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Ill. Resumen
México tiene la mas elevada prevalencia de nifios en edad escolar con

sobrepeso y obesidad (34.4% segun Encuesta Nacional de Salud y Nutricion,
ENSANUT 2012), convirtiéendose en un serio problema de Salud Publica. La
Encuesta Nacional de Salud en Escolares 2008 (ENSE 2008) reporté una
prevalencia de obesidad y sobrepeso de 28.8% para mujeres y 31.8% para
varones, coexistiendo con 7.8% y un 8.6% de prevalencia para talla baja. El
objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de un programa educativo
implementado en escuelas primarias en el estado nutricio de los nifios. Métodos:
fue un estudio longitudinal controlado con una intervencion educativa para nifios y
padres. La muestra consté de 6 escuelas primarias y 1570 nifios de 6 a 12 afios
de areas urbana, semiurbana y rural del Estado de Querétaro, México. La
poblacién del grupo control fue n=498, y el grupo control n=840. Las pruebas de
evaluacion incluyeron antropometria (peso, talla y cintura) atendiendo a los
criterios de diagnostico de la OMS 2007. Los habitos de alimentacion (FH) vy
actividad fisica (PA) fueron recolectados con los test espafioles KrecePlus y
contestados por los padres. Resultados: la prevalencia de sobrepeso, obesidad y

obesidad severa antes de la intervencion fue de 37.2% y 35.2%, respectivamente,



y finalizé con 39.9% y 35.5%, mostrando un retraso en el aumento del score Z
para IMC del 2.1% en el grupo control. La actividad fisica aumento en el grupo
intervencion (p<0.003), mientras que los habitos de alimentacion no cambig,
aunque en las medias de calificacion para estos mismos, si hubo un cambio
significativo (p=0.006). Los habitos de “no desayunar” y el consumo de fruta,
verdura y pan dulce no mostraron cambios positivos importantes (p>0.05).
Conclusion: el programa de educacion alimentaria tuvo un impacto positivo para
mejorar la prevalencia de sobrepeso y obesidad para el grupo intervencion, asi
como promover la realizacion de actividad fisica.

(Palabras Clave: Obesidad y sobrepeso infantil, programa educativo)

IV. Summary

Mexico has the highest prevalence of school-age children with overweight and
obesity (34.4% in national statistics). It is becoming into a serious Public Health
problem. A National survey of elementary schools in 2008 reported 28.8% obesity
prevalence for girls and 31.8% for boys, coexisting with 7.8% for girls and 8.6% of
malnutrition. The aim of this study was to evaluate the effect of an education
program implemented in elementary schools, on the nutritional status of children.
Methods: Longitudinal controlled study of an educational intervention for children
and parents. A sample of 6 elementary schools and 1570 children aged 6 to 12
from urban, semiurban and rural areas of Queretaro, Mexico. The intervention
group included n=498, and the control group n=840. Evaluation techniques
included anthropometry (weight, height, waist circumference) using 2007 WHO
diagnostic criteria; Food Habits (FH) and Physical activity (PA) Spanish KrecePlus
tests answered by parents. Results: Prevalence of overweight, obesity and severe
obesity were for baseline control al intervention 37.2% and 35.2%, respectively,
and were 39.9% and 35.5% at the end, showing a decrease on BMI z score on
intervention group (2.1%), PA had an increase for intervention group (p<0.003), FH
had no change (p>0.05), but in FH averages, it had an important change

(p=0.006). Non-breakfasting and consumption of pastries, fruit and vegetables had



not important changes (p>0.05). Conclusion: The nutrition program had a positive
impact improving prevalence of obesity and overweight between intervention group

vs control group. Also it had been able to promote PA.

(Key words: Overweight and childhood obesity, education program)
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1 Introduccidn
Las encuestas nacionales de nutricion de 1999, 2006 y 2012 reportaron una

prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios, de 26.9%, 34.8% y
34.4 % respectivamente, para ambos sexos. En Querétaro en el 2008, la
prevalencia en escolares de sobrepeso y obesidad del sexo femenino fue de
28.8% vy de 31.8% en el sexo masculino (Shamah, 2010), En 2012 se reporté
28.1% para el sexo femenino y 36.6% para el sexo masculino (Rivera et al, 2012).
Si bien Querétaro muestra por lo general una menor prevalencia que la nacional, 1
de cada 3 nifios tienen problema por exceso. Una estrategia para la prevencion
de este problema de salud en nifios, es a partir de programas de educacion
alimentaria, a diferencia de los adultos en los que es probable que se incluyan
tratamientos con medicamentos (Hernandez et al, 2001; Cuevas et al, 2007;
Rivera et al, 2012).

Existen estudios previos en escolares y preescolares de Querétaro, en los que
se realizaron programas educativos dirigidos a la prevencién y tratamiento de la
obesidad infantil (Arellano, y col 2001-2011). Uno de éstos, fue el “Programa
Educativo de Prevencion de la Obesidad Infantil” (PEPOI), que obtuvo resultados
favorables a corto plazo (6 meses). Su impacto fue en el estado nutricio
disminuyendo tanto la prevalencia de sobrepeso y obesidad como la de
desnutricion, se incremento la frecuencia con la que desayunaban los nifios y el
consumo de una segunda fruta/verdura al dia, redujo el consumo de refrigerios de
alta densidad energética, de bebidas endulzadas y la frecuencia en el consumo de
comida rapida (p<0.05).

También aumenté la frecuencia con la que se llevé a cabo actividad fisica y
disminuyeron los niveles de inactividad, este estudio sentdé las bases para
desarrollar el programa educativo “Caminando a la Salud”.

El programa educativo “Caminando a la Salud” incluye la promocién de un estilo
de vida saludable, con énfasis en 6 medidas clave:1) Promocién de actividad fisica
en la escuela y extracurriculares, 2) Desayunar diariamente, 3) Consumo de
refrigerios saludables, 4) Consumo de una segunda fruta o verdura en el dia, 5)

Disminucion en el consumo de comida rapida y refrigerios de alta densidad

1



energética entre semana y particularmente en fines de semana, y 6) Promocion
del consumo de agua natural en vez de bebidas endulzadas, tanto en casa como
en la escuela.

Este programa es congruente con la Estrategia Mundial sobre Alimentacion
Saludable, Actividad Fisica y Salud, de la OMS,2004 y con los Lineamientos del
Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria (ANSA) 2010,que entraron en vigor en
2010. Las metas de este acuerdo fueron: 1) En nifilos de 2 a 5 afos, revertir el
crecimiento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad a menos de lo existente en
2006; 2) en la poblacion de 5 a 19 afios, detener el avance en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad, y 3) en poblacion adulta, desacelerar el crecimiento de la
prevalencia de sobrepeso y obesidad (Barquera et al, 2010).De acuerdo al ANSA,
tanto el sector salud como el sistema educativo son responsables de poner en
practica la educacion para la salud en los planteles escolares con la intervencion
de docentes que enfaticen la importancia de la adopcion de estilos de vida
saludables, fomentar el auto-cuidado de la salud e impulsar la prevencion de
enfermedades, asi como fomentar investigacion al respecto. El programa
educativo "Caminando a la Salud", fortalece los habitos de alimentacion saludable
y de actividad fisica, presta atencion a las actividades extraescolares y periodos
vacacionales con el fin de reducir el tiempo frente a la television y la computadora;
incentiva la ingesta de alimentos con alto valor nutritivo, propone evitar el consumo
de alimentos con alto contenido de azucar o grasa y a la vez pobres en
nutrimentos indispensables; todo desde un caracter culturalmente sensible.
Contemplar la cultura fue definido en la Segunda Conferencia Panamericana
sobre Obesidad con Enfasis en la Obesidad Infantil en el 2012, para un programa
educativo para la prevencion de la obesidad, con caracteristicas ideales (PACO,
2012).

Los planteles participantes en este estudio tuvieron el beneficio de recibir en su
escuela un programa completo de educacion alimentaria, implementado por
profesionales de la nutricién, y coherente con los lineamientos del ANSA 2010.
Asi como las escuelas control, recibieron orientacion alimentaria posterior a la

finalizacion del proyecto.



2. Revision de literatura

2.1 Caracteristicas de la edad escolar.

Los nifios y nifias de 6 a 12 afios estdn en una etapa decisiva de la vida, porque
es la fase en la que obtienen conocimientos y adquieren experiencias esenciales
para desarrollar su capacidad como seres humanos. Estan en la etapa de la vida
en que avivan su desarrollo intelectual, consolidan sus capacidades fisicas,
aprenden los modos de relacionarse con los demas y aceleran la formacion de su
identidad y su autoestima. Se trata, por tanto, de una etapa decisiva. Cuando no
se les brindan las condiciones adecuadas, las consecuencias son nefastas: su
desarrollo intelectual es deficiente y pierden destrezas para pensar, comprender y
ser creativos; sus habilidades manuales y sus reflejos se vuelven torpes; no
aprenden a convivir satisfactoriamente, a trabajar en equipo, a solucionar
conflictos ni a comunicarse con facilidad y pueden convertirse en personas
angustiadas, dependientes e infelices (UNICEF, 2005).

El periodo de desarrollo que va de los seis a los doce afios, tiene como
experiencia central el ingreso al colegio. A esta edad el nifio debe salir de su casa
y entrar a un mundo desconocido, donde aquellas personas que forman su familia
y su mundo hasta ese momento, quedan fuera. Su éxito o fracaso en este periodo
va a depender en parte de las habilidades que haya desarrollado en sus seis afios
de vida anteriores. Este hecho marca el inicio del contacto del nifio con la
sociedad a la que pertenece, la cual hace exigencias que requieren de nuevas
habilidades y destrezas para su superacion exitosa, y es, a través del colegio, que
se le van a entregar las herramientas necesarias para desenvolverse en el mundo
adulto. El colegio puede ser una prueba severa de si se han logrado o no las
tareas del desarrollo de las etapas anteriores, ya que el periodo escolar trae a la
superficie problemas que son el resultado de dificultades previas no resueltas
(Guerrero, 2013).

El desarrollo del nifio lo podemos separar por areas; sin embargo existe una
estrecha relacion entre el aspecto intelectual, afectivo, social y motor. Lo que vaya

ocurriendo en un area va a influir directamente en el desarrollo de las otras, ya sea



facilitandolo o frenandolo o incluso anulandolo, y provocando el regreso del nifio a

conductas o actitudes ya superadas (Guerrero, 2013).

2.1.1 Caracteristicas fisioldgicas de la edad escolar

La edad escolar es un periodo que abarca desde los 6 a los 14 afios, sin
embargo, tiende a dividirse en la edad escolar primaria y secundaria. La primera
abarca desde los 6 a los 11 afios, mientras que la segunda es de los 12 a los 14
afios (INEGI, 2008). En relacidon al crecimiento fisico, entre los 6 y 12 afios,
comienza a disminuir la velocidad con la que el nifio crece, por eso se le conoce
como “periodo de crecimiento latente”. En términos generales, la altura del nifio en
este periodo aumentard en 5 o 6% por afio, y el peso se incrementara en
aproximadamente un 10% por afio. Se acentia el dimorfismo sexual y son
evidentes las modificaciones en la composicion corporal, se comienzan a
almacenar recursos en preparacion para el segundo brote de crecimiento. Estas
diferencias no son visibles a los seis afios, pero se acentlian a partir de los diez.
En las nifias la velocidad maxima de crecimiento se da a los once afios, mientras
que en los varones ocurre cerca de los 13, las mujeres crecen mas rapido durante
un menor tiempo, en tanto que los hombres crecen a menor velocidad, pero
durante mas tiempo. En las areas grasa y muscular, las diferencias por sexo son
notables y se evidencian en el area total del brazo. En mujeres, entre los seis y
nueve afos hay un aumento de grasa; mientras que en el area muscular
experimentan un incremento menor entre los nueve y medio y los doce afios, que
posteriormente decrece. En los varones, este brote se da entre los siete y doce
afios, también debido a un aumento de grasa. Aqui ocurre lo conocido como
“rebote adiposo”, que es el punto en el que hay mayor cantidad masa magra en el
nifio y que es precedida inmediatamente por esa acumulacion de grasa
preparativa, y cuya temprana aparicion es un indicador de obesidad, asi como un
pronéstico de obesidad en la adolescencia y la adultez. Mas adelante se producira
un segundo brote, que en las mujeres acontece después de la etapa escolar,
gracias a un nuevo aumento de grasa; y en los hombres ocurre alrededor de los
doce afios y se debe a un aumento en el area muscular acompafado de un

balance negativo de grasa. En esta etapa, el incremento en la longitud de los

4



miembros inferiores tiende a ser mayor que el correspondiente a la longitud del
tronco, evidenciandose més hacia el final del periodo (Plazas, 2008; Rolland MF,
2010; Guerrero, 2013).

