la CD de los escolares (r= -0.14, p= 0.036). 

 

Conclusiones: Durante la pandemia por COVID-19, se encontró que la baja CD de niños/as 

se relacionó con mayor AE de sus madres. Las intervenciones poblacionales para mejorar la 

CD en escolares deberán contar con estrategias que mejoren la salud mental de las madres. 

 

Palabras clave: Angustia psicológica, calidad de la dieta, madres, escolares; COVID-19. 
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8 Discusión 

No existe información que relacione la angustia emocional materna con la calidad de la dieta de 

los escolares. En este estudio se observó que la calidad de la dieta en los escolares se 

correlacionaba inversamente con la angustia emocional de las madres, a mayor presencia de 

angustia emocional era menor la calidad de la dieta de estos. Además, un menor nivel educativo 

disminuía también la calidad de la dieta y esta no se modificaba con la presencia de enfermedad 

en el escolar.  

De acuerdo con estudio llevado a cabo en las Filipinas para identificar síntomas psiquiátricos y 

factores que contribuyen al impacto psicológico durante la pandemia, se observó de manera 

similar con el presente estudio que el 16.3% de los encuestados reportaron un impacto 

psicológico leve a moderado, de estos el 16.9% presentó síntomas moderados a severos de 

depresión, 28.8% de ansiedad y 13.4 -5 de estrés, siendo que las mujeres fueron más afectadas 

que los hombres por dichos síntomas (92). Además, una ¿revisión narrativa? de la literatura 

encontró que las influencias culturales asociadas al género se han visto acentuadas durante la 

pandemia, también observo un aumento en los problemas de salud mental en las mujeres, en 

especial en aquellas embarazadas, con enfermedades asociadas y que sufren de violencia 

doméstica (93). Un estudio longitudinal llevado a cabo en Reino Unido para evaluar la salud 

mental de la población antes y después de la pandemia por COVID-19 observó que la angustia 

psicológica no afectaba a la población por igual, sino que los puntajes de angustia psicológica 

fueron mayores para las mujeres (13·6, 95% CI 13·4–13·8) en comparación con los hombres 

(11·5, 11·3–11·7) y aquellas personas que vivían con niños/as pequeños también tenían puntajes 

más elevados (13·7, 13·2–14·3), por lo cual fueron los grupos más afectados durante la pandemia 

por COVID-19 (94). 

Aunado a los cambios en la salud mental de la población durante el confinamiento generado por 

la pandemia COVID-19, también se han modificado los hábitos alimenticios de los niños/as. Un 

estudio realizado en niños/as estadounidenses de 8 a 14 años para evaluar el consumo de bebidas 

azucaradas durante la pandemia encontró que estar mayor tiempo en casa lejos de la escuela, 

incrementa el consumo de bebidas azucaradas y snacks por parte de los niños/as (93), dichos 

hallazgos son consistentes con otros estudios realizados en población adulta, una cohorte francesa 

NutriNet-Santé la cual evaluó la dieta y actividad física durante la pandemia por COVID-19, 

encontró que el 56.2% de los participante modificaron sus prácticas dietéticas, 47.6% debido a 

cambios en sus rutinas y el 21.1% reportaron consumir más snacks de lo normal, se observó una 

disminución general de productos frescos, en contraste se observó un incremento en el consumo 
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con productos que tenían mayor vida de anaquel, como las papas 15%, leguminosas 15% y 

nueces 12% (94). 

En contraste con lo encontrado en el presente estudio, una cohorte de adultos de la provincia de 

Québec (Nutri Québec), encontró que la calidad general de la dieta se vio incrementada durante 

la fase temprana de la pandemia según el HEI-2015, sin embargo, dichos resultados pueden 

diferir de los nuestros porque la calidad de la dieta en poblaciones vulnerables como los niños/as 

aún no ha sido ampliamente estudiada (95). 

