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Resumen
Objetivo. Determinar el efecto de un programa de desa-
yunos escolares sobre el desarrollo de obesidad y algunos
indicadores bioquímicos de riesgo cardiovascular en niños.
Material y métodos. Entre 2002 y 2003, en 17 municipios
del estado de Sonora, México, se realizó un estudio pros-
pectivo, longitudinal en 254 niños del Programa de Desayu-
nos Escolares (PDE), evaluados al inicio y al final del ciclo
escolar (nueve-meses) y comparados con un grupo control
(sin PDE, n=106). Se utilizó el índice de masa corporal para
la edad (IMC/edad) y se midió la composición corporal por
bioimpedancia eléctrica. En una submuestra de 264 niños
(PDE y controles) se determinó colesterol total, triglicé-
ridos y glucosa en ayuno. Se estimaron media y desviación
estándar y diferencia de proporciones con ji cuadrada. Re-
sultados. El IMC en niños del PDE y sus controles no fue
diferente al inicio y final del ciclo escolar (p> 0.05). Asimis-
mo, el porcentaje de sobrepeso y obesidad no se modificó
(p> 0.05) al final del Programa y el porcentaje de grasa cor-
poral no mostró cambios (p> 0.05). Sin embargo, la masa
corporal libre de grasa (MCLG) aumentó (p< 0.01) en los
niños del PDE, pero también en los controles, por lo que
este aumento no puede interpretarse como un efecto del
Programa. Respecto a las variables bioquímicas no se en-
contraron diferencias (p> 0.05) en los valores séricos de
glucosa, colesterol total y triglicéridos en niños PDE o en
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Abstract
Objective. To determine the effect of a School Breakfast
Program on obesity and some cardiovascular risk factors in
6 to 10 year old schoolchildren. Material and Methods.
A quasi-experimental prospective study was conducted in
2002-2003, in 17 municipalities of Sonora State, Mexico. The
intervention group consisted of 254 children participating
in a School Breakfast Program (SBP group). The control group
(NSBP group, n=106) included children who did not partic-
ipate in the program. In both groups the body mass index
for age (BMI/age) and body composition by electrical resis-
tance using bioelectrical bioimpedance analysis (BIA) were
estimated at the beginning and at the end of a 9-month
period. In a subgroup of 264 school-children (SBP and NSBP
children), serum cholesterol, triglycerides and fasting glu-
cose were measured at the start and at the end of the pro-
gram. Results. The body mass index in the SBP and NSBP
groups was not different at the start or at the end of the
school period (p>0.05). The proportion of overweight and
obese children and the percentage fat remained similar in
both groups. However, the lean mass increased (p>0.05) at
the end of the school period in both groups, and hence,
cannot be attributed to the program. The biochemical pa-
rameters showed no change (p>0.05) in blood glucose, to-
tal serum cholesterol, and triglycerides in either group at
the end of the school period. Conclusions. Study results
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E xiste un gran número de programas de desayunos
escolares (PDE) alrededor del mundo, pero pocos

de éstos son sujetos de evaluación y seguimiento so-
bre sus efectos en la salud de los niños. Algunos progra-
mas de este tipo han contribuido a disminuir algunos
efectos del hambre como la desnutrición y el ausentis-
mo escolar.1

En México, desde 1929 se aplican programas de
ayuda alimentaria por parte del gobierno a grupos vul-
nerables. El Sistema Nacional para el Desarrollo In-
tegral de la Familia (DIF), a través del Programa de
Raciones Alimentarias (Desayunos Escolares-DIF), en
1999 distribuyó 4 599 363 desayunos en dos modalida-
des (caliente y frío). Se reconoce que estos programas
son los únicos que han sobrevivido a los cambios se-
xenales;2 sin embargo, carecen de evaluaciones sis-
temáticas que permitan atribuir un cambio o beneficio
debido a su implantación.1