Cerca de los seis afios brotan los primeros molares permanentes, para lo cual
Nno es necesario que se pierda previamente pieza alguna. Alrededor de esta edad
se exfolia el primer diente. Durante esta etapa es necesario fomentar un cuidado
especial de la salud bucal, con énfasis particular en el uso de fluoruro y en la
formacion de habitos correctos de higiene. Comienzan a aparecer los dientes
definitivos (Plazas, 2008; Guerrero, 2013).

Los nifios de esta edad se vuelven mas fuertes, mas rapidos, hay un continuo
perfeccionamiento de su coordinacién: muestran placer en ejercitar su cuerpo, en
probar y aprender nuevas destrezas. Las destrezas de motricidad fina también
varian ampliamente. Estas destrezas pueden afectar la capacidad del nifio para
escribir en forma pulcra, vestirse de forma adecuada y realizar ciertas tareas
domésticas, como tender la cama o lavar los platos (Mannheim, 2010).

Habra diferencias considerables en estatura, peso y complexién entre los nifios
de este rango de edad. Es importante recordar que los antecedentes genéticos, al
igual que la alimentacion y el ejercicio pueden afectar el crecimiento de un nifio
(Mannheim, 2010).

Su salud depende de comportamientos personales y familiares que prevengan
las enfermedades a las que son mas propensos en esta etapa de la vida: los
parasitos intestinales, las infecciones respiratorias, las caries dentales, las
enfermedades de la piel, los traumas por accidentes y la angustia por miedo, entre
otros (UNICEF, 2005)

También puede haber una gran diferencia en la edad a la que los nifios
comienzan a desarrollar las caracteristicas sexuales secundarias. Para las nifias,
las caracteristicas sexuales secundarias abarcan:

. El desarrollo de las mamas
. El crecimiento de vello en el pubis y las axilas
Para los nifios, estas caracteristicas abarcan:

. Crecimiento de vello en el pubis, las axilas y el pecho



. Crecimiento del pene y los testiculos (Mannheim, 2010).

2.1.2 Caracteristicas cognitivas de la etapa escolar

En el &mbito cognitivo, el nifio de seis afios entra en la etapa que Piaget ha
denominado “operaciones concretas”. Esto significa que es capaz de utilizar el
pensamiento para resolver problemas, puede usar la representacion mental del
hecho y no requiere operar sobre la realidad para resolverlo. Sin embargo las
operaciones concretas estan estructuradas y organizadas en funcion de
fendmenos concretos, sucesos que suelen darse en el presente inmediato; no se
puede operar sobre enunciados verbales que no tengan su correlato en la
realidad. La consideracién de la potencialidad (la manera que los sucesos podrian
darse) o la referencia a sucesos o situaciones futuros, son destrezas que el
individuo lograra al llegar a la adolescencia, al tiempo de llegar a las operaciones
formales (Guerrero, 2013).

Un niflo de 6 afios normalmente puede seguir una serie de tres érdenes
consecutivas. Hacia la edad de 10 afios, la mayoria de los nifios pueden seguir
cinco ordenes consecutivas. Los nifilos que tienen un problema en esta area
pueden tratar de cubrirlo volviéndose contestatarios o haciendo actos graciosos y
rara vez pediran ayuda porgue temen que se burlen de ellos (Mannheim, 2010).
Los nifios que estdn comenzando la edad escolar deben ser capaces de usar
oraciones simples pero completas, con un promedio de 5 a 7 palabras. A medida
que el niflo progresa a través de los afios de escuela elemental, la gramética y la
pronunciacién se vuelven normales y al ir creciendo usan oraciones mas
complejas (Mannheim, 2010).

En términos generales el nifio en esta edad va a lograr realizar las siguientes
operaciones intelectuales:
e Clasificar objetos en categorias (color, forma, etc.), cada vez mas
abstractas.
e Ordenar series de acuerdo a una dimension particular (longitud, peso, etc.)
e Trabajar con nimeros
e Comprender los conceptos de tiempo y espacio

e Distinguir entre la realidad y la fantasia (Mannheim, 2010).
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Por otro lado, hay un perfeccionamiento de la memoria, tanto por que aumenta
la capacidad de ella, como porque mejora la calidad del almacenamiento y la
organizacion del material. Se enriquece el vocabulario, hay un desarrollo de la
atencion y la persistencia de ella, en la tarea. El lenguaje se vuelve mas
socializado y reemplaza a la accion. Un nifio de 6 afios de edad debe ser capaz de
concentrarse en una tarea durante al menos 15 minutos. Hacia la edad de 9 afos,
un nifio debe ser capaz de enfocar su atencion durante aproximadamente una
hora (Mannheim, 2010; Guerrero, 2013).

2.1.3 Caracteristicas sociales y afectivas del escolar

La etapa escolar, se caracteriza en lo afectivo, por ser un periodo de cierta
calma. La mayor parte de la energia del nifio esta volcada hacia el mejoramiento
de si mismo y a la conquista del mundo. Hay una busqueda constante de nuevos
conocimientos y destrezas que le permitan moverse en el futuro en el mundo de
los adultos. De acuerdo a la teoria de Erikson la crisis de esta etapa es Industria
v/s Inferioridad, e implica el logro del sentimiento de la Competencia. El tema
central es el dominio de las tareas que se enfrentan, el esfuerzo debe estar
dirigido hacia la productividad y, por lo tanto, se debe clarificar si se puede realizar
este tipo de trabajo. El nifio debe desarrollar sus cualidades corporales,
musculares y perceptivas, debe alcanzar progresivamente un mayor conocimiento
del mundo al que pertenece y en la medida en que aprende a manejar los
instrumentos y simbolos de su cultura, va desplegando el sentimiento de
competencia y reforzando su idea de ser capaz de enfrentar y resolver los
problemas que se le presentan. EI mayor riesgo en esta etapa es que el nifio se
perciba como incapaz o que experimente el fracaso en forma sistemética, ya que
esto va dando lugar a la aparicién de sentimientos de inferioridad, los cuales van
consolidandose como eje central de su personalidad. Los hitos centrales de esta
etapa, son el desarrollo del autoconcepto y la autoestima del nifio (Guerrero,
2013).

La aceptacion de los comparieros se vuelve cada vez mas importante durante
los afios de edad escolar. Los nifos pueden involucrarse en ciertos

comportamientos para formar parte de "un grupo". Las amistades a esta edad
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tienden a establecerse principalmente con miembros del mismo sexo. Los nifios
de esta edad a menudo hablan de lo "extrafios" y "feos" que son los miembros del
sexo opuesto; se vuelven menos reticentes a la convivencia entre ambos sexos a
medida que se acercan a la adolescencia (Mannheim, 2010).

Para el nifio, es importante aprender a hacerle frente al fracaso o la frustracion
sin perder la autoestima. Mentir, hacer trampa y robar son todos ejemplos de
comportamientos que los nifios en edad escolar pueden "ensayar" a medida que
aprenden a negociar las expectativas y normas establecidas para ellos por la

familia, los amigos, la escuela y la sociedad (Mannheim, 2010).

2.2 Epidemiologia nutricional del nifio en edad escolar

2.2.1 Encuestas Nacionales de Salud y Nutricién
Desde la Encuesta Nacional de Nutriciéon (ENN 99) se hablaba de que la anemia

y la carencia de yodo eran los primeros problemas en esta etapa de la vida,
mismos que favorecian el mal desarrollo cognitivo y un impacto en la vida laboral
de estos individuos cuando llegaran a la edad adulta. De igual forma, se comenzé
a vislumbrar el problema del sobrepeso y la obesidad, como factores que
predisponen a hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemias, asi como un
riesgo elevado de ser un adulto obeso. La prevalencia nacional marcada para
talla baja para la edad fue de 16.1%, siendo para la zona centro de 12.9%. Para el
peso para la edad, en el ambito nacional se registré una prevalencia de 4.5% para
este indicador, sin datos sobre la media en la zona centro. Estratificado por
ambitos rurales y urbanos, a nivel nacional se reportdé que el bajo peso para la
edad en las localidades urbanas fue de 3.0%, mientras que en las rurales fue de
7.7%. Especificamente en el centro, la prevalencia de bajo peso para la edad en

zona urbana fue de 2.6% vy la zona rural de 5.6% (Rivera, 2000).

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) se
propuso actualizar los datos relacionados con el estado de nutricion de los
mexicanos y comparar sus tendencias en el tiempo transcurrido, con los datos que

se obtuvieron en las encuestas que la antecedieron (Gutiérrez et al, 2012).



La prevalencia de talla baja en nifios de 5 a 11 afios de edad disminuyé de
16.1% en la ENN 99 para varones a un 10.4% ENSANUT 2006 (5.7%), y de
16.0% en la ENN 99 a un 9.5% en la ENSANUT 2006 en mujeres (6.5%)
(Gutiérrez et al, 2012).

Para la poblacion en edad escolar (5 a 11 afios de edad) la prevalencia nacional
combinada de sobrepeso y obesidad segun la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT 2012), utilizando los criterios de la OMS fue de 34.4% (19.8 y
14.6%, respectivamente, para las nifias esta cifra fue de 32% (20.2 y 11.8 %,
respectivamente) y para los nifios fue casi 5 pp mayor 36.9% (19.5 y 17.4%,
respectivamente). Estas prevalencias en nifilos en edad escolar representan
alrededor de 5 664 870 nifios con sobrepeso y obesidad en el &mbito nacional. En
1999, 26.9% de los escolares presentaron prevalencias combinadas de sobrepeso
y obesidad (17.9 y 9.0%, respectivamente) sin embargo para 2006 ésta
prevalencia aumento casi 8 pp (34.8%). El analisis de tendencias indica que estas
cifras no han aumentado en los ultimos seis afios y que la prevalencia se ha
mantenido sin cambios de 2006 a 2012. El aumento entre 1999 y 2006 fue de 1.1
pp/afio 0 29.4% en tan sélo seis afios para los sexos combinados. En contraste
entre 2006 y 2012 se observa una ligera disminuciébn en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad para sexos combinados. En 2012 la prevalencia combinada
de sobrepeso y obesidad fue de 34.4% en ambos sexos, 0.4 pp 0 1.1% menos
que en 2006. Sin embargo, se observan algunas variaciones por sexo en relacién

con el sobrepeso y la obesidad (Gutiérrez et al, 2012).

De un total de 16 523 687 nifios escolares en todo el pais la prevalencia de
anemia fue de 10.1% lo que representa a 1 661 761 escolares mexicanos con
anemia sin diferencia por sexo. El grupo de edad con mayor prevalencia fue el de
cinco afios (18.9% nifios y 17.8% nifas), misma que disminuy6 progresivamente
con la edad, a los 11 afios fue de 6.2% en nifios y 5.1% en niflas. no hubo
diferencias importantes en las prevalencias de anemia por edad entre sexos
(Gutiérrez et al, 2012).



