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Indicadores antropométricos de sobrepeso-
obesidad en adolescentes
(Use of anthropometric indicators of overweight-obesity in adolescents)
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RESUMEN

Objetivo. Identificar los indicadores antropométricos que permitan un mejor diagnóstico del sobrepeso y la obesidad en adoles-
centes y su asociación con respecto al sexo, edad, presión arterial y los antecedentes familiares de obesidad, hipertensión arterial 
y diabetes mellitus tipo 2.
Material y métodos. Estudio transversal en 487 adolescentes de 16-19 años de una preparatoria pública de la ciudad de Méxi-
co. Se utilizó el IMC para diagnosticar el sobrepeso y la obesidad utilizando los puntos de corte propuestos por la International 
Obesity Task Force. Como indicadores de la distribución de la grasa abdominal se utilizaron la circunferencia de cintura (CC), el 
índice cintura/talla (ICT) y el índice cintura/cadera (ICC).
Resultados. 52.9% de los estudiantes fueron varones. La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue 22.9 y 4.4%, respectiva-
mente. Hubo asociación entre sobrepeso-obesidad y los valores promedio de CC, ICT, ICC y la presión arterial (p < 0.001). Las 
correlaciones del IMC con CC e ICT fueron las más fuertes (r = 0.823 y r = 0.845, respectivamente).
Conclusión. Se recomienda utilizar el IMC, CC e ICT en la práctica-clínica para el diagnóstico y tratamiento del sobrepeso y la 
obesidad.
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SUMMARY

Objective. Identify anthropometric indicators that present the greatest correlation in the diagnosis of overweight and obesity in ado-
lescents and its association with gender, age, blood pressure, family history of obesity, high blood pressure and Type 2 diabetes mellitus.
Material and methods. Cross-sectional study with 487 adolescents between 16 and 19 years of age of a public High School in the 
Mexico City. BMI was used to diagnose overweight and obesity according to cut-off proposed by the International Obesity Task Force. 
Waist circumference (WC), waist-to-height ratio (WHR), and waist-to-hip ratio (WHR) were used as fat distribution indexes.
Results. 52.9% of the students were male. The prevalence of overweight and obesity were 22.9 and 4.4%. There were association 
between overweight-obesity and the average values of WC, WHR, WHR, and blood pressure (p < 0.001). The correlation between BMI 
and waist circumference and waist-height were the strongest (r = 0.823 and r = 0.845, respectively).
Conclusion. We recommend using BMI, WC, and WHR in clinical practice for diagnosis and treatment overweight and obesity.
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El sobrepeso-obesidad es el principal problema de sa-
lud pública en México, tanto por su elevada prevalencia 
como por encontrarse asociado con las principales cau-
sas de mortalidad de este país.1 La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) ha estimado que la magnitud de este 
problema en el 2005 representaba ya para el mundo un 
serio problema, pues 1,600 millones de personas de 15 
o más años vivían con sobrepeso y 400 millones tenían 
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obesidad, vaticinando que para el 2015, la prevalencia 
sería respectivamente de 2,300 y 700 millones.2

Por otra parte, en México la Encuesta Nacional de 
Nutrición reportaba en 2007 que uno de cada tres 
adolescentes (12-19 años) tenían sobrepeso y obesi-
dad, ya que se encontró con sobrepeso a 21.2% de 
los varones y 23.3% de las mujeres; en tanto que la 
obesidad se encontró respectivamente en 10 y 9.2% 
de los adolescentes y la prevalencia conjunta del sobre-
peso y obesidad fue ligeramente mayor en las mujeres 
(32.5%) comparada con la de los varones (31.2%),3 sin 
embargo lo más alarmante de esta información son las 
consecuencias adversas del sobrepeso-obesidad en la 
salud en la etapa adulta.