9 Conclusiones 

La muestra de escolares del presente estudio no sigue las recomendaciones dietéticas nacionales 

para su edad y sexo, ¿presente? además un consumo de azúcares simples por arriba del 10% del 

valor energético total, lo cual puede generar a futuro el desarrollo de enfermedades crónicas no 

transmisibles, disminuyendo la calidad de vida de estos. Por otra parte, el 55.8% de las madres 

presenta una angustia emocional leve a moderada, aquellas madres con mayores niveles de 

angustia tenían hijos con una más baja calidad de dieta. Debido a lo anterior las medidas que se 

tomen en tiempos de pandemia deberían tomar en cuenta el bienestar psicológico de las madres 

y generar políticas que disminuyan las brechas e inequidades en el acceso a servicios, cuidado 

doméstico y empleo entre hombres y mujeres, los cuales en tiempos de pandemia se acentúan. 

Lo programas basados en el cuidado de la alimentación de los infantes deberían acompañarse de 

un asesoramiento familiar y un cuidado del entorno de estos. 
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11 Anexos 

(Anexo 2 y 3) 

 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE 

MÉXICO FACULTAD DE MEDICINA 

MAESTRÍA EN CIENCIAS DE LA SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

ESTIMADA PARTICIPANTE: 

Se le invita a colaborar voluntariamente en un estudio gratuito dirigido a madres con hijos/as de 6 a 12 años, el cual tiene 

como objetivo evaluar la alimentación y el bienestar durante la pandemia por COVID-19. 

Si acepta, se le solicitará por este medio, responder dos encuestas el MISMO DÍA QUE LE SE LE ESTAN ENVIADO: 

frecuencia de consumo de alimentos (hijo/a) e índice de malestar peri-traumático de COVID-19 (madre). Si tiene más de un 

hijo/a con esa edad, favor de responder una encuesta por cada uno de ellos. 

Toda la información obtenida será confidencial y sólo se utilizará para la investigación. 

Al aceptar responder las encuestas, estará otorgando su consentimiento informado voluntario para participar en la 

investigación y su hijo/a estará aceptando sin ninguna presión o forzamiento a participar con pleno conocimiento del estudio 

a realizar. 

Responsables: Dra. Alejandra Benítez Arciniega, Dra. Ivonne Vizcarra Bordi y Lic. En Nutrición Jacqueline Hernández 

Ramírez 

Contacto telefónico: 7227102635. 

ENCUESTA 1 DE 3 

(Anexo 1) 
 

 

DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL ESCOLAR 

 
1. FECHA DE NACIMIENTO: 4. EDAD: 

2. SEXO: H ( ) M ( ) 5. POSICIÓN QUE SU HIJO O HIJA OCUPA EN LA 
FAMILIA: 

3. SU HIJO/HIJA PRESENTA ALGUNA CONDICIÓN ACTUAL QUE REQUIERA ATENCIÓN MÉDICA: 

 

DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LA MADRE 

 
 

1. FECHA DE NACIMIENTO: 6. ESTADO CIVIL: 

2. MUNICIPIO EN EL QUE VIVE: 7. NÚMERO TOTAL DE HIJOS: 

3. NIVEL CONCLUIDO DE ESCOLARIDAD: 8. JEFATURA DEL HOGAR: 

4. OCUPACIÓN: 9. PRESENTA ALGUNA DE LAS SIGUIENTES 
CONDICIONES QUE REQUIERA ATENCIÓN MÉDICA: 

 

DIABETES MELLITUS ( ) HIPERTENSIÓN ARTERIAL ( ) 
HIPO O HIPERTIROIDISMO ( ) DESORDEN HORMONAL ( 
) INSUFICIENCIA RENAL ( ) INFECCIÓN RESPIRATORIA 

( ) 

Fichas de identificación 
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NINGUNA ( ) 

5. EDAD: 
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(Anexo 4) 
 

ENCUESTA 2 DE 3 

FRECUENCIA DE CONSUMO 

DE ALIMENTOS (PRIMERA 

PARTE) 

 

El siguiente cuestionario le pregunta sobre la frecuencia y la cantidad con la que su hijo/a consume determinados 

alimentos. La frecuencia y cantidad de consumo se debe especificar por cada alimento según las opciones ofrecidas en 

cada pregunta. 