En Sonora, México, desde 1996 se creó el Progra-
ma de Desayunos Escolares (PDE) bajo el auspicio del
estado y el DIF estatal. Actualmente se ofrecen diaria-
mente 124 000 desayunos escolares fríos. Los menús
están constituidos a base de leche saborizada ultrapas-
teurizada (240 ml), cereal (35 g), galleta (30 g) o pan
(50 g) y jugos (240 ml), los cuales proporcionan en pro-
medio 1 958 kJ (468 kcal), de las cuales 12.3% (14.4 g)
provienen de proteína; 25.2% (13.1g) de grasa y 62.5%
(73.1 g) de hidratos de carbono. El aporte energético
cubre 27% de las necesidades de los niños de entre 6 a
7 años y 25% de 8 a 9 años de edad.3 Asimismo, la le-
che está fortificada y aporta 35% de las recomendacio-
nes de vitamina A; los cereales, galletas y panes con 20
a 25% de hierro y los jugos con 100% de vitamina C.
Los resultados de las evaluaciones previas de este
Programa en los niños que con él se han beneficiado,
sugieren una mejoría en el desarrollo cognoscitivo y
una disminución en la prevalencia de deficiencia mo-
derada de vitamina A de 31 a 8.5% y anemia de 7.2 a
1.06%.4 Un estudio sobre la dieta en los niños del PDE,
al inicio, mostró que 34% de ellos tuvo un consumo
diario por debajo de 1500 kcal. Asimismo, hubo un

consumo por debajo de la recomendación de vitamina
A, C y hierro. Los alimentos básicos consumidos en el
hogar fueron leche, huevo, tortilla de maíz y tortilla
de trigo, frijol, refresco, embotellados y dulces.5 En es-
tos dos últimos alimentos se encontró una disminu-
ción en la frecuencia de consumo después de haber
participado en el programa. Datos similares se han ha-
llado en otros países donde sólo algunos programas se
han evaluado.6,7 Sin embargo, no se ha evaluado el pro-
bable impacto de los PDE sobre el desarrollo de sobre-
peso y factores asociados a riesgo cardiovascular.

Si bien el desayuno escolar puede contribuir indi-
rectamente a mantener o mejorar el estado nutricio de
un niño,7 el estudio de 1995 sobre el Programa de De-
sayunos Escolares de Estados Unidos de América, ad-
virtió igualmente sobre la posibilidad de que estos
sistemas de alimentación pudieran ser un factor para
el desarrollo de obesidad y riesgo de padecer enfer-
medades crónico-degenerativas en la vida adulta, de-
bido a un ajuste inadecuado de los requerimientos y al
tipo de alimentos que se ofrecen en los menús de las
escuelas.8,9 Esta característica ha sido señalada como
una de las principales limitantes de los programas de
alimentación escolar en términos de diseño e implan-
tación.1,10

La obesidad es actualmente un fenómeno mundial
en niños. En los últimos años se ha informado de un
incremento en la prevalencia de sobrepeso en más de la
mitad de los países de economías emergentes.11 Esta
enfermedad en los niños se asocia cada vez más con
factores de riesgo cardiovascular, incluyendo las dis-
plipidemias y la resistencia a la insulina en algunos
grupos.12-14

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Na-
cional de Nutrición de 1999, la región noroeste de Méxi-
co, a la que pertenece el estado de Sonora, presenta la
prevalencia de sobrepeso (35%) en escolares más alta
del país.15 Aunque el Programa de Desayunos de So-
nora ha mostrado beneficios en el estado de la vitami-
na A y de hierro,4 se consideró importante evaluar si
el aporte energético de los desayunos pudiese favore-

los controles. Conclusiones. No hay evidencia de un efec-
to negativo sobre los niños del PDE en relación con facto-
res de riesgo para obesidad y riesgo cardiovascular.

Palabras clave: desayunos escolares; obesidad; niños; factor
de riesgo; México

showed no evidence of a negative effect of SBP in terms of
risk factors for obesity and cardiovascular disease.

Key words: school breakfast program; obesity; children; car-
diovascular risk factors; Mexico



ARTÍCULO ORIGINAL

128 salud pública de méxico / vol.47, no.2, marzo-abril de 2005

Ramírez-López E y col.

cer el desarrollo de obesidad y de algunas alteraciones
bioquímicas relacionadas con enfermedades crónicas.
El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de un
programa de desayunos escolares sobre el posible de-
sarrollo de obesidad, la composición corporal y algu-
nos indicadores bioquímicos de riesgo cardiovascular
(RCV) en niños.