A este respecto un estudio retrospectivo mostró que 
las personas que tuvieron sobrepeso en su adolescen-
cia estuvieron a mayor riesgo de padecer enfermeda-
des cardiacas, aterosclerosis y diabetes mellitus tipo 2 
(DM2).4 Por otra parte, el análisis del estudio hecho en 
una cohorte de adolescentes con sobrepeso, encontró 
que el riesgo de permanecer con sobrepeso en la eta-
pa adulta varió entre 52 y 62%; por otra parte, estos 
jóvenes tuvieron en las mediciones de grasa corporal, 
presión arterial sistólica y diastólica, colesterol, insulina, 
glucosa y mediciones adversas, al comparar sus medicio-
nes con la cohorte de adolescentes eutróficos o delga-
dos.5 Un resultado semejante fue informado en estudio 
de metaanálisis, en el que se encontró que hubo un ma-
yor número de intervenciones en los adolescentes con 
sobrepeso, estimando que los adolescentes de 13 a más 
años con obesidad, tendrían una probabilidad ³ 50% de 
ser adultos obesos, con los consiguientes efectos en su 
morbilidad y mortalidad.6

En cuanto al diagnóstico del sobrepeso y de la obe-
sidad se han definido mediante criterios antropométri-
cos y en este sentido la OMS ha recomendado el uso 
del índice de masa corporal (IMC), como una medición 
que estima la cantidad de grasa corporal, lo que permi-
te estimar y comparar las prevalencias de sobrepeso y 
obesidad registradas en distintos países.7 Si bien el IMC 
permite identificar la acumulación de grasa corporal, no 
permite conocer la distribución corporal de la grasa y 
desde hace tiempo se sabe que la acumulación de la gra-
sa intraabdominal está relacionada con un mayor riesgo 
de padecer enfermedades metabólicas y trastornos car-
diovasculares. Es por esto que tanto los clínicos como 
los epidemiólogos han propuesto usar como indicadores 
de la grasa abdominal, la medición de la circunferencia 
de la cintura (CC),8-10 el índice cintura/talla (ICT)11-13 y el 
índice cintura/cadera (ICC).14,15

Es así como en este país se han usado estos índices 
con el propósito de identificar adolescentes con sobre-

peso y obesidad y su posible relación con la hipertensión 
arterial (HTA),16-18 la diabetes mellitus HTA16,19 o el sín-
drome metabólico,20-22 pero son pocos los estudios que 
hayan tenido como propósito revisar la relación entre 
los índices antropométricos y el diagnóstico del sobre-
peso y la obesidad en los adolescentes, lo que fue el ob-
jetivo central en el presente estudio.

Material y métodos

Se diseñó un estudio transversal en 497 adolescentes 
entre 16-19 años de edad, de los cuales 263 (52.9%) 
fueron varones y 237 (47.1%) mujeres. Todos cursaban 
el tercer año en el ciclo escolar 2009-2010 en una es-
cuela de enseñanza preparatoria de la Universidad Na-
cional Autónoma de México. Se incluyeron todos los es-
tudiantes del turno matutino que asistieron a la escuela 
durante la semana en que se hizo la encuesta, excluyen-
do a tres estudiantes de 20 años.

En la recolección de la información antropométrica 
colaboraron estudiantes de tercer año de la Licenciatura 
en Nutrición de la Universidad Autónoma Metropolita-
na Xochimilco, previamente entrenados en las técnicas 
para la obtención de las mediciones antropométricas, de 
acuerdo a lo recomendado por Lohman.23 Para el peso 
corporal se usó una báscula electrónica SECA-813 (Ar-
lington Heights, illinois, USA) con una precisión de 100 
gramos; la medición de la talla se hizo con un estadíme-
tro SECA-214 con grado de precisión de 1 mm; y para 
las circunferencias de cintura (CC) y cadera (CCA) se 
empleó una cinta métrica de látex SECA-201 con preci-
sión de mm. Por otro lado una enfermera pediatra mi-
dió, de acuerdo a las recomendaciones de la Asociación 
Americana del Corazón.24 Todos los datos obtenidos se 
registraron en un documento personal donde adicio-
nalmente se consignó la edad, sexo y los antecedentes 
familiares de obesidad, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e 
hipertensión arterial (HTA).

El IMC se calculó dividiendo el peso en kilogramos 
entre la estatura en metros elevada al cuadrado (kg/
m2)25 y para clasificar a los estudiantes con sobrepeso y 
obesidad, se usaron los puntos de corte sugeridos IOTF 
(International Obesity Task Force) para niños y adoles-
centes por edad y sexo, para concluir a los 18 años con 
los puntos de corte usado en los adultos.26 Para el índice 
cintura talla (ICT) se dividió la medición CC en centíme-
tros entre la talla en cm; y el índice cintura cadera ICC 
dividiendo la CC (en cm) entre la CCA en cm.