Hubo una disminucion de 3pp en la prevalencia de anemia en los escolares,
segun la encuesta de 2006. La disminucion en los nifios fue ligeramente mayor
que en las nifias. La prevalencia en varones disminuy6 en promedio 3.4 pp y en

nifias 2.8 pp en el periodo de seis afios (Gutiérrez et al, 2012).

Para 2012, en escolares, la prevalencia de anemia disminuy6 desde 15.2% en
1999 a 13.1% en 2006, hasta 10.1% en 2012 (Gutiérrez et al, 2012).

Segun el diagnodstico nutricio de los escolares en México coexisten problemas de
deficiencia con problemas de exceso por lo que sera importante abordar cada uno
de estos.

2.3 Problemas de nutricién de los escolares mexicanos

2.3.1 Desnutricion

La desnutricion es uno de los principales problemas de salud en todo el mundo.
En los paises con economias mas desfavorecidas, la desnutricién se asocia a una
falta de acceso a los alimentos, por falta de recursos econdmicos o por falta de
gestion de estos. En los paises mas industrializados la desnutricidn se convierte
en un causa frecuente de mortalidad relacionada con la enfermedad. Definir la
desnutricion no es facil, no existe ain una definicién universal aceptada. Una de
las méas aceptadas es que es “una deficiencia de energia, proteinas y otros
nutrimentos que causan efectos adversos mensurables en la composiciéon y la
funcién de los 6rganos y los tejidos, y la evolucién clinica” (Alvarez et al, 2012).
También se puede considerar la desnutricibn como un estado patoldgico que
resulta de un exceso o un defecto relativo o absoluto de uno mas nutrimentos
esenciales. Existen multiples situaciones que pueden desencadenar desnutricion,
cuyas caracteristicas dependeran del tipo de nutrimentos afectados (Alvarez et al,
2012).

2.3.1.1 Fisiopatologia
La desnutricion asociada a la enfermedad es una situacién desencadenada por

diferentes situaciones clinicas que determinan: una ingesta de alimentos

insuficiente, una digestion y una absorcion alterada, un aumento de las
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necesidades energéticas y proteinicas, y un aumento de las pérdidas por una

situacion catabdlica (Alvarez et al, 2012).

La fisiopatologia de la desnutricion estd muy ligada a los cambios metabdlicos
en situaciones de ayuno y estrés metabdlico. Los cambios metabdlicos se
producen en funcion de la causa desencadenante de la desnutricion
manifestdndose con un aumento del metabolismo basal en situaciones
catabdlicas, desencadenado por el aumento de citoquinas inflamatorias, asi como
de catecolaminas, cortisol y glucagén, acompafandose con una situacion de
resistencia a la insulina. Hay un aumento de la protedlisis, gluconeogénesis y la
lipdlisis, con movilizacion del tejido graso para la utilizacion de los &cidos grasos
libres [Alvarez et al, 2012].

2.3.1.2 Clasificaciones de la desnutricion
2.3.1.2.1 Etiolbdgica
e Primaria. Producida por la ingestion insuficiente de alimentos ocasionada
por razones socioeconémicas y culturales [Marin et al. 2008].
e Secundaria. Generada por defectos en la utilizacion de los alimentos como
resultado de procesos patolégicos que pueden actuar a diversos niveles.

2.3.2.1.2 Por tiempo de evoluciéon
La desnutricion primaria puede ser aguda o cronica. La aguda afecta

fundamentalmente el peso y se puede acompafar de edemas. La desnutricion

cronica afecta la estatura (Marin et al, 2008).

2.3.4.1.3 Por su intensidad
1. Grado | o leve: Es cuando la cantidad y variedad de nutrimentos que el nifio

recibe son menores a sus requerimientos. Al inicio se caracteriza por la pérdida o
no ganancia de peso (Ministerio de Salud, 2010)
2. Grado Il o moderada: Cuando la falta de nutrimentos se prolonga y acentua, la

desnutricibn se agudiza y facilmente se asocia a procesos infecciosos, se
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manifiesta con mayor déficit de peso, detencion del crecimiento, anorexia y mayor
facilidad para contraer infecciones (Ministerio de Salud, 2010)
3. Grado lll o severa: la carencia acentuada de alimentos continla asociada a
padecimientos infecciosos frecuentes, la anorexia se intensifica y la
descompensacion fisiolégica del organismo llega a tal grado, que pone al nifio en
grave peligro de muerte se manifiesta en dos formas:
e Marasmo (desnutricion seca)
a) Delgadez excesiva
b) Cara de viejito
c) Llanto exagerado
d) Pelo ralo
e Kwashiorkor (desnutricion con edema modificando el peso del nifio)
a) Hinchazon sobre todo en pies, piernas, manos y cara.
b) Triste
c) Pelo ralo
d) Lesiones en la piel (Ministerio de Salud, 2010)

2.3.2.1.4 Por sus efectos
Dentro de los principales tipos de desnutricion esta la emaciacion que significa

qgue el peso del nifio es inferior al que corresponde para su altura, lo que implica
gue en ese momento esta o que recientemente ha estado sufriendo de inanicién o
de alguna enfermedad (Rapaport y Pérez de Armifio, 2006). También
encontramos a la baja talla que es reflejo de los efectos negativos acumulados a lo
largo del tiempo. Este tipo de desnutricion esta definido por el indicador
antropomeétrico talla para la edad (puntaje Z de talla para la edad <-2 desviaciones
estandar (DE), OMS). Es el tipo desnutricion infantii mas importante para la
evaluacion de la desnutricion a largo plazo, ya que refleja el crecimiento lineal y se
correlaciona de manera consistente con el efecto de una nutricion deficiente o
salud inadecuada por un periodo largo y acumulado. A este tipo de desnutricion
también se le conoce como desmedro. Indica que la alimentacion ha sido
inadecuada durante un largo periodo, aunque en la actualidad pueden ser nifios

completamente sanos. Ese retraso en el crecimiento puede no ser reversible, de
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forma que su altura final en la adultez sera finalmente menor de lo que debiera
(Rapaport y Pérez de Armifio, 2006; Shamah et al, 2012).

2.3.1.3 Exploracion fisica
La exploracion fisica debe dirigirse a detectar pérdida de masa grasa y

muscular, especialmente en glateos, musculatura intercostal y triceps. Asi mismo,
se debe detectar la presencia de edemas y alteraciones cutaneo-mucosas que
pueden ser reflejo de una situacion de desnutricion. La palpacion abdominal
permite descartar visceromegalias y evaluar la presencia de ascitis (Alvarez et al,
2012).

2.3.2 Obesidad
El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o

excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud (OMS, 2012).

2.3.2.1 Etiologia
La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio entre la

energia consumida y gastada. En el mundo, se ha producido:

e Un aumento en la ingesta de alimentos hipenergéticos que son ricos en
grasa, sal y azlcares pero pobres en vitaminas, minerales y otros
micronutrimentos, y

e Un descenso en la actividad fisica como resultado de la naturaleza cada
vez mas sedentaria de muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de
desplazamiento y de una creciente urbanizacion (OMS, 2012).

A menudo los cambios en los habitos de alimentacién y actividad fisica son
consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo y de la
falta de politicas de apoyo en sectores como la salud; agricultura; transporte;
planeamiento urbano; medio ambiente; procesamiento, distribucién 'y
comercializacién de alimentos, y educacién (OMS, 2012).

Aunque el diagnostico de obesidad corresponde en mas de un 95% de las veces

a factores alimentarios exdgenos, es importante evaluar la posibilidad de
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alteraciones genéticas, endocrinolégicas 0 medicamentosas que la condicionan
(Pinzon, 2005).

2.3.2.2 Clasificacion
e Hiperplasica: se caracteriza por al aumento del numero de células adiposas

(Moral y Redondo, 2008).

e Hipertrofica: aumento del volumen de los adipocitos (Moral y Redondo,
2008).

e Primaria: en funcién de los aspectos etioldégicos la obesidad primaria
representa un desequilibrio entre la ingestibn de alimentos y el gasto
energético (Moral y Redondo, 2008).

e Secundaria: en funcién de los aspectos etioldgicos la obesidad secundaria
se deriva como consecuencia de determinadas enfermedades que

provocan un aumento de la grasa corporal (Moral y Redondo, 2008).

2.3.2.3 Fisiopatologia de la obesidad
Sea cual sea la etiologia de la obesidad, el camino para su desarrollo es por lo

general el mismo, un aumento de la ingestion y/o una disminucion del gasto
energético. Los lipidos procedentes de la dieta o sintetizados a partir de un exceso
de carbohidratos de la dieta, son transportados al tejido adiposo como
quilomicrones o lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL). Los triglicéridos de
estas particulas son hidrolizados por la lipoproteinlipasa localizada en los capilares
endoteliales, son introducidos en el adipocito y reesterificados como triglicéridos
tisulares. Durante los periodos de balance positivo de energia, los acidos grasos
son almacenados en la célula en forma de triglicéridos; por eso, cuando la
ingestion supera el gasto, se produce obesidad. En la medida en que se
acumulan lipidos en el adipocito, este se hipertrofia y en el momento en que la
célula ha alcanzado su tamafio maximo, se forman nuevos adipocitos a partir de
los pre-adipocitos o células adiposas precursoras, y se establece la hiperplasia. El

paciente muy obeso que desarrolla hiperplasia y comienza a adelgazar, disminuira
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el tamafo de los adipocitos, pero no su numero. Este hecho tiene una relevancia
especial en la obesidad de temprano comienzo, en la nifiez o la adolescencia, en
la cual predomina la hiperplasia sobre la hipertrofia, y como resultado es mas
dificil su control, pues hay una tendencia a recuperar el peso perdido con gran
facilidad y de ahi la importancia de la vigilancia estrecha en el peso de los nifios y
adolescentes, porque las consecuencias pueden ser graves (Rodriguez, 2003).

Tomando en cuenta las leyes de la termoenergética, el paciente obeso debe
comer mas para mantener su peso, porque ademas de que su gasto energético es
mayor porque el tejido magro también se incrementa con la obesidad, la actividad
adrenérgica estd estimulada por via de la leptina, y este aspecto parece ser
importante en el mantenimiento de la obesidad. Y es que la mayoria de los obesos
tienen en realidad una hiperleptinemia con resistencia a la accion de la leptina de
forma selectiva, es decir, solo en su capacidad para disminuir la ingestion, pero no
en su accién con mediacion simpatica, y por eso el obeso esta expuesto no solo a
un incremento del gasto mediado por el sistema neurovegetativo, sino también a
efectos neuroendocrinos amplificados, con devastadoras consecuencias clinicas.
Por eso, cuando se pierde peso a partir de un estado de sobrepeso y/o obesidad,
el GEB disminuye, tanto por la misma ley de la termoenergética, como por la
disminucién de la actividad simpatica. De ahi que en la pérdida de solo unos
pocos kilogramos de peso representen un beneficio multiplicado, por las positivas
consecuencias clinicas que esto condiciona, y que las acciones contra la obesidad
sean siempre de inestimable utilidad. Los obesos con hipoleptinemia,
aleptinémicos o con alteraciones en la accién de los receptores de la leptina, que
son el grupo menos numeroso, tienen, por su parte, un gasto energético
disminuido con desregulaciéon de los mecanismos controladores de la ingestion
que da origen y perpetua la obesidad, y se ha demostrado que se corrige con la
administracion de leptina recombinante en el caso de las alteraciones de la leptina,

no asi en los problemas del receptor (Rodriguez, 2003).
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2.4 Evaluacién antropomeétrica del estado nutricio en edad escolar

La antropometria se encarga de medir y evaluar las dimensiones fisicas y la
composicion corporal del individuo. Es muy util para determinar alteraciones
proteicas y energéticas. Permite detectar estados moderados y severos de mala
nutricion, asi como problemas cronicos o inferir sobre la historia nutricional del
sujeto (Alvarez et al, 2012).