Material y métodos
Población de estudio

Se realizó un estudio cuasiexperimental, prospectivo
longitudinal, de octubre de 2002 a junio de 2003. El
protocolo fue aprobado por el Comité de Etica del Cen-
tro de Investigación en Alimentación y Desarrollo, AC
(CIAD). Los objetivos del estudio y procedimientos a
utilizar fueron explicados a los padres de familia, los
cuales firmaron voluntariamente formas de consenti-
miento para la participación de sus hijos. Se contó con
el apoyo de las autoridades del Programa para el De-
sarrollo Integral de la Familia (DIF, Sonora) y de la Se-
cretaría de Educación y Cultura (SEC). Se eligieron 17
municipios del estado de Sonora, México, que abarcan
24 comunidades, tanto rurales como urbanas. De un
listado preliminar en cada municipio se eligieron alea-
toriamente las escuelas y se consideraron uno o dos
planteles de las zonas urbanas y rurales dentro de la
cabecera municipal. Finalmente, se solicitó el consen-
timiento del director y de los padres de familia. La
población de estudio estuvo integrada por niños de
entre 6 a 10 años de edad, del primer al quinto grado
de estudios del ciclo escolar 2002-2003. Con la invita-
ción previa por escrito a los padres de familia y a los
niños, 360 escolares de uno y otro sexo, terminaron
las dos fases y completaron la evaluación antropomé-
trica y de composición corporal. La muestra fue divi-
dida en dos grupos; un grupo quedó conformado por
niños que participaban en el PDE (n=254) mientras que
el otro grupo se integró por escolares que no se benefi-
ciaban con el desayuno escolar (n=106) y que fueron
designados como controles. Debido a la amplia cober-
tura del Programa de Desayunos, el número de niños
control fue menor que el grupo con el desayuno esco-
lar. La asignación de los niños que participan en el PDE
de Sonora se efectúa por trabajadores sociales o maes-
tros en cada escuela al inicio del ciclo escolar, de acuer-
do con un estudio socioeconómico de los padres de
familia o por profesores, basándose en el bajo rendi-
miento escolar. Los niños del PDE consumieron el
desayuno durante los días activos del calendario esco-
lar a lo largo de los nueve meses. Dicho desayuno fue
distribuido por un responsable del Comité Escolar

(madre de familia). Se constató que en las escuelas, por
reglamento, los niños consumieran el desayuno 30 mi-
nutos antes del inicio de clases, en un lugar asignado
para ello o bien en el mismo salón de clases. De 610
escolares que iniciaron el estudio, sólo terminaron 360.
En total, 250 niños no completaron la evaluación de
composición corporal y bioquímica. Las razones prin-
cipales fueron la falta de ayuno, el consentimiento de
sus padres o que dejaron de participar en el Programa,
según el responsable de la distribución de los desayu-
nos. Cabe señalar que el PDE inicia desde prescolar y
sigue del primer al tercer grado de primaria; no se des-
carta la posibilidad de que la mayoría de los niños fue-
ran usuarios del mismo antes de este estudio. Sin
embargo, no se contó con esta información.

Evaluación antropométrica

Todas las mediciones del estudio fueron realizadas, por
personal previamente estandarizado, al inicio y al fi-
nal del ciclo escolar. El peso en los niños se obtuvo,
con el mínimo de ropa y sin zapatos, en una balanza
electrónica digital con capacidad de 0 a 150 ± 0.05 kg
(AND FV-150 KA1; A&D Co. Ltd. Japón). La talla se
midió en un estadiómetro Holtain de 2.05 ± 5X10-4 m
(Holtain Ltd, UK). Se calcularon los puntajes Z para
cada niño del indicador talla para la edad (T/E). Se
utilizó el índice de masa corporal para la edad (IMC/
edad), con el fin de clasificar a los niños con sobrepeso
u obesidad. Como patrón de referencia se utilizó la base
de los Centros para el Control y la Prevención de En-
fermedades (CDC, por sus siglas en inglés) de Atlanta,
Georgia (CDC growth Charts 2000, NCHS),16 usando
el programa Nutstat, Epi-Info versión 2002.

Composición corporal

En una muestra de 360 niños (PDE y controles) se es-
tudió la composición corporal para estimar el porcen-
taje de grasa a través del análisis de bioimpedancia
eléctrica (BIE). Todas las mediciones se repitieron en
las mismas condiciones en los dos periodos de estu-
dio. La resistencia y reactancia se midieron con un equi-
po de bioimpedancia eléctrica Impedimed IMP5TM

(Impedimed Pty. Ltd.), a una sola frecuencia de 50 Khz
y exactitud electrónica de ± 0.5%. Antes de cada sesión
el aparato fue calibrado con un resistor de 500 ± 1 Ω
brindado por el proveedor. Los niños permanecieron
en descanso dentro de un salón antes de la medición.
Se colocaron apropiadamente dos pares de electrodos,
de acuerdo con las especificaciones del proveedor,
sobre el dorso del pie y mano derechos de cada niño.
Previamente se limpió la superficie de la piel con
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etanol (95% alcohol v/v). La medición se hizo en
ayuno, con el sujeto en posición supina y con las ex-
tremidades ligeramente separadas del cuerpo.