 

Para cada alimento del listado debe elegir el número de veces que su hijo/a lo consume, ELIJA EL QUE MÁS SE 

APROXIME A SU CONSUMO (algunos alimentos están especificados AL DÍA, A LA SEMANA o AL MES): 

Si su hijo lo consume todos los días de la semana (una vez al día), elija un 7 en el espacio de respuesta indicado A LA 

SEMANA. 

Si su hijo lo consume alguna vez al mes, elija las veces: 1, 2, 3, 4, 5 o 6 en el espacio de respuesta indicado AL MES. 

Piense siempre en sumar el consumo de todas las comidas del día (desayuno, comida, merienda, cena, otras). Por ejemplo: 

Si su hijo toma todos los días leche para el desayuno y tres veces a la semana para cenar: 7 + 3 = 10 veces a la semana. 

 

 
¿CUÁNTAS VECES TOMA/COME? AL DÍA/A LA SEMANA/AL MES 

Leche (A LA SEMANA)  
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

a) 0 veces/semana 

b) 1 a 2 veces/semana 
c) 3 a 5 veces/semana 

d) 6 a 7 veces/semana 

e) Más de 7 veces/semana 

Yogur (A LA SEMANA) 

Chocolate: tableta, bombones, 

“KitKat”, “MilkiWay”, “Huevo Kinder 
Sorpresa”, etc. (A LA SEMANA) 

Cereales de desayuno (“CornFlakes”, 

“Kellog’s”, etc.) (A LA SEMANA) 
Galletas tipo “María” (A LA SEMANA) 

Galletas con chocolate, crema, etc. 
(A LA SEMANA) 

Pan dulce (A LA SEMANA) 

Ensalada: lechuga, tomate, escarola, etc. 

(A LA SEMANA) 

Ejotes, acelgas, espinacas, quelites, 

lechuga, pepino, calabacita, brócoli y 
otras verduras verdes (A LA 
SEMANA) 

Verduras de guarnición: zanahoria, 

jitomate, champiñón, etc. (A LA 
SEMANA) 

Papas al horno, fritas o hervidas (A LA 

SEMANA) 

Leguminosas: lentejas, chicharos, 
garbanzos, frijoles, etc.  (A

 LA 
SEMANA) 

Arroz preparado (blanco, a la mexicana, a 

la jardinera, etc. (A LA SEMANA) 
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Pasta: fideos, macarrones, 
espaguetis, etc. (A LA SEMANA) 

 

Sopas (A LA SEMANA) 
Cremas (A LA SEMANA) 
Huevo (A LA SEMANA) 

Carne de res, cerdo y borrego (A LA 
SEMANA) 
Carne picada: longaniza, 
hamburguesa (AL MES) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) 0 veces/semana 
b) 1 a 2 veces/semana 
c) 3 a 5 veces/semana 
d) 6 a 7 veces/semana 
e) Más de 7 veces/semana 

Mariscos: ostras, camarones, pulpo, 
etc. (AL MES) 
Pescado blanco: bacalao, trucha, 
merluza, mero, etc. (A LA 
SEMANA) 
Croquetas, empanadas, pizza (AL 
MES) 
Pan (bocadillos, en comidas) (A 
LA SEMANA) 
Jamón salado, dulce, embutidos (A 
LA SEMANA) 
Queso blanco o fresco (Cottage, 
Panela, etc.) o bajo en calorías (A LA 
SEMANA) 
Quesos curados o semicurados, 
cremosos (AL MES) 
Frutas cítricas: naranja, mandarina, etc. 
(A LA SEMANA) 

Otras frutas: manzana,  pera, 

durazno,  plátano, etc. (A 

 LA 
SEMANA) 
Frutas/frutas en conserva (en 
almíbar) (AL MES) 
Jugos de fruta naturales (A
 LA SEMANA) 
Jugos de fruta comerciales (A LA 
SEMANA) 
Oleaginosas: cacahuates, nueces, 
almendras, etc. (AL MES) 