La evaluacion antropométrica del estado de nutricion puede realizarse en forma
transversal (en un momento determinado) o longitudinal (a lo largo del tiempo). Su
determinacion es sencilla, de bajo costo y muy util (Alvarez et al, 2012).

Las medidas antropométricas mas usadas en la evaluacion del estado de
nutricion son peso, talla, perimetro braquial y pliegues cutdneos. Estas mediciones
se relacionan con la edad o entre ellos, estableciendo los llamados indices. Los
indices mas utilizados son: peso para la edad (P/E) y talla para edad (T/E)
(Alvarez et al, 2012).

La evaluacion del estado de nutricion ha sido definida por diversos autores,
considerando diferentes elementos de la misma:

a) Es una ciencia y un arte que incorpora técnicas tradicionales y nuevas
metodologias a una unificada, fundamentada y racional forma de conocer el
estado nutricional de los pacientes

b) Serie ordenada y sistematica de pruebas y mediciones aplicadas al
paciente con el fin de determinar su estado de nutricion

C) Por su parte, Gibson establece que representa la interpretacién de la
informacion obtenida de estudios clinicos, dietéticos, bioquimicos y
antropomeétricos, y que esta informacion se utiliza para conocer el estado de salud
determinado a partir del consumo y utilizacién de nutrimentos de los sujetos o
grupos de poblacion

d) Por su parte, la OMS, no la define, pero la ubica como la aplicacion
metodoldgica cuyo propoésito final es mejorar la salud de los seres humanos
(Alvarez et al, 2012).

Su aplicacion debe considerar varios elementos:

a) La obtencion de datos e informacion por parte del individuo evaluado
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b) La realizacion de una serie de pruebas y mediciones

C) La aplicacion sistematica y ordenada de los mismos

d) La evaluacion e interpretacion de los datos, informaciones, mediciones y
pruebas obtenidas.

e) Finalmente, el establecimiento de un diagnostico sobre el estado de

nutricion en que se encuentra el individuo evaluado (Alvarez et al, 2012)

2.4.1 Peso
Constituye la medida antropométrica mas utilizada, ya que se puede obtener con

gran facilidad y precision. Se trata de un reflejo de la masa corporal total de un
individuo (tejido magro, graso y fluidos intra- y extracelular) y es de suma
importancia para monitorear el crecimiento de los nifios, reflejando el balance

energético (Alvarez et al. 2012).

2.4.2 Estatura
La estatura mide el tamafio del cuerpo y la longitud de los huesos. Se evalua con

un estadimetro y esta representada por la distancia maxima entre la regién plantar

y el vértex, en un plano sagital (Suverza y Haua, 2009).

2.4.3 indices antropométricos
Son combinaciones de medidas porque estas por si solas no conducen a

valoraciones. Los indices son necesarios para interpretar las medidas y para

equipararlas (Marin, 2008).

2.4.3.1 Peso para la edad
Es un indice usado cominmente en el control del crecimiento de los nifios, en

las historias clinicas y carnet de crecimiento. El bajo peso para la edad refleja
desnutricion pasada (cronica) y presenta (aguda). Este indicador no es capaz de
distinguir entre ambas; pero sefiala la desnutricién “global” (Alvarez et al, 2012).
Sus principales ventajas son:

e Es facil de obtener con poco margen de error.
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e Si se tiene un numero adecuado de controles, es sensible para detectar
cambios en el seguimiento longitudinal de un nifio.

e Es el indice mas conocido por los trabajadores de salud.

Sin embargo, también tiene desventajas importantes:

e En nifios mayores de un afio puede sobreestimar la desnutricion.

¢ No permite diferenciar adelgazamiento (desnutricion aguda) de retardo del
crecimiento (desnutricion cronica). Un nifio de la misma edad y peso puede
estar delgado, tener un peso adecuado para su talla o incluso ser obeso,
dependiendo de la talla (Alvarez et al, 2012).

2.4.3.2 Talla para la edad
El incremento de talla es més lento que el del peso. Los estados de deficiencia

de talla suelen presentarse mas lentamente, y también recuperarse de esa misma
manera. Se asocia con una variedad de factores que producen una ingesta
insuficiente y cronica de proteinas, energia, vitaminas y minerales (Alvarez et al,
2012).

En mayores de dos afios esta condicion puede ser irreversible. La baja talla para
la edad (desnutricién crénica o desmedro) ha sido identificada como un indicador
para medir los problemas de desarrollo de la nifiez, por su estrecha relacion con
problemas de aprendizaje, desercién escolar y, a la larga, déficit en la
productividad del individuo adulto (Alvarez et al, 2012).

Las ventajas de este indice son:
e Refleja la historia nutricional del sujeto.
e Estima el grado de desnutricion cronica.
Las principales desventajas son:
e Requiere conocer con exactitud la edad.
e La talla es mas dificil de medir que el peso y tiene mayor margen de error.
e No permite medir el grado de adelgazamiento o desnutricion aguda (Alvarez
et al, 2012).
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2.4.4 indices que relacionan peso y talla
El més utilizado es el indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet,

calculado como la relacion de peso expresado en kilogramos dividido entre la talla
expresada en metros elevada al cuadrado (kg/m?) (Alvarez et al, 2012).

Es mas complicado evaluar el IMC o el peso relativo en nifios y adolescentes
porque estan en proceso de crecimiento y desarrollo, y tanto el peso como la talla
estan lo que hace necesario tener en cuenta también la edad con el propésito de
interpretar el IMC. AUn mas, debido a las variaciones en la adiposidad corporal en
funcién del sexo, la etapa puberal, los cambios en la talla y la velocidad de
crecimiento, el IMC debe interpretarse en el contexto especifico de la edad y el
sexo. Esta situacion es contemplada en los percentiles y en las desviaciones Z de
IMC/ edad, este ultimo es el mas aceptado para interpretar IMC en nifios y
adolescentes.

El IMC representa uno de los indicadores antropomeétricos que muestra la mejor
correlacién con la grasa corporal total, aun cuando ésta fluctia entre 0.32 y 0.90,
dependiendo de edad, sexo, raza y estadio puberal alcanzado. Muestra también
una asociacion significativa y directa con el riesgo de obesidad, de trastornos
cardiovasculares y de resistencia a la insulina en la vida adulta, como lo sefalan
varios estudios longitudinales (Alvarez et al, 2012).

Presenta fuerte correlacién (r= 0.85 nifios, r= 0.89 nifias) con los valores de la
masa grasa obtenidos mediante absorcion dual de con rayos X (DXA). ElI IMC es
el que mejor indicador ya que responde a las tres siguientes condiciones: esta
ligado al peso y a la masa grasa; valora la grasa subcutanea; aproximadamente
90% de las variaciones del IMC son debidas a la grasa (Alvarez et al, 2012). En
nifios se mide desde que nacen hasta los dos afios, cambiando la referencia de
los dos afios hasta los cinco, y por ultimo, de los 5 hasta los 19 afios, segun la
OMS 2007 (Aguilar T, 2012).

El IMC es relativamente constante en los adultos, de forma que cuando es
superior a 25, se puede hablar de sobrepeso. En los nifios varia con la edad, el
IMC se eleva durante el primer afo, luego desciende hasta los seis afios, edad

promedio a partir de la cual tiene lugar el “rebote” de la masa grasa. La edad de
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presentacion de este “rebote” tiene valor predictivo, de manera que cuanto mas se

adelante la edad del “rebote”, mayor probabilidad presentara ese nifio de

convertirse en adulto obeso (Alvarez et al, 2012).

El IMC relativo tiene a su favor que es simple, sencillo y seguro, asi como

razonablemente buen indicador de obesidad. El indice por si solo no es util para

definir mejor la obesidad o sobrepeso, pero su amplio uso, eventualmente, pueden

relacionarse sus valores con los problemas clinicos que se presentan en la edad

pediatrica o en la etapa adulta (Alvarez et al, 2012).

Limitaciones del indice de masa corporal:

No es independiente de la estatura

Aprecia por igual masas magra y grasa

No destaca la influencia de la talla sentada

No toma en cuenta los cambios puberales

Distribucién sesgada durante la nifiez y en los adultos jévenes

De uso rutinario

Se altera en casos de masa muscular alta y de edema

Varia con la edad

Existen varios criterios de corte para IMC en nifios y adolescentes, el mas
utilizado en la actualidad es el criterio de la OMS ,2007.

Para nifios de 5 a 19 afos la desviacion estandar +1 en la referencia de la
OMS es equivalente al percentil 85 y coincide a los 19 afios con el punto de
corte para el IMC de 25 kg/m? que corresponde a sobrepeso. De manera
similar, la desviacion estandar +2 que equivale al percentil 97 coincide a
los 19 afios con el punto de corte para el IMC de 30 kg/m? que corresponde
a obesidad. Consecuentemente la desviacion estandar +3 sera considerada
como obesidad severa y concuerda con un IMC superior a 35 kg/m? Para
emaciacion y emaciacion severa los puntos de corte corresponden a -2y -3

desviaciones estandar respectivamente.
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Tabla 1. Criterios de la OMS 2007 para la evaluacion del estado nutricio en escolares (OMS, 2009).

Indicadores de crecimiento

Score Z

Talla para la edad IMC para la edad Peso para la edad

>3 Talla muy alta Obesidad severa Probable problema
de crecimiento.
>2 Obesidad
Contrastar con IMC
>1 Sobrepeso para la edad
Normal
0 (media)
Normal Normal

<1
<2 Desmedro Emaciacion Bajo peso
<3 Desmedro severo Emaciacién severa

Bajo peso severo

2.4.5 Perimetro abdominal

La presencia de grasa abdominal es un predictor independiente de riesgo de
morbilidad; el perimetro de cintura se correlaciona positivamente con el contenido
de grasa visceral y provee una medicién clinica aceptable para evaluar el
contenido de grasa visceral antes y durante el tratamiento. Para evaluar el
perimetro abdominal en el caso de los nifios a partir de los dos afios, se
comparara el dato obtenido con base en la poblacion de referencia. El valor de
riesgo para la circunferencia de cintura en nifios segun los criterios de sindrome
metabdlico en nifios tanto de 6 a 10 afios, como de 10 a 16 afios es clasificar por
encima del percentil 90 (IDF, 2013).

A continuacién se muestran las tablas percentilares para cintura en nifios y nifias

propuestas por Gémez-Diaz et al 2005.
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Tabla 2. Percentiles de circunferencia de cintura de poblacién mexicana (Gomez-Diaz et al. 2005).

Percentiles (circunferencia de cintura o abdomen en cm

Edad P5 P10 P25 P50 P75 P85 P90 P95 P97
(anos)

Nifios

6 50.3 50.0 54.3 57.0 61.4 62.9 70.3 73.1 74.2
7 50.9 52.0 55.2 59.0 65.0 69.8 72.2 78.2 79.6
8 54.1 56.1 58.1 62.5 69.5 77.0 79.9 83.4 84.1
9 55.1 57.4 61.5 68.3 78.5 82.3 83.8 86.5 89.1
10 554 57.8 62.9 70.4 79.4 85.9 87.4 91.9 93.9
Nifas

6 49.9 51.0 52.5 58.2 64.0 66.8 68.0 72.1 74.0
7 50.0 51.6 534 57.9 62.7 67.1 69.2 72.4 75.0
8 51.5 53.0 56.5 60.0 68.0 72.0 73.8 76.5 79.5
9 54.7 56.0 60.6 66.0 71.7 73.7 78.1 81.5 83.1
10 53.2 55.2 58.0 62.2 69.4 72.1 75.2 78.5 79.9

2.5. Necesidades nutrimentales, fibra, agua y energéticas para el crecimiento

Como en el caso de los lactantes, las necesidades de energia para el
crecimiento pueden dividirse en dos componentes: 1) la energia para sintetizar
nuevo tejido, que forma parte del gasto total de energia medido con la aplicacién
de cardiofrecuencimetros, y 2) la energia depositada en los tejidos
fundamentalmente como grasa y proteinas, donde se dejo de lado a los hidratos
de carbono por su bajo contenido en el cuerpo y la enorme dificultad para
medirlos. De esta forma, el requerimiento total se obtiene mediante la suma de la
energia de almacenamiento corporal al gasto de energia, como se puede apreciar
en la siguiente tabla, donde se muestra como va el cambio conforme el menor

adquiere mas edad (Bourges et al, 2008).