En cuanto a los antecedentes familiares, se consideró 
que hubiese en los padres o hermanos obesidad, DM 
e HTA o si durante la entrevista hubiesen manifestado 
que su padre, madre o alguno de sus hermanos tenían o 
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habían tenido alguna de estas enfermedades. Los datos 
fueron procesados usando el programa SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences versión 17).

Para el procesamiento de los datos se usó la estadís-
tica descriptiva para las mediciones antropométricas y 
el cálculo del IMC por sexo y edad. Luego se formaron 
dos grupos de adolescentes, según su estado nutricio, 
considerando que no tuviesen sobrepeso y con sobre-
peso/obesidad: con objeto de comparar estos dos gru-
pos. Para cada uno se calculó el promedio y la desviación 
estándar de las mediciones de CC, ICT, ICC y PAS y 
para valorar la homogeneidad entre las varianzas se usó 
la prueba de Levene usando la prueba t de Student al 
buscar diferencias entre los grupos para cada medición, 
considerando como criterio de significación estadística 
de un valor a de p < 0.05. Finalmente, se usó la corre-
lación de Pearson para conocer la relación cuantitativa 
entre el IMC y la CC, ICT, ICC y PAS.

Resultados

El promedio de edad en los adolescentes fue similar en-
tre varones (17.44 ± 0.70) y mujeres (17.41 ± 0.70) 
y los promedios de peso, talla y CC en varones fueron 
más altos a los de las mujeres en todas las edades. Por 
lo contrario el IMC de las mujeres fue superior al de los 
varones. El peso en los varones se incrementó conforme 
a la edad, en tanto que en las mujeres fue similar a dife-
rentes edades, salvo en el grupo de 16 años en donde 
el peso promedio fue más alto (61.34 kg). Los varones 
tuvieron un promedio de talla más alta que las muje-
res, con una diferencia de 12 cm (170.72 vs 158.52 cm). 
La CC en los varones también se aumentó conforme a 
la edad, pero en las mujeres no se observó un patrón 

definido: aunque el grupo de 16 años tuvo una mayor 
circunferencia (80.55 cm); sin embargo los promedios 
de CCA fueron iguales en ambos géneros (Cuadro 1).

La prevalencia combinada de niños con sobrepeso 
y obesidad en ambos sexos fue 27.3 con 22.9% para 
el sobrepeso y 4.4% para la obesidad; sin embargo, las 
mujeres tuvieron una mayor prevalencia que los varones 
tanto en sobrepeso como en obesidad (29.9 vs 25.1%). 
En cuanto a la distribución por edades, en los varones 
de 16 y 19 años la prevalencia de sobrepeso y la obe-
sidad fueron de 30.0 y 42.9% respectivamente y en las 
mujeres, fue similar en todas las edades, salvo las de 16 
años, que fue de 63.6% incluyendo en ellas 9.1% con 
obesidad (Cuadro 2).

Al comparar los promedios obtenidos en las medi-
ciones de CC, ICT, ICC y PAS de los adolescentes que 
tuvieron sobrepeso y obesidad contra el grupo de ado-
lescentes sin sobrepeso, se encontró que todos fueron 
superiores, tanto en los varones como en las mujeres, 
con diferencias estadísticamente significativas (p < 
0.001) (Cuadro 3).

Para conocer el grado de asociación del IMC con 
los indicadores antropométricos y la presión arterial, 
se construyeron diagramas de dispersión y se calculó la 
correlación de Pearson con los siguientes resultados: el 
IMC tuvo una fuerte correlación en las mediciones de 
CC (r = 0.823) y el ICT (0.845), sin embargo mostraron 
tener una correlación débil en las mediciones del ICC y 
PAS (Figura 1).

Con relación a los antecedentes familiares, 29.1% de 
los encuestados refirieron que su padre, madre o algu-
no de sus hermanos, tenía o habían tenido obesidad y 
18.4% de ellos reportaron antecedentes positivos de 
diabetes tipo 2 y 24.4% hipertensión arterial. Al compa-

Cuadro 1. Valores promedio y desviación estándar de indicadores antropométricos por edad y sexo.