Postres  lácteos: natillas, 

 flan, gelatina de leche,

  etc. (A  LA 
SEMANA) 
Tortilla de maíz (AL DÍA) 
Tortilla de harina (AL DÍA) 
Bolillo (AL DÍA) 

Palomitas de maíz caseras (A LA 
SEMANA) 
Pollo (A LA SEMANA) 
Agua natural (AL DÍA) 

Agua de sabor hecha con frutas 
naturales (AL DÍA) 
Mayonesa (A LA SEMANA) 
Cátsup (A LA SEMANA) 
Salsa picante (A LA SEMANA) 
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Salsa de soya,  salsa inglesa o 

sazonadores agregados  a sus 
alimentos (A LA SEMANA) 
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Salsas agregadas a sus alimentos: salsa 

de chile manzano, salsa de chile 

morita, salsa verde, etc. (AL 
DÍA) 

 

Tomate y jitomate, en caldillos y 

guisados (molido) (AL DÍA) 

Pasteles de crema, de chocolate, etc. 
(AL MES) 

Bolsas de aperitivos

 (“chips”, “chetos”, 

 “fritos”, etc.) (A

 LA 
SEMANA) 

 

 

 

 

a) 0 veces/semana 
b) 1 a 2 veces/semana 
c) 3 a 5 veces/semana 
d) 6 a 7 veces/semana 
e) Más de 7 veces/semana 

Golosinas: caramelos, gomitas, etc. 
(A LA SEMANA) 
Helados (A LA SEMANA) 

Bebidas azucaradas: “Coca-
cola”, “Fanta”, etc. (A LA SEMANA) 

Bebidas azucaradas bajas en 

calorías Coca-cola light, Be-light, etc. 
(A LA SEMANA) 
Dorilocos (MES) 
GomiBoing (MES) 
Chicharrones preparados (MES) 
Chamoyadas (MES) 
Papas locas (MES) 
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¿CUÁL ES LA CANTIDAD 
QUE 

CONSUME/TOMA? 

RACIONES 

Leche a) No lo consumo 
b) 1/2 vaso 
c) 1 vaso 
d) 2 a 3 vasos 
e) 4 a 5 vasos 

Yogur a) No lo consumo 
b) 1/2 taza 
c) 1 taza 
d) 2 a 3 tazas 
e) 4 a 5 tazas 

Chocolate: tableta, bombones, 

“KitKat”, “MilkiWay”, “Huevo 

Kinder Sorpresa”, etc. 

a) No lo consumo 
b) 1/2 pieza 
c) 1 pieza 
d) 2 a 3 piezas 
e) 4 a 5 piezas 

Cereales de desayuno (“CornFlakes”, 

“Kellog’s”, etc.) 

a) No lo consumo 
b) 1 cucharada sopera 
c) 2 a 3 cucharadas sopera 
d) 4 a 5 cucharadas sopera 

Galletas tipo “María” a) No lo consumo 
b) 2 a 4 piezas 
c) 5 a 7 piezas 
d) 8 a 10 piezas 

Galletas con chocolate, crema, etc. a) No lo consumo 
b) 1-2 piezas 
c) 3-4 piezas 
d) 5-6 piezas 

Pan dulce a) No lo consumo 
b) 1/2 pieza 
c) 1 pieza 
d) 2 a 3 piezas 
e) 4 a 5 piezas 

Ejotes, acelgas, espinacas, quelites, 

lechuga, pepino, calabacita, brócoli y 

otras verduras verdes 

a) No lo consumo 
b) ½ plato sopero 
c) 1 plato sopero 
d) 2 a 3 platos soperos 
e) 4 a 5 platos soperos 

Verduras de guarnición: zanahoria, 

jitomate, champiñón, etc. 

a) No lo consumo 
b) ½ plato sopero 
c) 1 plato sopero 
d) 2 a 3 platos soperos 
e) 4 a 5 platos soperos 
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Papas al horno, fritas o hervidas a) No lo consumo 
b) ½ unidad pequeña del 

tamaño de un huevo 

c) 1 unidad pequeña del tamaño 

de un huevo 
d) 2 a 3 unidades pequeñas del 

tamaño de un huevo 



61 
 

 
 

 e) 4 a 5 unidades pequeñas del 
tamaño de un huevo 

Leguminosas: lentejas, chicharos, 

garbanzos, frijoles, etc. 