Se desarrolló una ecuación específica en una sub-
muestra de 35 niños y niñas sonorenses de la misma
edad y de la misma región para estimar el porcentaje
de grasa corporal por el modelo de dos comparti-
mentos. Esto se llevó a cabo a partir de la densidad
corporal determinada por pletismografía por despla-
zamiento de aire con el sistema BOD-POD versión 1.69
(Body Composition System Life Measurements, Con-
cords, CA). La metodología en detalle llevada en nues-
tro laboratorio ha sido descrita con anterioridad.17 La
ecuación predictora de la masa corporal libre de grasa
(MCLG) fue la siguiente:

MCLG (kg) = 3.03207 + (0.1053) Peso(kg) +(0.6173)
Talla2 (cm)/Resistencia
R2=0.90; p< 0.00001; EEst= 1.62 kg.

El diagnóstico de regresión no mostró efectos de
colinealidad dado los valores de número de condicio-
namiento de 11.3, inflación de la varianza de 3.37 y un
valor de Eigen18 de 0.16. Esta ecuación fue similar a
otras reportadas, pero con un menor error estándar de
estimación.19,20

Análisis bioquímicos

En una submuestra (180 niños del grupo PDE y 84
controles) se obtuvo una muestra de sangre en ayuno.
Se tomaron 10 ml de sangre de cada niño por veno-
punción. La sangre se recolectó en tubos (BD Vacutai-
ner™ Blood Collection Tubes) y después se centrifugó
(2 600 rpm) durante 30 minutos. El suero obtenido se
almacenó en viales criogénicos y se mantuvo a –6 °C
hasta su análisis en el laboratorio. El colesterol total y
los triglicéridos séricos se determinaron por métodos
enzimáticos colorimétricos,21,22 mediante un kit de la-
boratorio (Randox Laboratories Ltd). La glucosa en
ayuno se determinó por el método de glucosa oxidasa
(glucosa reactive kit, Beckman Coulter). Todas las mues-
tras se analizaron en los laboratorios del CIAD, AC.

Análisis estadístico

Los resultados fueron expresados como media y des-
viación estándar. Para cada parámetro evaluado se
ajustó por la medición inicial de los niños, el sexo y la
edad. En el caso de las variables anormalmente distri-
buidas se aplicó una transformación logarítmica y se
reportaron la media geométrica y el intervalo de con-
fianza. Las diferencias entre las proporciones de esco-

lares para las variables de interés fueron analizadas
mediante ji cuadrada. Todos los análisis estadísti-
cos se realizaron empleando el programa NCSS, 2001
(Number Cruncher Statistical System for Windows,
Kaysville Utah).

Resultados
En el cuadro I se muestran las características antropo-
métricas de los niños al inicio del estudio. El porcenta-
je de desmedro no fue diferente entre grupos (3.2% y
4.7%, respectivamente; p> 0.05) así como el de bajo peso
(5.5% y 3.7%, respectivamente; p> 0.05). La variación
de los indicadores antropométricos y de composición
corporal entre los dos grupos al final del estudio se
muestran en el cuadro II. Después de ajustar por la me-
dición inicial, el sexo y edad de los niños, no se en-
contraron diferencias significativas (p> 0.05) entre los
dos grupos en el indicador Z talla/edad, el índice de
masa corporal y el porcentaje de grasa. La masa cor-
poral libre de grasa mostró un incremento significativo
(p <0.05) de aproximadamente 1.5 kg, en comparación
con el periodo inicial en ambos grupos.