La composicion de tejido en crecimiento se tom6 de Butte et al. 2000 y Butte
2001, con valores de 10% de grasa a una densidad energética de 9.25 kcal/g y
70% de agua, sin considerar a los hidratos de carbono. Asi la energia promedio
depositada en el tejido en crecimiento es de 2kcal/dia (Bourges et al, 2008).

Las recomendaciones de nutrimentos no son una meta estricta. Se deben utilizar
siempre como guia para elaborar una dieta o como un punto de referencia para
valorar el grado de adecuacion de la ingestion de nutrimentos (Plazas, 2008).
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Tanto para nifios de 7 a 10 afios de edad, la recomendacion de energia es
alrededor de 70 kcal/kg/dia. Las necesidades varian de un nifio a otro de acuerdo
al ritmo de crecimiento, actividad fisica y tamafio corporal. Cuando se consume
una dieta variada, se satisfacen las necesidades de energia y casi siempre las
necesidades nutrimentales. Se puede apreciar en la tabla X las recomendaciones
de energia en nifios y niflas de acuerdo a su peso (Plazas, 2008; Ferro-Luzzi et al,
2001.

Tabla 3. Recomendaciones aproximadas de energia para escolares
(Plazas, 2008).

Nifias Nifios
Edad
Peso | Requerimientos de energia | Peso | Requerimientos de energia

afios | (kg) | Kcal/dia Kcallkg/dia | (Kg) | Kcal/dia Kcal/kg/dia

6-7 | 20.6 1428 69.3 21.7 1573 72.5

7-8 | 23.3 1554 66.7 24.0 1692 70.5

8-9 | 26.6 1698 63.8 26.7 1830 68.5
9-10 | 30.5 1854 60.8 29.7 1978 66.6
10-11 | 34.7 2005 57.8 33.3 2150 64.6

En cuanto a liquidos, en condiciones habituales de gasto energético y clima, la
ingestion diaria sugerida (IDS) para los menores de cuatro a ocho afios es de
1600 a 2000 mililitros en tanto para los de nueve a 13 afios es de 2000 a 2700
mililitros (Bourges et al, 2008).

Para la fibra dietética, es recomendable en este grupo una cantidad que ayude a
evitar o aliviar el estrefiimiento, problema comun en esta poblacion, también puede
ayudar a reducir el riesgo a sufrir obesidad u otras enfermedades. La cantidad
sugerida ha sido controversial y se han hecho propuestas muy variadas. La fibra
dietética esta constituida por los hidratos de carbono no digeribles y la lignina

presentes de manera natural en los alimentos, en tanto que la fibra funcional es la
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gue se adiciona a los alimentos o proviene de suplementos (no suele estar de
manera natural en los alimentos, no esta registrada en las tablas de composicion
de alimentos, o no esta analizada mediante los procedimientos usuales). Se ha
encontrado en estudios que los nifios que ingieren mas fibra dietética tienen
mejores dietas; sin embargo, no hay claridad acerca de la fibra necesaria para
lograr un efecto benéfico significativo. Se ha analizado que los nifos,
generalmente consumen alrededor de los 5 gramos, cantidad escasa ante la
recomendacion (Plazas, 2008).

En la actualidad se sugiere el consumo diario de 18 gramos para los de cinco a
ocho afios y 22 gramos para los de nueve a 13 afios. Esta recomendacion debe
cubrirse a través de la fibra presente en verduras y frutas, leguminosas y, cereales
y derivados; siempre acompafiados de agua, asi, dificimente rebasaran la
recomendacion. No se recomienda dar fibra suplementada, ya que puede poner
en riesgo la ingestion de nutrimentos inorgénicos y energia (Plazas, 2008).

Las recomendaciones para la poblacion mexicana publicadas en 2008 sefialan
una ingesta diaria recomendada (IDR) de 1 g/kg/dia de proteinas para nifias y
nifios de uno a ocho afos y para varones y mujeres de 9 a 13 afios, 0.95 g/kg/dia
(Bourges et al, 2008).

Para los lipidos, no hay datos en poblacién infantil mexicana. No hay datos que
den luz acerca del porcentaje de ingestion de lipidos necesario para un sano
crecimiento y un desarrollo adecuados y que a la vez reduzca el riesgo de
ateroesclerosis. EI Comité de Nutricion de la Academia de Pediatria de Estados
Unidos y la Asociacion Estadounidense de dietética elaboraron ,una
recomendacion para niflos mayores de dos afios, de acuerdo con esto, los nifios al
llegar a los cinco afios de edad, deben alcanzar una dieta menor a 300 mg de
colesterol por dia, en la que menos de 10% del total de la energia provenga de
acidos grasos saturados, y los lipidos totales no deben superar el 30% de la
energia total de la dieta. Cantidades menores pueden producir fallas en el
crecimiento por deficiencia de nutrimentos, mientras que la ingesta mayor al 35%
puede incrementar el riesgo de obesidad y enfermedades cardiovasculares. La

recomendacion de nifios de 4 a 18 afios es de 25-35% (Plazas, 2008).
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Para micronutrimentos, Bourges et al, en 2005 sugirieron las recomendaciones

para la poblacién mexicana. En las siguientes tablas se pueden apreciar dichas

recomendaciones para micronutrimentos.

Tabla 4. Ingestion diaria recomendada e ingestion diaria sugerida de vitaminas para la poblaciéon

mexicana (Bourges et al, 2005).

Edad Vitaminas
y Ssexo A D E K |Bl|B2 |B6 |B3 |B12 | Acido C | Acido
MOER® |pg | mg®|ug | Mg | Mg | Mg | Mg | pg | Félico mg | pantoténico

b ug eFD mg

Nifios

(ambos

Sexos)

4-8 aflos | 400* |5 |7 55* 105/05|05|8 |[1.2 |230* 25 | 3.0%

Hombres

9-13 580* 5* 11 |60*|0.7,08 (08|12 |1.7 | 360* 45 | 4.0*

anos

Mujeres

9-13 590* 5* 11 |60*0.7,08|08 |12 |1.7 | 360* 45 | 4.0*

afios

a) MgER= pg de retinol. 1ug retinol=

criptoxantina.

12ug de beta-caroteno, 24 ug de alfa-caroteno o 24 ug de

b) Como colecalciferol. 1 pg= 40 Ul de vitamina D.

¢) Sdlo si no hay sol, se recomienda tomar suplementos.

d) Como alfa-tocoferol.

* |ngestion diaria sugerida (IDS)
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Tabla 5. Ingestion diaria recomendada e ingestion diaria sugerida de nutrimentos

inorgénicos para la poblacion mexicana (Bourges et al, 2005).

Edad Nutrimentos inorganicos

y sexo Calcio | Cobre | Cromo | Fasforo | Flaor | Hierro | Yodo | Magnesio | Selenio | Zinc
mg Mg Mg mg mg mg Mg mg Mg mg

Nifios

(ambos

Sexos)

4-8 afios | 800* | 440 15° 500? 1.1* |15 65 130 30 6.6

Hombres

9-13 1200% | 680 25?2 1250% 1.9° 20 73 240 35 11.6

anos

Mujeres

9-13 1200* | 700 21° 1250% 2.00° | 16 72 240 35 11.6

afios

a) Ingestién diaria sugerida (IDS).

2.6 Habitos de alimentacién y de actividad fisica del escolar

2.6.1 Habito de ejercicio en el escolar

La actividad fisica consiste en el movimiento corporal de cualquier tipo producido
por la contraccion muscular y que conlleva un aumento de gasto energético. Es
una necesidad basica del ser humano y de esa forma se utiliza el movimiento
corporal para interactuar con el entorno. Toda actividad fisica integra movimiento
corporal, interaccidon con el entorno y otras personas; es una vivencia personal, es
practica social, experiencia personal y permite definir, conocer y aceptar las
propias limitaciones vitales. El modelo de Bouchard (1994) dice que hay cuatro
ambitos de actividad fisica y educacion fisica: (1) mundo laboral, (2) tareas del
hogar, (3) educacion fisica del sistema educativo, y por ultimo (4) ocio y
recreacion. Por lo tanto, este concepto es amplio, incluye actividades de la rutina
diaria como las tareas del hogar, ir a las compras o ir a trabajar (Legido y Segovia,
2010).
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En un estudio realizado en 2010 en nifios de la capital mexicana, en escuelas en
4 delegaciones, se observd que en términos de actividad fisica, 91.8% de los
nifos refirieron hacer alguna actividad fisica de moderada a intensa en 3h/s,
aunque el 89.8% declard que veian 4.6h/d de television (Vergara-Castafieda et al,
2010).

El denominado “ejercicio”, son movimientos planificados y disefiados
especificamente para desarrollar, mejorar, estar en forma y gozar de buena salud.
Las diferentes formas de gimnasias, aplicadas para las etapas cronoldgicas
educativas, adultos o para personas mayores, son ejemplos de ejercicios
planificados.

El concepto de “forma fisica” orientado a la salud, se interpreta como un estado
del individuo caracterizado por la capacidad de realizar las actividades de la vida
diaria con vigor y la demostracién de rasgos y capacidades que estan asociados a
un bajo riesgo prematuro de enfermedades asociadas a una vida sedentaria. En
esta interpretacion se incluirian en la condicion fisica, no solo los componentes
clasicos de resistencia cardiovascular, fuerza, velocidad y flexibilidad, sino también
otros componentes de salud, como la composicién corporal, la distribucién de
tejido adiposo, densidad 6sea y funciones cardiacas, respiratorias y metabdlicas
(Legido y Segovia, 2010).

Los efectos beneficiosos de la actividad fisica sobre la salud se basan en gran
cantidad de trabajos que se refieren a la practica regular del ejercicio fisico sobre
los distintos procesos fisiologicos, los efectos preventivos y terapéuticos sobre el
sistema cardiovascular tienen correlacion con la incidencia de enfermedades
cardiovasculares, enfermedades coronarias, disminucion de la tension arterial; asi
como efectos positivos sobre el cartilago articular, el sobrepeso y la obesidad. Hay
diversos estudios que han demostrado que la realizacion de actividad fisica en la
gue se toman en cuentan criterios como , duracion, intensidad, frecuencia y
progresion; y adaptada a las posibilidades del individuo, conduce a una mejora en
la salud de la persona y ayuda al tratamiento de enfermedades como la obesidad,

la aterosclerosis, enfermedades cardiovasculares, algunas enfermedades
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respiratorias, la diabetes tipo 2 , el cancer, enfermedades reumaticas, etc (Legido
y Segovia, 2010).
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Actividad fisica:
* Ocio
*  Ocupacional
+ Otrosambitos

Herencia

Vv

A4

Condicion fisica referida a la salud

Morfologia
Muscular

Motriz
Cardio-respiratoria
Metabdlica

Salud:
. Bienestar
«  Morbilidad
*  Mortalidad

N

Otros factores:

Estilo de vida
Caracteristicaspersonales
Entorno social
Entornofisico

Figura 1 Relacion entre actividad fisica y condicion fisica referida a la salud (Legido y Segovia, 2010).
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El ejercicio fisico, combinado con una dieta correcta, son los dos ejes culturales
para luchar contra la obesidad. La labor de la escuela consiste en educar a nifias,
nifios y adolescentes para transitar a una cultura del ejercicio fisico y cuidado de la
salud. Como parte del proceso de ensefianza y de aprendizaje debe fomentarse la
activacion fisica en la propia escuela, pero especialmente fuera de ella, durante el
resto del dia y durante los fines de semana (Secretaria de Salud, 2010).