a) No lo consumo 
b) ½ cucharada sopera 
c) 1 cucharada sopera 
d) 2 a 3 cucharadas sopera 
e) 4 a 5 cucharadas sopera 

Arroz preparado (blanco, a la 

mexicana, a la jardinera, etc. 

a) No lo consumo 
b) ½ cucharada sopera 
c) 1 cucharada sopera 
d) 2 a 3 cucharadas soperas 
e) 4 a 5 cucharadas soperas 

Pasta: fideos, macarrones, 

espaguetis, etc. 

a) No lo consumo 
b) ½ cucharada sopera 
c) 1 cucharada sopera 
d) 2 a 3 cucharadas sopera 
e) 4 a 5 cucharadas sopera 

Sopas a) No lo consumo 
b) ½ plato sopero 
c) 1 plato sopero 
d) 2 a 3 platos soperos 
e) 4 a 5 platos soperos 

Cremas a) No lo consumo 
b) ½ plato sopero 
c) 1 plato sopero 
d) 2 a 3 platos soperos 
e) 4 a 5 platos soperos 

Huevo a) No lo consumo 
b) ½ pieza mediana 
c) 1 pieza mediana 
d) 2 a 3 piezas medianas 
e) 4 a 5 piezas medianas 

Carne de res, cerdo y borrego a) No lo consumo 
b) 1/2 filete, 1/2 chuleta de cerdo, 

1/2 costilla de borrego 

c) 1 filete, 1 chuleta de cerdo, 1 

costilla de borrego 

d) 2-3 filetes, 2-3 chuletas de 

cerdo, 2-3 costillas de borrego 
e) 4-5 filetes, 4-5 chuletas de 

cerdo, 4-5 costillas de borrego 

Carne picada: longaniza, 

hamburguesa 

a) No lo consumo 
b) 1/2 hamburguesa, 1/2 

longaniza 
c) 1 hamburguesa, 1 longaniza 
d) 2-3 hamburguesas, 2-3 

longanizas 
e) 4-5 hamburguesas, 4-5 

longanizas 

Mariscos: ostras, camarones, pulpo, 

etc. 

a) No lo consumo 
b) 1 ostra, 1 camarón cocido, 1 

cucharada sopera de pulpo 
cocido 
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 c) 2-3 ostras, 2-3 camarones 

cocidos, 2-3 cucharadas 

soperas de pulpo cocido 

d) 4-5 ostras, 4-5 camarones 

cocidos, 4-5 cucharadas 
soperas de pulpo cocido 

Pescado blanco: bacalao, trucha, 

merluza, mero, etc. 

a) No lo consumo 
b) 1/2 filete pequeño 
c) 1 filete pequeño 
d) 2 a 3 filetes pequeños 
e) 4 a 5 filetes pequeños 

Croquetas, empanadas, pizza a) No lo consumo 
b) 1/2 pieza 
c) 1 pieza 
d) 2 a 3 piezas 
e) 4 a 5 piezas 

Pan (bocadillos, en comidas) a) No lo consumo 
b) 1/2 pieza pequeña 
c) 1 pieza pequeña 
d) 2 a 3 piezas pequeñas 
e) 4 a 5 piezas pequeñas 

Jamón salado, dulce, embutidos a) No lo consumo 
b) 1/2 rebanada delgada 
c) 1 rebanada delgada 
d) 2 a 3 rebanadas delgadas 
e) 4 a 5 rebanadas delgadas 

Queso blanco o fresco (Cottage, 

Panela, etc.) o bajo en calorías 

a) No lo consumo 
b) 1/2 rebanada delgada o 1/2 

cucharada sopera 

c) 1 rebanada delgada o 1 

cucharada sopera 

d) 2-3 rebanadas delgadas o 2-3 

cucharadas soperas 
e) 4-5 rebanadas delgadas o 4-5 

cucharadas soperas 

Quesos curados o semicurados, 

cremosos 

a) No lo consumo 
b) 1/2 rebanada delgada 
c) 1 rebanada delgada 
d) 2 a 3 rebanadas delgadas 
e) 4 a 5 rebanadas delgadas 