El cuadro III muestra las variaciones de los indi-
cadores bioquímicos al inicio y al final del estudio. No
se detectaron cambios significativos (p> 0.05) en los ni-
veles de colesterol y triglicéridos séricos después de
nueve meses entre los dos grupos. Se observó un au-
mento (p< 0.05) en los niveles de glucemia en ayuno

Cuadro I
CARACTERÍSTICAS FÍSICAS Y ANTROPOMÉTRICAS

DE LOS ESCOLARES AL INICIO DEL ESTUDIO SOBRE

EL IMPACTO DEL PROGRAMA DE DESAYUNOS ESCOLARES.
SONORA, MÉXICO, 2002-2003*

Grupo PDE Grupo Control
Variable (n = 254) (n = 106)

Edad (años) 8.6 ± 1.3 8.4 ± 1.3

Peso (kg) 28.4 ± 8.0 28.5 ± 9.1

Talla (cm) 128.6 ± 8.9 127.8 ± 9.7

Niños < -2Z talla/edad (%) 3.2 4.7

Niños IMC/edad ≤ 5 percentil (%) 5.5 3.7

* Datos mostrados como X ± desviación estándar, a menos que se
especifique otra medición

Nota: la diferencia entre grupos no fue estadísticamente significativa
(p> 0.05)

IMC/edad: índice de masa corporal para la edad. CDC Growth Charts
2000
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en el grupo del programa (de 84 mg/dl a 87 mg/dl)
y en el grupo control (de 85 mg/dl a 88 mg/dl) res-
pecto al periodo inicial.

Al analizar las variaciones de los niños alrededor
de los indicadores de riesgo, sobrepeso y obesidad y
alteraciones metabólicas23-25 (cuadro IV), tampoco se
observaron diferencias (p> 0.05) entre los dos grupos
al final del estudio. La proporción de niños con riesgo
de hipertrigliceridemia al inicio del periodo fue ma-
yor en el grupo control (p< 0.027). Sin embargo, al fi-
nal de la evaluación ya no se encontraron diferencias
entre ambos grupos.

Cuadro II
VARIACIÓN DE LOS ÍNDICES ANTROPOMÉTRICOS

Y DE COMPOSICIÓN CORPORAL DE LOS NIÑOS ANTES

Y DESPUÉS DEL CONSUMO DEL DESAYUNO ESCOLAR.*
SONORA, MÉXICO, 2002-2003

Grupo PDE Grupo Control
Variable (n = 254) (n = 106)

Z talla/edad
Inicial -0.36 ± 0.04 -0.34 ± 0.07
Final -0.23 ± 0.04 -0.31 ± 0.07

IMC (kg/talla m2)
Inicial 17.1 ± 0.1 17.0 ± 0.2
Final 17.2 ± 0.1 16.9 ± 0.2

Grasa corporal (%)
Inicio 29.5 ± 0.1 29.5 ± 0.2
Final 29.3 ± 0.1 29.0 ± 0.2

MCLG (kg)
Inicio 19.6 ± 0.0 19.6 ± 0.1
Final 21.0 ± 0.0a 20.9 ± 0.1a

* Datos mostrados como media ± error estándar. ANCOVA ajustado por
la medición inicial, sexo y edad de los niños; probado a p< 0.05

a Difiere significativamente del periodo inicial en el mismo grupo (p< 0.007)

PDE: Programa de Desayunos Escolares
IMC: índice de masa corporal
MCLG: masa corporal libre de grasa

Cuadro III
VARIACIÓN DE LOS INDICADORES BIOQUÍMICOS ANTES Y

DESPUÉS DEL CONSUMO DEL DESAYUNO ESCOLAR.
SONORA, MÉXICO, 2002-2003

Grupo PDE Grupo Control
Variable (n = 180) (n = 84)

Colesterol (mg/dl)*
Inicio 149.4 (148.3, 157.4) 149.1 (145.5, 160.7)
Final 147.7 (146.1, 155.4) 148.1 (144.3, 157.6)

Triglicéridos (mg/dl)‡

Inicio  55.1 (56.8, 64.7) 58.6 (58.6, 73.1)
Final 53.5 (54.8, 62.3) 55.8 (55.7, 70.2)

Glucosa ayuno (mg/dl)‡

Inicio  84.1 (83.4, 85.1) 85.4 (84.2, 87.2)
Final  87.4 (86.7, 88.5)‡  88.4 (87.3, 90.0)‡

* Media geométrica (intervalos de confianza a 95%). ANCOVA ajustado
por la medición inicial, sexo y edad de los niños; probado a p <0.05

‡ Difiere significativamente del periodo inicial en el mismo grupo

PDE: Programa de Desayunos Escolares

Cuadro IV
CAMBIOS EN LA PREVALENCIA DE SOBREPESO, OBESIDAD Y

EL RIESGO DE ALTERACIONES METABÓLICAS AL INICIO Y
DESPUÉS DEL CONSUMO DEL DESAYUNO ESCOLAR.