La realizacion de al menos 30 minutos de actividad fisica de intensidad
moderada, la mayoria de los dias de la semana, reduce el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer de colon y mama. Los nifios,
nifias y adolescentes en edad escolar deben acumular al menos 60 minutos
diarios de actividad fisica de intensidad ligera a moderada para garantizar su
desarrollo saludable. Este tiempo puede irse acumulando a lo largo del dia
mediante diversas actividades que pueden incorporarse a sus rutinas diarias

escolares, domesticas o ludicas (Secretaria de Salud, 2010).

Los habitos de actividad fisica y los modos de vida saludables adquiridos
durante la infancia y la adolescencia tienen altas probabilidades de mantenerse a
lo largo de toda la vida; por consiguiente, la mejora de la actividad fisica en los
jovenes es imprescindible para la salud futura de toda la poblacion (Secretaria de
Salud, 2010).

La medicion de la actividad fisica en los nifios es todo un desafio, debido a que
su actividad fisica es caracteristicamente esporadica e intermitente, consiste de
periodos cortos y frecuentes. Debido a la naturaleza de la actividad de los nifios y
a su limitada capacidad para recordar las actividades realizadas, se recomienda la
utilizacion de métodos objetivos para la valoracion de su actividad fisica (Alvarez
et al, 2012).

2.6.2 Habitos alimentarios saludables y conducta alimentaria del escolar
Los factores genéticos y culturales son determinantes en el establecimiento de

patrones alimentarios. Los habitos alimentarios y los patrones de ingesta
comienzan a establecerse en la nifiez temprana, a partir del 2° afio de vida, y

estan consolidados antes de finalizar el décimo afio de vida, persistiendo en la
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vida adulta. La familia para estos habitos es tanto mayor cuanto mas pequefio es
el nifio y mas habitual sea la comida de padres e hijos en familia, en el hogar.
Existe una correlacién importante entre la ingesta de alimentos de los hijos y la de
los progenitores, especialmente la de la madre, siendo muy significativaen el
consumo de grasa total, grasa saturada, grasa insaturada, colesterol e hidratos de
carbono. En este contexto, la predisposicion genética a enfermedades con base
nutricional puede interactuar sinérgicamente con el ambiente fisico, social y
nutricional familiar. Es decir, la genética puede predisponer a un nifio a desarrollar
la enfermedad, pero los habitos familiares actian como catalizador para
expresarla (Leis et al, 2010).

Durante las primeras etapas de escolarizacion, el nifio expresa sus sentimientos
de autonomia y trata de establecer su independencia, con el rechazo de algunos
alimentos que antes le gustaban o insistiendo en comer Unicamente un plato o
comida determinada. Con excepcion a la aficién por lo dulce y el rechazo a lo
amargo, las demas respuestas a alimentos son aprendidas. Esté vigente la regla
basica de la division de responsabilidades de los encargados (padres, abuelos,
maestros, equipo de salud, cooperativa escolar) que son los responsables de la
comida que se ofrece y cOmo se prepara. Los nifios, en tanto, son responsables
de cuanto comen y de hacerlo o no hacerlo. En esta etapa se va asumiendo
lentamente la responsabilidad de la propia alimentacion (Plazas, 2008; Leis et al,
2010).

Al llegar a la edad escolar, el mundo del nifio se amplia, y las oportunidades de
comer fuera del ambiente familiar se multiplican con la influencia de amigos,
escuela y la calle, con ello, se expone a diferentes formas de alimentos y sus
diversas formas de prepararlos, con distintos horarios y lugares. ElI qué comer,
como y donde hacerlo, ahora depende en ocasiones de una comunidad mas
extensa que la familia (Plazas, 2008).

Leis et al 2010, mencionan que existen algunos determinantes culturales que
influyen en las practicas alimentarias, mismos que hacen un complejo entramado

gue enraiza los habitos alimentarios en la edad adulta, y comprenden desde
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factores subjetivos a no modificables o sujetos a variacion inmediata, mismos que

estan escritos en la siguiente tabla:

Tabla 6. Ejemplos de determinantes culturales sobre las practicas de alimentacién (Leis et al,

2010).
Determinantes Descripcion
Fisiologico Sexo, edad, estado de salud (embarazo, infancia,

ancianidad, enfermedad)

Produccion agricola

Clases de cultivo, crecimiento animal y produccion local;
frecuencia de cosechas; disponibilidad de pescado

Medio / ecologia

Alimentos autoctonos del area geogréfica, clima, lluvia,
sol. Productos quimicos agricolas (pesticidas y otros
quimicos)

Disponibilidad de

alimentos

Acceso al mercado de alimentos, distancia desde el
hogar, alimentos empaquetados para satisfacer
necesidades familiares, almacenes limpios, variedad de
alimentos

Poder adquisitivo

Accesibilidad para poder comprar alimentos suficientes
para la familia en cantidad y calidad

Almacenamiento de

Espacio correcto para almacenar los alimentos familiares

alimentos de acuerdo a sus caracteristicas (despensa, refrigerador,
congelador)

Combustible para | Lefia, gas o electricidad

cocinar

Equipamientos y | Bateria de cocina, utensilios para comer (cuchara,

utensilios para | cuchillo, tenedor, vaso, taza, plato, tamafios de los

cocinar y comer

utensilios)

Autoimagen Preferencias individuales segun la imagen corporal
deseada
Personal Preferencias y aversiones con respecto a los alimentos

(color, sabor, olor, textura, forma)

Significacion histoérica

Origen histérico del alimento
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Historia del nifio Introduccion de alimentos complementarios en
ablactacion, uso de vitaminas y minerales

Cuidador principal Destreza en la preparacion de los alimentos; interés o
desagrado para cocinar; tiempo para comprar y preparar
alimentos; tiempo destinado a la atencidbn mientras el
menor comer sus alimentos

Religion / creencias Ceremonias, ritos tradicionales, celebraciones alrededor
de ciertos alimentos, poder curativo de ciertos alimentos.

Estado de salud Restricciones de ciertos alimentos por enfermedad, uso
de hierbas, plantas y otros alimentos (o preparados)
aceptados culturalmente para tratar enfermedades;
curanderos, sanadores y otro personal de salud alopatica

o alterna.
Alimentacién Sistemas de distribucion de alimentos (comedores
comunitaria y | colectivos; despensas para alimentos; programas de

recursos en nutricion | suplementacion para mujeres embarazadas, sus hijos, y
nifios pequenos; alimentacion del escolar y programas de
distribucién de materias primas.

Para darles un marco de referencia, se proponen las siguientes medidas:
. Ofrecer al nifio la misma comida que come el resto de la familia
. Destinar tiempo suficiente a la comida para tomar los alimentos en un

ambiente de tranquilidad

. Ayudar al nifio a cortar trozos de un bocado cuando todavia no es capaz de
hacerlo

. Servir los alimentos a temperatura ambiente

. Preparar alimentos que el nifio pueda tomar con las manos

. Variar las texturas de los alimentos que se ofrecen al menor: suave, firme,

jugosa. Aumentar la dureza de los alimentos conforme crezca su capacidad
masticatoria
. Combinar colores para hacer los platillos mas atractivos. Las verduras y

frutas son utiles para ello
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. Ser relativamente tolerante a ciertos caprichos con los alimentos, como
cuando se revuelven unos con otros o las partes en que esta fraccionado no le
abren el apetito
. Preparar las sopas lo suficientemente espesas para usar cucharas o lo
suficientemente liquidas para que se puedan beber
. Dar presentaciones sencillas a los alimentos. Poner por separado las salsas
y los caldillos; también usar pocos condimentos y hacer uso de sabores delicados
. Dar las verduras en presentaciones atractivas para facilitar su aceptacion.
Una forma de lograrlo es servirlas crudas o ligeramente cocidas y con poco agua
para que no pierdan la textura crujiente ni su color brillante
. Utilizar vajillas y cubiertos de acuerdo al tamafio del nifio para hacer facil su
manipulacion. También esto ayudara a controlar las porciones servidas (Plazas,
2008).

Incluir a los nifios en el desarrollo de estas actividades es también muy positivo.
A la vez, hay que ofrecer informacién sobre qué alimentos escoger de los que
estan fuera de casa para que sean pertenecientes a una dieta correcta y que le

ayude al mismo tiempo a desenvolverse en su entorno (Plazas, 2008).

2.6.3 Consumo de refresco y otras bebidas caléricamente densas
Desde hace afos, algunos estudios de vigilancia e investigacion preliminar,

identificaron una proliferacién de bebidas altas en energia y un gran incremento
entre los productos ampliamente distribuidos en las familias mexicanas, junto con
el deficiente abasto de agua potable en varias escuelas de México. Otros estudios,
indirectamente, hablaban de un alto consumo de bebidas carbonatadas y ricas en
azlcar en una poblacion muestra en la capital del pais.

Por ejemplo, entre los meses de septiembre y octubre de 1993, a través de un
estudio aleatorio estratificado de las 125 estaciones del Sistema de Transporte
Colectivo (Metro), seleccionando 28 y con las nueve lineas representadas, se
invitd en cada estacion a un numero arbitrario (n= 72) de usuarios mayores de 10
afios de edad a responder un cuestionario aplicado por dos encuestadoras
(pasantes de la carrera de cirujano dentista), previamente estandarizadas. El

namero prefijado de encuestas fue de 2 000. Las variables de estudio exploradas
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a través de un cuestionario fueron: edad, sexo, grado académico maximo, si toma
0 no refresco, consumo de refresco por dia, consumo de refresco por semana.
Asimismo, se pidi6 a los entrevistados que evaluaran la importancia de los
refrescos como causa de la caries sobre una escala tipo Likert de seis niveles: tres
de acuerdo "muy importante”, "importante” o "mas o menos" y tres de desacuerdo
"no mucho", "casi nada" o "nada". Por otra parte, se recolectaron las
presentaciones y marcas que se encontraron en el mercado de refrescos, jugos
envasados y bebidas refrescantes no alcoholicas. (Maupomé et al, 1995).

Entre los resultados esta que de 2 228 personas contactadas para la entrevista,
2 008 accedieron a contestarla (tasa de respuesta 90.1%). De los que si
respondieron (55.3% hombres, 44.7% mujeres), 1 657 (82.5%) afirmaron tomar
refresco y 351 (17.5%) negaron su consumo. Aunque el alto consumo fue comun
en todos los grupos etarios, la ingestion parecié estar parcialmente asociada con
la edad, siendo mayor en los dos grupos mas jovenes que en los dos mas
maduros [chi cuadrada 96.3, grados de libertad (GL) 8, p< 0.001].

El nimero medio de refrescos que los encuestados afirmaron tomar al dia fue de
1.7, desviacion estandar (DE) 1.3; la moda y la mediana fueron 1. En términos de
mililitros, cada persona en promedio ponia sus dientes en contacto con 601.6 ml
de refresco al dia. El nimero medio de refrescos que los encuestados afirmaron
tomar a la semana fue de 9.3 (DE 9.9). Extrapolando el consumo referido por dia a
un afio, se encontrd6 que se tomaban 627.4 refrescos individuales (355 ml) por
persona; y extrapolando el consumo informado por semana, se calcularon 488
refrescos/persona/afio.

El consumo reportado de refresco parecié ser independiente de la escolaridad
de los entrevistados (chi cuadrada 2.2, GL 3, p= 0.531) (Maupomé et al, 1995).