Frutas cítricas: naranja, mandarina, etc. a) No lo consumo 
b) 1/2 pieza 
c) 1 pieza 
d) 2 a 3 piezas 
e) 4 a 5 piezas 

Otras frutas: manzana, pera, 

durazno, plátano, etc. 

a) No lo consumo 
b) 1/2 pieza 
c) 1 pieza 
d) 2 a 3 piezas 
e) 4 a 5 piezas 
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Frutas/frutas en conserva (en 

almíbar) 

a) No lo consumo 
b) 1/2 pieza 
c) 1 pieza 
d) 2 a 3 piezas 
e) 4 a 5 piezas 
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Jugos de fruta naturales a) No lo consumo 
b) 1/2 vaso 
c) 1 vaso 
d) 2 a 3 vasos 
e) 4 a 5 vasos 

Jugos de fruta comerciales a) No lo consumo 
b) 1/2 caja de 125 ml 
c) 1 caja de 125 ml 
d) 2 a 3 cajas de 125 ml 
e) 4 a 5 cajas de 125 ml 

Oleaginosas: cacahuates, nueces, 

almendras, etc. 

a) No lo consumo 
b) 1/2 puñado pequeño 
c) 1 puñado pequeño 
d) 2 a 3 puñados pequeños 
e) 4 a 5 puñados pequeños 

Postres lácteos: natillas,

 flan, gelatina de leche, etc. 

a) No lo consumo 
b) 1/2 pieza 
c) 1 pieza 
d) 2 a 3 piezas 
e) 4 a 5 piezas 

Tortilla de maíz a) No lo consumo 
b) 1/2 tortilla 
c) 1 tortilla 
d) 2 a 3 tortillas 
e) 4 a 5 tortillas 

Tortilla de harina a) No lo consumo 
b) 1/2 tortilla 
c) 1 tortilla 
d) 2 a 3 tortillas 
e) 4 a 5 tortillas 

Bolillo a) No lo consumo 
b) 1/2 bolillo, 1/2 telera 
c) 1 bolillo, 1 telera 
d) 2-3 bolillos, 2-3 teleras 
e) 4-5 bolillos, 4-5 teleras 

Palomitas de maíz caseras a) No lo consumo 
b) ½ plato sopero 
c) 1 plato sopero 
d) 2 a 3 platos soperos 
e) 4 a 5 platos soperos 

Pollo a) No lo consumo 
b) 1/2 pierna, 1/2 muslo, 1/2 

pechuga, 1/2 ala 

c) 1 pierna, 1 muslo, 1 pechuga, 

1 ala 

d) 2-3 piernas, 2-3 muslos, 2-3 

pechugas, 2-3 alas 
e) 4-5 piernas, 4-5 muslos, 4-5 

pechugas, 4-5 alas 

Agua natural a) No lo consumo 
b) 1/2 vaso 
c) 1 vaso 
d) 2 a 3 vasos 
e) 4 a 5 vasos 
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Agua de sabor hecha con frutas 

naturales 

 
a) No lo consumo 
b) 1/2 vaso 
c) 1 vaso 
d) 2 a 3 vasos 
e) 4 a 5 vasos 

Mayonesa a) No lo consumo 
b) ½ cucharada sopera 
c) 1 cucharada sopera 
d) 2 a 3 cucharadas soperas 
e) 4 a 5 cucharadas soperas 

Cátsup a) No lo consumo 
b) ½ cucharada sopera 
c) 1 cucharada sopera 
d) 2 a 3 cucharadas soperas 
e) 4 a 5 cucharadas soperas 

Salsa picante a) No lo consumo 
b) ½ cucharada sopera 
c) 1 cucharada sopera 
d) 2 a 3 cucharadas soperas 
e) 4 a 5 cucharadas soperas 