Edad (años)	 Género	 n	 Peso (kg)	 Talla (cm)	 CC (cm)	 CCA (cm)	 IMC (kg/m2)

16	 M	 10	 65.65	±	12.13	 172.10 ± 9.13	 78.65 ± 9.45	 94.95 ± 6.99	 22.11 ± 3.13
	 F	 11	 61.34	±	10.12	 157.27 ± 5.20	 80.55 ± 9.42	 95.18 ± 6.76	 24.81 ± 3.95
17	 M	 147	 66.02	±	12.69	 169.92 ± 6.56	 78.29 ± 9.73	 94.04 ± 7.87	 22.79 ± 3.67
	 F	 134	 57.91	±	10.59	 158.54 ± 6.12	 75.41 ± 9.96	 95.04 ± 7.90	 23.02 ± 3.75
18	 M	 85	 68.50	±	12.67	 171.80 ± 6.36	 79.46 ± 9.86	 95.66 ± 8.29	 23.16 ± 3.84
	 F	 72	 58.76	±	 9.42	 158.89 ± 6.06	 77.45 ± 8.95	 94.48 ± 7.20	 23.27 ± 3.45
19	 M	 21	 71.07	±	13.82	 171.33 ± 7.84	 82.45 ± 0.24	 96.62 ± 8.86	 24.04 ± 3.38
	 F	 17	 58.19	±	 9.03	 157.59 ± 7.72	 74.74 ± 7.71	 94.12 ± 5.34	 23.50 ± 3.73
Total	 M	 263	 67.21	±	12.78	 170.72 ± 6.73	 79.02 ± 9.81	 94.81 ± 8.07	 22.98 ± 3.69
	 F	 234	 58.36	±	10.08	 158.52 ± 6.17	 76.23 ± 9.53	 94.81 ± 7.45	 23.22 ± 3.66

M: Masculino; F: Femenino
CC: Circunferencia de cintura; CCA: Circunferencia de cadera; IMC: Índice de masa corporal
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rar estos adolescentes con aquellos que no reportaron 
estas enfermedades en sus familiares, se encontraron 
diferencias significativas en lo que atañe a la obesidad 
para ambos géneros, pero no ocurrió lo mismo en cuan-
to a la DM2 y la HTA, pues no hubo diferencias entre 
ambos grupos, con excepción de la HTA en las mujeres 
(Cuadro 4).

Discusión

Estimaciones propias a partir de los resultados publica-
dos por la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 
(ENSANUT),3 muestran que para el Distrito Federal 

la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en 
adolescentes de 16-19 años de edad fue 27.8% en va-
rones y 32.6% en mujeres. Al comparar estas cifras con 
los resultados obtenidos en este estudio (25.1 y 29.9%, 
respectivamente), se encontró que no difieren significa-
tivamente en varones (Chi cuadrada, p = 0.2674) y mu-
jeres (p = 0.2176), por lo que la prevalencia encontrada 
es comparable a la publicada por la ENSANUT para el 
Distrito Federal. Sin embargo, tanto la prevalencia re-
gistrada en este estudio, la informada en la encuesta 
hecha en la ciudad de México son más bajas que la preva-
lencia encontrada en la encuesta nacional, en los mismos 
grupos de edad: 35.7% en varones y 34.9% en mujeres 

Cuadro 2. Sobrepeso y obesidad en adolescentes de 16-19 años según género y edad.

	 Total	 Sobrepeso	 Obesidad	 Sobrepeso y obesidad
Género/edad (años)	 n	 n	 %	 n	 %	 n	 %

Ambos sexos	 497	 114	 22.9	 22	 4.4	 136	 27.3

Masculino
16	 10	 3	 30.0	 0	 0.0	 3	 30.0
17	 147	 30	 20.4	 4	 2.7	 34	 23.1
18	 85	 15	 17.6	 5	 5.9	 20	 23.5
19	 21	 8	 38.1	 1	 4.8	 9	 42.9
16-19	 263	 56	 21.3	 10	 3.8	 66	 25.1

Femenino
16	 11	 6	 54.5	 1	 9.1	 7	 63.6
17	 134	 32	 23.9	 6	 4.5	 38	 28.4
18	 72	 16	 22.2	 4	 5.6	 20	 27.8
19	 17	 4	 23.5	 1	 5.9	 5	 29.4
16-19	 234	 58	 24.8	 12	 5.1	 70	 29.9

Cuadro 3. Promedios y desviaciones estándar de los indicadores antropométricos y presión arterial, según estado nutricio y sexo.