La Encuesta Nacional de Nutricion en 1999 ya hablaba de sobrepeso y
obesidad, asi como de las consecuencias que tendria esta condicion patoldgica
en los nifios que presentaban ese problema (ser obeso en la vida adulta con sus
comorbilidades). Fueron 11415 niflos analizados. En esta encuesta 1 de cada 5
nifios en el periodo de 5-11 afos de edad, presentaba sobrepeso u obesidad, con

un consumo de 187.2 g, en un porcentaje de 68.6%, aunque se desconoce la
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cantidad que provenia directamente de azucares y maltodextrinas que se sabe
contribuyen a la obesidad (Dommarco, 2001).

Aparentemente, en México ha existido un aumento de consumo de refresco en
hogares que ha pasado de un 48% a un 60% entre 1989 y 2006, participando de
la satisfaccion del requerimiento energético en 1.5 puntos porcentuales en
comparacion a Estados Unidos (Vergara-Castafieda et al, 2010).

En la ENSANUT 2006, se registr6 que los nifios en edad escolar consumian
1254 ml per capita de bebidas, las que contribuian con 20.7% del total del
requerimiento diario de energia, de las cuales 10.3% pertenecian a bebidas altas
en azucar (P= 0.01), mientras que el las bebidas endulzadas como agua de frutas,
jugo de naranja con azucar afiadido y el agua de sabor endulzada, también
incrementaron en su frecuencia.

En 2010, nuestro pais estaba considerado como el segundo consumidor de
refrescos y bebidas azucaradas (tales como café, té, jugos de frutas, asi como
bebidas locales hechas con granos, jugo de frutas y azlcar; leche entera,
semidescremada y saborizada), después de Argentina. Ahora, somos el pais
namero uno a nivel mundial en consumo de refrescos, con 163 litros per capita de
refresco de cola al afo. (Ghirardely, 2013; CANICERM, 2013; Barquera et al,
2010).

Segun el director de KantarWorldpanel México, México es el pais que mas
consume refrescos de la marca Coca-Cola, debido a que cuenta con una
presencia del 99% en los hogares mexicanos. Seguido a éste, van, como
consumidores de este refresco, Estados Unidos, después Brasil, América Central,
Espafa, Chile, Bolivia y Venezuela, donde su nivel de penetracion supera 90 por
ciento (Sanchez, 2013; CNN, 2013).

Dentro del reporte anual 2012 de Coca-Cola, sefialan que su volumen mundial
de ventas fue de aproximadamente 550 millones de cajas unidad, lo que tuvo un
crecimiento de 3 por ciento en todo el afio. En México, el volumen de ventas de la
refresquera aumenté también a una tasa de 3 por ciento (Sanchez, 2013; CNN,
2013).
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En un afo, la cuarta parte del gasto se dedica a bebidas refrescantes, lo que
equivale a $4530.00 pesos y a 1,872 litros por hogar. Principalmente, las bebidas
gue se consumen son agua embotellada y refrescos. Si se habla de litros, el 80%
del consumo es de agua y un 17% corresponde a refrescos, pero en valor se
invierte el orden, gastando mas en refrescos, 55 pesos de cada 100 mientras que
en agua solo 33 de cada 100 pesos (Ghirardely, 2013).

En seis de cada diez hogares mexicanos se consumen refrescos, siendo el
tercer producto de mayor gasto, debajo de las tortillas y de la leche pasteurizada.
En cada uno de los 17 millones 700,000 hogares, se gastan trimestralmente en
promedio, 519 pesos en bebidas gaseosas, lo que representa un gasto de 4.04%
en alimentos y bebidas, del 9.4% destinado en promedio a la compra de alimentos
y bebidas (CNN, 2013, INEGI, 2010).

Segun un estudio de calidad realizado por la PROFECO se ha visto que a mayor
oferta de refresco, menor es el precio, porque se puede obtener mayor volumen a
menor costo. De hecho, en un estudio publicado en la American Heart Association,
se ha mostrado que México es el pais con mayor consumo en bebidas azucaradas
con poco mas de 600 mi/dia per cépita. Se ha visto que debido a la obesidad y la
diabetes, en México cerca de 318 muertes por millébn, ocurren por eventos
relacionados con el consumo de bebidas azucaradas, esto en 2012. Datos del afo
2010 revelan que en América Latina y el Caribe se registraron la mayoria de las
muertes por diabetes relacionada con el consumo de bebidas azucaradas, con
38,000 de los 180,000 personas que mueren al afio en total en el mundo (Singh,
2013; Wade, 2013).

Quedod registrado un consumo energético de alrededor de 144 kilocalorias
provenientes de leche en nifios de edad escolar en la ENSANUT 2006. Este
consumo es bajo, incluso a través de todos las variables sociodemograficos,
observandose que los niflos de la ciudad tenian un consumo mayor a 58% en
comparacion de los nifios rurales. Los nifios con estatus sociodemografico mas
alto tienen un consumo mayor de 57% que aquellos con estatus sociodemografico
mas bajo. El consumo general de bebidas fue mayor que los nifios en edad

preescolar, a excepcion del sureste del pais, mientras que quedaba compensado
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en el norte, ya que los niflos consumian el doble que los del centro (Barquera et al,
2010).
Los alumnos se exponen a la ingesta de alimentos con alto contenido en grasas,
azucares y otros edulcorantes caldricos y sodio dentro de la escuela y desde la
propia dieta familiar, en la que la cultura y los habitos o tradiciones alimentarias
frecuentemente se basan en conocimientos adquiridos por experiencias y
costumbres de cada comunidad (Secretaria de Salud, 2010).
Estos conocimientos y costumbres se aplican y transmiten de madres a hijos y van
desde la manera en que seleccionan y preparan los alimentos hasta la forma en
que se consumen (Secretaria de Salud, 2010).
Dentro de los habitos alimentarios de la familia influyen los siguientes factores:

e Ellugar geografico en donde se vive (vegetacion, clima, etcétera).

e Ladisponibilidad de alimentos en la region.

e Las diversas experiencias y costumbres presentes en cada comunidad.

e La promocion de alimentos mediante mercadotecnia y publicidad.

e La informacién que tienen las familias sobre los componentes de una dieta

correcta (Secretaria de Salud, 2010).

2.6.4 Consumo de agua
La poblacion, y en especial los nifios, necesitan tener acceso a agua potable a

libre demanda, para poder contrarrestar el consumo de bebidas azucaradas. Se
ha observado que al contar con agua potable en las escuelas, los nifios
incrementan su consumo. De acuerdo con el Centro para el Control y Prevencion
de Enfermedades de Estados Unidos, el “asegurar que los estudiantes tengan
acceso a agua potable segura y gratuita en todo el dia es una estrategia que las
escuelas pueden utilizar para crear un ambiente escolar que apoya la salud y el
aprendizaje”. El efecto es aun mayor si la disponibilidad de agua potable es
acompafnada por campafias dirigidas a informar a los consumidores sobre los
riesgos para la salud que representa el consumo frecuente de refrescos (Alianza
por la Salud Alimentaria, 2013).

Es indispensable que se ofrezca a los nifios la opcion de tener acceso a agua

potable purificada en las escuelas como una medida eficaz para combatir el
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sobrepeso y obesidad. Asimismo, para la poblacién en general es importante tener
acceso a agua potable gratuita en espacios publicos y asi fomentar la hidratacion
con agua y no con refrescos y/o bebidas azucaradas (Alianza por la Salud
Alimentaria, 2013).

2.6.5 Consumo de Verduras y Frutas
Se ha documentado en gran medida que un alto consumo de verduras y frutas

se asocia con menos incidencia de obesidad, enfermedades cardiovasculares,
diabetes mellitus tipo 2 y céncer. Varias de estas enfermedades crénicas son
actualmente de alta prevalencia en la poblacion mexicana (Ramirez-Silva et al,
2009).

La ingesta de verduras y frutas juegan un papel importante en la prevencién del
sobrepeso y obesidad debido a su capacidad de producir saciedad, su alto
contenido en fibra y agua, y a su baja densidad energética (Ramirez-Silva et al,
2009).

El consumo de verduras y fruta es mucho menor que las cantidades
recomendadas. En México, se tiene documentado que ha disminuido en un 30 %
la compra de verduras y frutas a nivel del hogar. Se ingieren 122 gramos de estos
alimentos al dia, mientras que lo recomendable es de 400g y los nifios apenas
tienen un consumo de 87 g, situacion que ha contribuido al aumento de sobrepeso
y obesidad (Rosales, 2010).

En un estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud Publica con los datos
de la ENSANUT 2006, se registr6 que en edad escolar, la ingesta de frutas es
mayor que la de verduras, siendo de 68.9 g contra 34.2g, respectivamente
(Ramirez-Silva et al, 2009).

Los nifios y niflas de 5 a 11 afios que viven en el norte presentan la menor ingesta
de frutas (53,1 g) en comparacion con los nifios de las otras regiones (p <0,05) en
particular respecto a los nifios de la Ciudad de México, quienes presentaron el
mayor consumo de frutas (84 7 g; p <0,05) (Ramirez-Silva et al, 2009).

La ingesta de fruta en nifios de 5 afios fue mas alto (75,9 g) en comparacién con
los niflos de entre 9 y 11 afios de edad en los que la ingesta de frutas fue el mas
bajo (62,9 y 62,5 g, respectivamente, p <0,08) (Ramirez-Silva et al, 2009).
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2.6.6 Comidas rapidas
Al final de la etapa escolar, el nifio es muy susceptible a la influencia de la

publicidad y hay tendencia a copiar modelos foraneos, no sélo en cuanto a
comida, sino en diversiones y figura corporal deseable. Esto tiene gran base en el
tiempo fuera de casa, mismo que es ocupado ahora por la convivencia social y
recreativa con los comparieros de clase (Plazas, 2008).

La comida rapida entra en accion aqui. Este tipo de alimentos se caracterizan
por estar siempre presentes y contar con una presentacion atractiva, cuentan con
servicio inmediato y estan apoyados por grandes camparfas publicitarias. Estan en
presentaciones sélidas y liquidas, son ampliamente heterogéneos en su
composicién energética, macronutrimental y micronutrimental, aun para productos
de la misma linea o marca. Una gran proporcién de ellos tienen una alta densidad
energética y una baja calidad nutrimental. Estas comidas generan que los nifios
cuando sean mayores, tendran problemas en la disminucién de azucar y grasa,
por ello son factores importantes en la generacion de enfermedades desde una
etapa pediatrica (Leis et al, 2010).

Este tipo de comidas son pobres en calcio y vitamina A, asi como ricas en sodio,
colesterol y grasas saturadas. Se ha comprobado que tienen gran cantidad de
azucar, con bajo contenido de vitamina C y fibra. El consumo de este tipo de
alimentos con moderacion y acompafiados de una dieta saludable, no ponen en
riesgo la salud, pero, si componen gran parte de la dieta, entonces deberan ser
motivo de preocupacién, ademas, su precio es muy alto para la calidad de

nutrimentos que ofrecen (Plazas, 2008).

2.6.7 Desayuno
En Estados Unidos y Australia, cerca del 25% de las personas encuestadas para

saber sobre habitos de alimentacion, aseguraron desayunar cerca de 3 veces por
semana. Esto podria explicarse la limitada disponibilidad de tiempo que
caracteriza la vida en el mundo moderno, causando un aumento de estrés.
Mientras que en otras encuestas hechas también en Estados Unidos y Europa,
revelan que el 20% de sus habitantes no desayunan, haciéndose este habito mas

marcado conforme avanza mas la edad. Hay grupos especialmente propensos a
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disminuir el desayuno, como las mujeres jovenes afroamericanas, y las de origen
hispano, asi como personas de nivel socioeconémico bajo (Prieto y Gaona, 2011).