Salsa de soya, salsa inglesa o 

sazonadores agregados a sus 

alimentos 

a) No lo consumo 
b) ½ cucharada sopera 
c) 1 cucharada sopera 
d) 2 a 3 cucharadas soperas 
e) 4 a 5 cucharadas soperas 

Salsas agregadas a sus alimentos: salsa 

de chile manzano, salsa de chile 

morita, salsa verde, etc. 

a) No lo consumo 
b) ½ cucharada sopera 
c) 1 cucharada sopera 
d) 2 a 3 cucharadas soperas 
e) 4 a 5 cucharadas soperas 

Tomate y jitomate, en caldillos y 

guisados (molido) 

a) No lo consumo 
b) ½ cucharada sopera 
c) 1 cucharada sopera 
d) 2 a 3 cucharadas soperas 
e) 4 a 5 cucharadas soperas 

Pasteles de crema, de chocolate, etc. a) No lo consumo 
b) 1/2 rebanada 
c) 1 rebanada 
d) 2 a 3 rebanadas 
e) 4 a 5 rebanadas 

Bolsas de aperitivos

 (“chips”, “chetos”, “fritos”, 

etc.) 

a) No lo consumo 
b) 1/2 bolsa pequeña 
c) 1 bolsa pequeña 
d) 2 a 3 bolsas pequeñas 
e) 4 a 5 bolsas pequeñas 

Golosinas: caramelos, gomitas, etc. a) No lo consumo 
b) 1/2 pieza 
c) 1 pieza 
d) 2 a 3 piezas 
e) 4 a 5 piezas 

Helados a) No lo consumo 
b) 1/2 bola de helado 
c) 1 bola de helado 
d) 2 a 3 bolas de helado 
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 e) 4 a 5 bolas de helado 

Bebidas azucaradas: “Coca-

cola”, “Fanta”, etc. 

a) No lo consumo 
b) 1/2 vaso 
c) 1 vaso 
d) 2 a 3 vasos 
e) 4 a 5 vasos 

Bebidas azucaradas bajas en 

calorías Coca-cola light, Be-light, etc. 

a) No lo consumo 
b) 1/2 vaso 
c) 1 vaso 
d) 2 a 3 vasos 
e) 4 a 5 vasos 

Dorilocos a) No lo consumo 
b) 1/2 bolsa pequeña 
c) 1 bolsa pequeña 
d) 2 a 3 bolsas pequeñas 
e) 4 a 5 bolsas pequeñas 

GomiBoing a) No lo consumo 
b) 1/2 Boing de 125 ml 
c) 1 Boing de 125 ml 
d) 2 a 3 Boings de 125 ml 
e) 4 a 5 Boings de 125 ml 

Chicharrones preparados a) No lo consumo 
b) 1/2 pieza 
c) 1 pieza 
d) 2 a 3 piezas 
e) 4 a 5 piezas 

Chamoyadas a) No lo consumo 
b) 1/2 vaso pequeño 
c) 1 vaso pequeño 
d) 2 a 3 vasos pequeños 
e) 4 a 5 vasos pequeños 

Papas locas a) No lo consumo 
b) 1/2 vaso grande 
c) 1 vaso grande 
d) 2 a 3 vasos grandes 
e) 4 a 5 vasos grandes 
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(Anexo 4) 

FRECUENCIA DE CONSUMO 

DE ALIMENTOS (2DA PARTE) 

 

Esta parte de la frecuencia tiene por objeto detallar el consumo de ciertos alimentos 

de su hijo/a, por lo que le pedimos que elija la opción que mejor refleje el consumo 

cotidiano que tienen ellos, en cada pregunta. 

 

 

1. ¿Qué tipo de 

leche o bebida 

vegetal toma 

habitualmente? 

1. Vaca 2. Bebida vegetal 

(soya, almendras, 

coco, etc.) 

3. Otros 4. Ninguna 

2. ¿Qué tipo de 

leche de vaca 

toma 

habitualmente? 

1. Entera 2. 

Semidescremada 

3. Ninguna 

3. ¿Qué tipo de 

yogur toma 

habitualmente? 