Indicador/sexo	 Sin sobrepeso	 Sobrepeso y obesidad
	 Media		  Media		  t Student
Masculino	 n = 197	 DE	 n = 66	 DE	 (p)

Circunferencia de cintura (cm)	 75.04	 6.40	 90.88	 8.60	 < 0.001*
Índice cintura/talla	 0.44	 0.04	 0.53	 0.05	 < 0.001*
Índice cintura/cadera	 0.82	 0.06	 0.87	 0.06	 < 0.001*
Presión arterial sistólica (mmHg)	 113.08	 13.77	 120.74	 13.33	 < 0.001*
Femenino	 n = 164		  n = 70
Circunferencia de cintura (cm)	 72.47	 6.67	 85.05	 9.44	 < 0.001*
Índice cintura/talla	 0.46	 0.04	 0.54	 0.05	 < 0.001*
Índice cintura/cadera	 0.79	 0.06	 0.83	 0.07	 < 0.001*
Presión arterial sistólica (mmHg)	 103.24	 11.72	 111.14	 12.10	 < 0.001*

* Diferencia significativa
Media (Promedio aritmético); DE: Desviación estándar.
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(Figura 2). Este hecho representa una oportunidad para 
la prevención y control del sobrepeso y la obesidad, 
para tratar de que los adolescentes de la ciudad de 
México no lleguen a tener la magnitud del problema a 
nivel nacional.

No se observó que hubiese un patrón definido de 
distribución de la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
a distintas edades pero es importante mencionar que en 
la ENSANUT, en este mismo grupo de edad, no mostra-
ron ningún patrón definido. Es por eso recomendable 
hacer más estudios en adolescentes.

En cuanto al IMC, que en cierta forma mide la adipo-
sidad del organismo y es un factor de riesgo de las enfer-
medades asociadas a la obesidad, la OMS considera que 
el riesgo aumenta cuando el IMC está sitiado entre 25.0 y 
29.9 kg/m2, riesgo moderado de 30-0-34.9 kg/m2 y riesgo 
grave de 35-0-39.9 kg/m2; sin embargo, un IMC de 22 kg/
m2 puede considerarse como el punto de corte del riesgo.27 
Al aplicar estos criterios 56.5% de los estudiantes estarían 
situados en el inicio de riesgo y 22.3% estarían a un riesgo 
mayor: 3.8% en riesgo moderado y 0.4% en riesgo grave.

La relación entre las mediciones de CC es un indica-
dor de obesidad abdominal que mide la distribución de 

la grasa abdominal. Este indicador se considera que es 
la mejor medición antropométrica que anuncia ya posi-
bles alteraciones metabólicas (resistencia a la insulina y 
dislipidemias), que predisponen a mayor riesgo de en-
fermedades cardiovasculares. En diversos estudios se ha 

Correlación IMC y CC (r=0.823)

Índice de Masa Corporal (IMC)

Índice de Masa Corporal (IMC)

Correlación IMC y PAS (r=0.286)Correlación IMC e ICC (r=0.386)

Índice de Masa Corporal (IMC)

Índice de Masa Corporal (IMC)

10

10 10

120

100

80

60

1.20

1.00

0.80

0.60

0.80

0.70

0.60

0.50

0.40

0.30

175

150

125

100

75

15

15 15

30

30 30

25

25 25

20

20 20

35

35 35

40

40 40

10 15 20 25 30 35 40

C
irc

un
fe

re
nc

ia
 d

e 
ci

nt
ur

a 
(C

C
)

Ín
di

ce
 c

in
tu

ra
l/c

ad
er

a 
(IC

C
)

Ín
di

ce
 c

in
tu

ra
/t

al
la

 (I
C

T
)

Pr
es

ió
n 

ar
te

ria
l s

ist
ól

ic
a 

(P
A

S)

Correlación IMC e ICT (r=0.845)

Figura 1. Correlación del IMC 
con indicadores antropométricos 
y presión arterial.

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006.

Figura 2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes de 
16-19 años, según estudio y género.
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Cuadro 4. Antecedentes familiares de obesidad, DM e HTA, según IMC y género.