SONORA, MÉXICO, 2002-2003

Variable Grupo PDE Grupo Control
n = (254) n= (106)

Niños IMC/edad ≥ 85 percentil (%)

Inicial 27 (10.6) 9 (8.5)

Final 28 (11.0) 8 (7.6)

Niños IMC/edad ≥ 95 percentil (%)

Inicial 27 (10.6)  12 (11.3)

Final 28 (11.0)  9 (8.5)

Niños PGC ≥ 38 (%)

Inicial 37 (14.6) 17 (16.0)

Final 42 (16.5) 19 (17.9)

Niños colesterol total ≥ 200mg/dl (%) n = (180) n = (84)

Inicio 11 (6.1)  6 (7.1)

Final 9 (5.0) 4 (4.8)

Niños triglicéridos ≥ 130mg/dl (%)

Inicio 4 (2.2)* 7 (8.3)

Final 3 (1.7) 3 (3.6)

Niños glucosa en ayuno ≥ 126mg/dl (%)

Inicio 0 0

Final 0 0

* Difiere significativamente del grupo control

Nota: Diferencia entre los dos grupos probada a p< 0.05; χ2

IMC/edad: índice de masa corporal para la edad. CDC Growth Charts
2000
PGC: porcentaje de grasa corporal
PDE: Programa de Desayunos Escolares
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Discusión
Este trabajo en niños analiza el posible efecto de un
programa de desayunos escolares, de un sistema esta-
tal de alimentación escolar en nuestro país como fac-
tor de riesgo para enfermedades crónicas. Aunque el
PDE había mostrado un impacto positivo en prescola-
res y escolares en relación con el estado de la vitamina
A y del hierro, así como un efecto favorable en el desa-
rrollo cognoscitivo, era necesario evaluar el Programa
en otros términos de calidad.

Los resultados de este estudio muestran que no
hubo variación en la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad debido al consumo del desayuno, según el in-
dicador IMC/edad. De igual forma, no se encontró
variación en el tamaño corporal con el indicador IMC.
Otros estudios con desayunos escolares han reportado
cambios en el peso corporal e inclusive en la talla en
un periodo de 12 meses. Sin embargo, el estado nutri-
cio y el promedio de edad previos a la intervención
pueden hacer variar este resultado.26,27 En evaluacio-
nes previas al PDE en Sonora,4 sólo se incluyó a niños
entre 5 a 7 años de edad. En estos trabajos, al final del
periodo de evaluación, los niños del grupo con desa-
yuno tuvieron una tendencia positiva y significativa,
en comparación con los controles en el indicador Z
peso/talla (Z= -0.05 a Z= 0.24). A diferencia de aque-
llos resultados, la población en este estudio al inicio
tuvo una menor prevalencia de déficit de peso (IMC/
edad ≤ percentil 5= 6%) que en el estudio de 1999
(peso/talla ≤ 2Z= 14%). En un trabajo realizado en Ja-
maica27 donde se evaluó la ganancia de peso brindan-
do un desayuno escolar por 12 meses, no se observaron
efectos significativos en los niños con peso adecuado,
pero sí en los escolares con menor peso. En cuanto a
la variación en la composición corporal, el método de
BIE puede detectar estas diferencias no sólo por efecto
del crecimiento sino también debidas a una inter-
vención.28,29

El efecto del aporte energético en cuanto a la ga-
nancia de peso en niños con o sin obesidad es aún con-
troversial.30,31 En el estudio realizado por Rocandio y
colaboradores,30 no se observaron diferencias en el con-
sumo energético de un desayuno en casa entre niños
obesos y no obesos. Lo que ellos interpretaron fue que
más bien las diferencias en el gasto energético podrían
estar relacionadas con las diferencias en el peso corpo-
ral. En nuestro estudio, de igual forma, primero era
necesario establecer si el desayuno escolar por sí mis-
mo tendría un efecto negativo en la prevalencia de so-
brepeso. El aporte energético de los menús del PDE de
Sonora concuerda con las normas del Departamento
de Agricultura  de Estados Unidos de América (EUA)

para este tipo de sistemas.32 En el caso del PDE de EUA,
el aporte energético y la cantidad de grasa saturada y
colesterol de los menús sobrepasa los requerimientos
en los niños, lo cual pone en riesgo su salud.8,9 Otros
estudios en EUA reconocen que las escuelas adicionan
un factor de riesgo para el desarrollo de obesidad, por
el tipo de alimentos que ofrecen en las cooperativas.33,34