1. Natural 2. De sabor 3. Ambos 4. Ninguno 

4. ¿Endulza con 

azúcar, miel o 

edulcorante 

alimentos  como 

leche, yogur, etc.? 

¿O le echa “Cola 

Cao” o 

“Nesquik”? 

1. No 2. Sí 

5. ¿Qué tipo de 

pan come 

habitualmente? 

1. Blanco 2. Integral 3. Ambos 4. Ninguno 

6. ¿Qué aceite 

utiliza 

habitualmente 

para aderezar? 

1. Oliva 2. Semillas 

(girasol, maíz, etc.) 

3. Indistintamente 4. Ninguno 

7. ¿Qué aceite 

utiliza 

habitualmente 

para cocinar? 

1. Oliva 2. Semillas 

(girasol, maíz, etc.) 

3. Indistintamente 4. No utilizo aceite 

para cocinar 
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8. ¿Qué cantidad 

de aceite utiliza 

para cocinar? 

1. Abundante 2. Moderada 3. Poca 

9. ¿Le añade aceite 

al pan o los 

bocadillos? 

1. Habitualmente 2. Alguna vez 3. Casi nunca 4. Nunca 
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(Anexo 5) 

ENCUESTA 3 DE 3 

ÍNDICE DE MALESTAR PERITRAUMÁTICO DE COVID-19 (CPDI) 

 

 

 

ÍTEM NUNCA (0 
días) 

RARA VEZ (1 
a 

2 días) 

A VECES (3 
a 

4 días) 

A MENUDO (5 
a 6 días) 

SIEMPRE 
(7 

días) 

Me siento más ansiosa y 

nerviosa que lo usual 

     

Me siento insegura y he 

estado comprando 
muchas mascarillas, 

remedios,  gel 

desinfectante, guantes 
y/u otros productos para 
la casa. 

     

No puedo dejar  de 

imaginar  que 

posiblemente mi familia 

o yo seamos infectados 

y 
me siento aterrada
 y ansiosa al 
pensarlo. 

     

No importa lo que haga, 

me siento vacía e 

indefensa. 

     

Siento compasión por los 

pacientes con COVID-19 
y sus familias. Me siento 
triste por ellos. 

     

Me siento impotente y 

enojada con la gente a mi 

alrededor, autoridades y 

los medios de 
comunicación 

     

Estoy perdiendo la fe en 

la gente de mi entorno. 

     

Estoy pendiente de la 

información sobre el 

COVID-19 todo el 

tiempo. Incluso si no es 
necesario. No puedo 
evitarlo. 
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Creo en todas las fuentes 

con información sobre el 

COVID-19 sin evaluarlas 

previamente. 

     

Tiendo a creer en las      



71 
 

 

 

noticias negativas sobre el 

COVID-19 y a tener una 

opinión más escéptica 

sobre las noticias 
buenas. 

     

Estoy constantemente 

compartiendo noticias 

sobre el COVID-19 

(mayormente noticias 

negativas). 

     

Evito ver noticias sobre el 

COVID-19 por el miedo 

que me genera. 

     

Me siento más irritable y 

estoy teniendo conflictos 

frecuentes con mi familia. 

     

Me siento cansada y a 

veces hasta totalmente sin 

fuerzas. 

     

Debido a la ansiedad, mis 

reacciones se están 

volviendo más lentas. 

     

Me es difícil 
concentrarme. 

     

Me es difícil tomar 
decisiones. 

     

Durante este periodo de 

COVID-19, suelo 

sentirme mareada o tengo 

dolor de espalda y/o 

molestias en el pecho. 

     

Durante este periodo de 

COVID-19, suelo tener 

dolor de estómago, 

hinchazón y otras 

molestias estomacales. 

     

Me siento incómoda al 

comunicarme con otras 

personas. 

     

Estoy hablando menos 

con mi familia. 
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No puedo dormir bien. 
Sueño que mi familia o 
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yo estamos infectados 

con el COVID-19. 

     

He perdido el apetito.      
Tengo estreñimiento o 
ganas de orinar
 muy seguido. 

     

 

 

 

 

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACIÓN 
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