Antecedentes		  Con antecedentes			   Sin antecedentes		  t-Student
familiares/	 n		  Desviación	 n		  Desviación
género	 (%)	 Promedio	 estándar	 (%)	 Promedio	 estándar	 Valor de p

Masculino
Obesidad	 144 	(29.0)	 24.35	 4.03	 353 (71.0)	 22.58	 3.40	 < 0.001
DM2	 81 	(16.3)	 23.76	 4.62	 416 (83.7)	 22.96	 3.45	 0.072
HTA	 107 	(21.5)	 23.63	 4.16	 390 (78.5)	 22.95	 3.52	 0.121
Femenino
Obesidad	 76 	(28.9)	 24.38	 4.14	 187 (71.1)	 22.42	 3.33	 < 0.001*
DM2	 38 	(14.4)	 23.74	 4.97	 225 (85.6)	 22.86	 3.42	 0.171
HTA	 50 	(19.0)	 24.38	 4.63	 213 (81.0)	 22.66	 3.36	 0.003*
Total
Obesidad	 68 	(29.1)	 24.30	 3.93	 166 (70.9)	 22.77	 3.47	 0.006*
DM2	 43 	(18.4)	 23.78	 4.35	 191 (81.6)	 23.09	 3.49	 0.262
HTA	 57 	(24.4)	 22.98	 3.61	 177 (75.6)	 23.29	 3.69	 0.567

* Diferencia significativa p < 0.05
DM2: Diabetes mellitus tipo 2, HTA: Hipertensión arterial

encontrado que la CC se relaciona con el IMC, la HTA y 
la hipertriacilgliceridemia.28,29 Por su parte, se considera 
que cuando la CC ³ 90 cm es un indicador valioso para 
identificar 80% de los casos de DM2 e HTA; además se 
han propuesto puntos de corte diferentes para la CC en 
varones y mujeres que corresponden a: CC ³ 75 cm 
para varones y 70 cm para mujeres; de tal manera que 
se han propuesto para identificar el «inicio de riesgo» 
por sexo.30

A este respecto, la medición promedio de la CC en 
este estudio, fue de 79.02 en hombres y de 76.23 cm en 
mujeres, por lo que se pueden ubicar a los adolescentes 
de este estudio, en la etapa inicial de riesgo cardiovascu-
lar, lo que parece ser muy preocupante.

En cuanto al ICT también parece ser un buen mar-
cador para predecir el riesgo cardiovascular (colesterol 
total, presión arterial, triacilglicéridos, colesterol LDL y 
colesterol HDL), en comparación con el IMC y del por-
centaje de grasa corporal y la circunferencia de cintura.31 
El ICC se recomienda para medir la distribución regional 
de la grasa, de tipo androide o ginecoide, lo que implica-
rá diferentes riesgos para la salud. Sin embargo, el ICC 
no correlacionó positivamente con el IMC.

Tal parece que ante las dificultades técnicas y costos 
que implican medir de manera particular la adiposidad, 
las medidas antropométricas de peso, talla, cintura y 
cadera permiten estimar la grasa corporal (IMC) y su 
distribución (CCI, ICT e ICC); todas estas mediciones 
tienen un papel valioso en la práctica clínica y en estu-
dios epidemiológicos; en esta investigación se encontró 

una fuerte correlación del IMC con las mediciones de 
CC e ICT. Por lo que es recomendable usar estos tres 
indicadores, tanto en la práctica clínica: para el diagnós-
tico oportuno y tratamiento del sobrepeso y la obesidad 
en adolescentes, o como marcadores tempranos de la 
comorbilidad asociada a la obesidad. Son, además, indi-
cadores antropométricos fáciles de obtener, económi-
cos y no requieren de equipos sofisticados.

Es importante señalar que se requiere desarrollar ac-
ciones preventivas para evitar que los adolescentes lle-
guen con sobrepeso y obesidad, pues es el primer paso 
para evitar la obesidad en los adultos. La Secretaría de 
Salud de México ha iniciado y trata de impulsar accio-
nes de prevención en la edad escolar para disminuir la 
obesidad en los escolares, destacando en sus acciones 
la educación nutricional, incrementar la actividad física 
en las escuelas, reducir el consumo de alimentos ricos 
en grasas y azúcares, promover el consumo de frutas, 
vegetales, leguminosas y cereales integrales, y disminuir 
el consumo de sal.32 Lo que será posible si se hace un 
trabajo conjunto entre la familia, la escuela, la comuni-
dad y el gobierno.
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