El análisis de composición corporal permite eva-
luar de forma diferenciada los efectos del programa
de intervención, particularmente en la relación masa
corporal libre de grasa (MCLG) y masa grasa.28 El gru-
po control y el grupo del programa mostraron la mis-
ma variación en el porcentaje de grasa. Sin embargo,
la MCLG aumentó al final del periodo en los dos gru-
pos, por lo cual no puede interpretarse este cambio
como un efecto positivo del programa. No se utiliza-
ron puntos de corte de grasa corporal para determinar
los cambios en la proporción de obesidad, ya que és-
tos deben ser específicos para una población. La rela-
ción entre el porcentaje de grasa y el IMC puede ser
diferente entre diversos grupos poblacionales.20 En este
estudio, se analizó la variación en función de la dis-
tribución en el percentil 85 del porcentaje de grasa, que
resultó ser de 38% y en donde al final del periodo no
se encontraron diferencias entre el grupo del progra-
ma y el grupo control. Aunque se observó una menor
prevalencia de sobrepeso y obesidad en el grupo con-
trol al inicio y al final del estudio, en los dos grupos
no se encontraron diferencias en el peso, puntaje Z
talla/edad < 2, IMC y porcentaje de grasa, por lo que
los dos grupos se comportaron en general de forma
similar. Además, en el análisis del impacto del progra-
ma, se ajustó por la medición inicial en cada variable
evaluada.

No se observaron diferencias en los valores de co-
lesterol total, triglicéridos y glucosa en ayuno entre los
dos grupos al final del estudio. La proporción de ni-
ños sobre valores de riesgo en los puntos de corte su-
geridos23-25 tampoco mostró diferencias significativas.
Aunque hubo una mayor proporción de niños con hi-
pertrigliceridemia en el grupo control al inicio del es-
tudio, esta diferencia ya no se observó al final del
estudio. Sólo 2 de los 7 casos de hipertrigliceridemia
se repitieron en la segunda fase. Es posible que en los
otros casos se presentara una variación biológica in-
traindividual, ya que éstos se mantuvieron muy cerca
del corte de 130mg/dl, el cual es sólo un límite suge-
rido en otro estudio.25 Actualmente no se dispone de
puntos de corte específicos de hipertrigliceridemia para
niños.

Algunos estudios señalan una relación positiva de
la obesidad en niños con una ingestión alta de los prin-
cipales componentes dietarios como la grasa saturada
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y los carbohidratos.31 Sin embargo, esta relación ha sido
más difícil de encontrar en periodos cortos con indica-
dores bioquímicos de riesgo, como los triglicéridos sé-
ricos y los niveles de glucosa en ayuno.35 Este estudio
muestra el efecto de un desayuno escolar, el cual pue-
de representar una comida y un aporte energético adi-
cional en la dieta de los niños.

Limitaciones

Este estudio contribuye en algunos aspectos a evaluar
el efecto de los programas de alimentación escolar so-
bre la salud de los niños en México. No obstante debe-
mos mencionar algunas limitaciones. En primer lugar,
no se incorporó la medición de la dieta de los niños.
Unicamente se detectó que alrededor de 60% de ellos
consumían algún alimento en sus casas. No obstante,
un estudio previo5 mostró que 34% de los niños antes
de ingresar al PDE tenía un consumo diario por de-
bajo de 1 500 kcal. Por otra parte, la revisión de Kenne-
dy y Davis,36 sugiere que los escolares que no participan
en un PDE frecuentemente omiten el desayuno en casa
y no compensan las necesidades de energía y nutrien-
tes en el resto del día.

Otra de las limitantes fue no haber obtenido la
información de cuáles niños ya habían participado en
el Programa. El desayuno escolar lo comienzan a reci-
bir desde el primer al tercer grado de primaria, pero es
muy probable que los niños del PDE ya lo hubieran
recibido anteriormente, o que no hubieran participa-
do en el Programa en años anteriores.

En conclusión, no se encontró evidencia de un efec-
to negativo del PDE sobre los factores de riesgo para
obesidad y riesgo de enfermedad cardiovascular en
niños del estado de Sonora.
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