Entre los alimentos que componen el desayuno mexicano, sobresalen los
lacteos, el huevo, las tortillas, los cereales para desayunar, pan, frijoles, jugos y
frutas. En la Encuesta Nacional de Alimentacion y Nutricion de la Zona
Metropolitana de la Cd. De México del 2002, se observé que el 77% de las familias
encuestadas consumen leche diariamente. Se ha estimado que el consumo per
capita es mayor a una taza por dia (267 mL). Los nifios son los que consumen
mas leche, seguidos de las mujeres embarazadas y lactarias. En esa misma
encuesta se observé que la leche contribuye con el 7.2% de la recomendacion de
energia diaria, 19.2% de las proteinas y 36% de la recomendacién de calcio
(Prieto y Gaona, 2011).

El desayuno es la ruptura del ayuno. Desde perspectivas antropoldgicas y
socioecondmicas, se sabe que los habitos de consumo del desayuno varian con la
edad, sexo, costumbres locales y el nivel socioecondmico, entre otros. El ayuno
nocturno modifica la distribucion de los sustratos energéticos. Al disminuir las
reservas de glucoégeno, el organismo utiliza las grasas para obtener energia y
aumenta el nivel de &cidos grasos libres. Existe también la disminucién de insulina
y glucemia, asi como la movilizacion de grasa desde los adipocitos por el
predominio neuroendocrino de la actividad simpatica. En el desayuno, entonces,
aumenta la secrecion de la insulina, se favorece la utilizacién de los hidratos de
carbono como sustrato energético, se aumenta la lipogénesis y el predominio
neuroendocrino parasimpatico (Leis et al, 2010, Prieto y Gaona, 2011)

No realizar el desayuno prolonga el periodo de ayuno, que se traduce en un
aumento en hipoglucemia, menor capacidad de atencién y de resolucién de
problemas, menor interaccion social, menor capacidad fisica para la resistencia al
esfuerzo y mayor accidentalidad. Se ha demostrado, que desayunar causa una
ingesta menor de grasa, especialmente si hay una buena cantidad de cereales,
gue se ha visto desplazan a los alimentos ricos en grasa. Se ha visto también que
no desayunar supone una ingesta menor de nutrimentos a lo largo del dia, y

algunos minerales como calcio, hierro, magnesio y cinc (Leis et al, 2010).
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El desayuno debe de aportar del 15-25% del valor energético total, y un 25%
de proteinas debe de ser consumido aqui. Los alimentos deben ser variados,
también deben de incluirse alimentos de los diferentes grupos, y cubrir las
necesidades que para esa etapa fisiologica se demandan, debe de estar libre de

microorganismos o sustancias patdégenas.

2.7 Teorias Educativas
2.7.1 Constructivismo

Es una corriente pedagdgica creada por Ernst von Glasersfeld, basandose en la
teoria del conocimiento constructivista, que postula la necesidad de entregar al
alumno herramientas (generar andamiajes) que le permitan crear sus propios
procedimientos para resolver una situacion problematica, lo cual implica que sus

ideas se modifiquen y siga aprendiendo (Ecured, 2013).

El constructivismo educativo propone un paradigma en donde el proceso de
ensefianza se percibe y se lleva a cabo como un proceso dinamico, participativo e
interactivo del sujeto, de modo que el conocimiento sea una auténtica construccion
operada por la persona que aprende (por el "sujeto cognoscente"). El
constructivismo en pedagogia se aplica como concepto didactico en la ensefianza

orientada a la accién (Ecured, 2013).

Como figuras clave del constructivismo cabe citar a Jean Piaget y a Lev
Vygotski. Piaget se centra en como se construye el conocimiento partiendo desde
la interaccién con el medio. Por el contrario, Vygotski se centra en como el medio
social permite una reconstruccion interna. La instruccién del aprendizaje surge de
las aplicaciones de la psicologia conductual, donde se especifican los mecanismos

conductuales para programar la ensefianza de conocimiento (Ecured, 2013).

El constructivismo se define como un enfoque que sostiene que el individuo -
tanto en los aspectos cognoscitivos y sociales del comportamiento como en los
afectivos- no es un mero producto del ambiente ni un simple resultado de sus
disposiciones internas, sino una construccion propia que se va produciendo dia a

dia como resultado de la interaccidén entre esos dos factores. El conocimiento no
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es una copia de la realidad, sino una construccion del ser humano, que se realiza
con los esquemas que ya posee, con lo que ya construy6 en su relacion con el

medio que la rodea (Ecured, 2013).

2.7.2 Constructivismo de Jean Piaget
Su concepcion filosoéfica dice que el constructivismo plantea que nuestro mundo

es un mundo humano, producto de la interaccion humana con los estimulos
naturales y sociales que hemos alcanzado a procesar desde nuestras
"operaciones mentales (segun Jean Piaget). Esta posicidn filosofica constructivista
implica que el conocimiento humano no se recibe en forma pasiva ni del mundo ni
de nadie, sino que es procesado y construido activamente, ademas la funcién
cognoscitiva esta al servicio de la vida, es una funcién adaptativa, y por lo tanto el
conocimiento permite que la persona organice su mundo experiencial y vivencial,
La ensefanza constructivista considera que el aprendizaje humano es siempre
una construccion interior. Para el constructivismo la objetividad en si misma,
separada del hombre no tiene sentido, pues todo conocimiento es una
interpretacion, una construccion mental, de donde resulta imposible aislar al
investigador de lo investigado. El aprendizaje es siempre una reconstruccion
interior y subjetiva. El lograr entender el problema de la construccion del
conocimiento ha sido objeto de preocupacion filoséfica desde que el hombre ha
empezado a reflexionar sobre si mismo. Se plantea que lo que el ser humano es,
es esencialmente producto de su capacidad para adquirir conocimientos que les

han permitido anticipar, explicar y controlar muchas cosas (Ecured, 2013).

2.7.3 Constructivismo de Lev Vigotsky
La contribucion de Vygotsky ha significado que el aprendizaje no se considere

como una actividad individual, sino mas bien social. Se debe valorar la interaccion
social en el aprendizaje. Se ha comprobado que el estudiante aprende mas
eficazmente cuando lo hace en forma cooperativa. Si bien también la ensefanza
debe individualizarse en el sentido de permitir a cada alumno trabajar con
independencia y a su propio ritmo, es necesario promover la colaboracion y el

trabajo grupal, ya que se establecen mejores relaciones con los demas, aprenden
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mas, se sienten mas motivados, aumenta su autoestima y aprenden habilidades

sociales mas efectivas (Ecured, 2013).
Pasos

En la practica esta concepcion social del constructivismo, se aplica en el trabajo
cooperativo, pero es necesario tener muy claro los siguientes pasos que permiten

al docente estructurar el proceso de Ensefianza-Aprendizaje cooperativo.

e Especificar objetivos de ensefianza

e Decidir el tamafio del grupo

e Asignar estudiantes a los grupos

e Preparar o condicionar el aula

e Asignar los roles para asegurar la interdependencia

e Explicar las tareas académicas

e Estructurar la meta grupal de interdependencia positiva
e Estructurar la valoracion individual

e Estructurar la cooperacién intergrupo

e Explicar los criterios del éxito

e Especificar las conductas deseadas

e Monitorear la conducta de los estudiantes

e Proporcionar asistencia con relacion a la tarea

¢ Intervenir para ensefiar con relacion a la tarea

e Proporcionar un cierre a la leccion

e Evaluar la calidad y cantidad de aprendizaje de los alumnos

e Valorar el funcionamiento del grupo (Ecured, 2013).

2.7.4 Aprendizaje significativo
El aprendizaje significativo surge cuando el alumno, como constructor de su

propio conocimiento, relaciona los conceptos a aprender y les da un sentido a
partir de la estructura conceptual que ya posee. Dicho de otro modo, construye
nuevos conocimientos a partir de los conocimientos que ha adquirido

anteriormente. Este puede ser por descubrimiento o receptivo. Pero ademas
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construye su propio conocimiento porque quiere y esta interesado en ello. El
aprendizaje significativo a veces se construye al relacionar los conceptos nuevos
con los conceptos que ya posee y otras al relacionar los conceptos nuevos con la

experiencia que ya se tiene (Ecured, 2013).

En su concepto, es el proceso a través del cual una nueva informacién (un
nuevo conocimiento) se relaciona de manera no-arbitraria y sustantiva (no-literal)
con la estructura cognitiva de la persona que aprende. En el curso del aprendizaje
significativo, el significado logico del material de aprendizaje se transforma en
significado psicoldgico para el sujeto. Para Ausubel, el aprendizaje significativo es
el mecanismo humano, por excelencia, para adquirir y almacenar la inmensa
cantidad de ideas e informaciones representadas en cualquier campo de
conocimiento. La no-arbitrariedad quiere decir que la relacidon no es con cualquier
aspecto de la estructura cognitiva sino con conocimientos especificamente
relevantes a los que Ausubel llama subsumidores. ElI conocimiento previo sirve de
matriz “ideacional” y organizativa para la incorporacion, comprension y fijacion de
nuevos conocimientos cuando éstos “se anclan” en conocimientos
especificamente relevantes (subsumidores) preexistentes en la estructura
cognitiva. Nuevas ideas, conceptos, proposiciones, pueden aprenderse
significativamente (y retenerse) en la medida en que otras ideas, conceptos,
proposiciones, especificamente relevantes e inclusivos estén adecuadamente
claros y disponibles en la estructura cognitiva del sujeto y funcionen como puntos
de “anclaje” a los primeros. Sustantividad significa que lo que se incorpora a la
estructura cognitiva es la sustancia del nuevo conocimiento, de las nuevas ideas,
no las palabras precisas usadas para expresarlas. EI mismo concepto o la misma
proposicién pueden expresarse de diferentes maneras a través de distintos signos
0 grupos de signos, equivalentes en términos de significados. Asi, un aprendizaje
significativo no puede depender del uso exclusivo de determinados signos en

particular (Moreira, 1997).

La esencia del proceso de aprendizaje significativo esta, por lo tanto, en la

relacion noarbitraria y sustantiva de ideas simbolicamente expresadas con algun
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aspecto relevante de la estructura de conocimiento del sujeto, esto es, con algun
concepto o0 proposicion que ya le es significativo y adecuado para interactuar con
la nueva informacién. De esta interaccion emergen, para el aprendiz, los
significados de los materiales potencialmente significativos (o sea, suficientemente
no arbitrarios y relacionables de manera no-arbitraria y sustantiva a su estructura
cognitiva). En esta interaccion es, también, en la que el conocimiento previo se

modifica por la adquisicion de nuevos significados (Moreira, 1997).

El aprendizaje significativo se da cuando las tareas estan relacionadas de

manera congruente y el sujeto decide aprenderlas (Ecured, 2013).

Tabla 7. Cuadro de modelos pedagdgicos

NO. < MODELO
SESION ACTIVIDAD DESCRIPCION BREVE PEDAGOGICO
Evaluaciéon de
Sesién 0 conocimientos Aplicacidon de examen Constructivismo
previos
Leer a los nifios un cuento
) LECTURA DE relacionado con los 6 pasos del N
SESION 1 programa presentar a los Constructivismo
CUENTO . L
personajes y aplicacién de
cuestionario
FUNCION DE LOS Explicar que diferencia hay entre
ALIMENTOS EN Fr)lutric(ijlén aIimentacié\r: asi
, NUESTRO , Y on a8 .
SESION 2 CUERPO cémo el proceso de la digestién Humanismo
ACTIVIDAD 1 Encierra ejn un circulo los
alimentos
Cémo se
clasifican los Explicar en qué consiste el plato
alimentos y los del bien comer y presentar a los
. nutrimentos que nutrimentos como superhéroes ini
SESION 3 X Deterlmlmsmo
aportan reciproco
ACTIVIDAD 1 Identificar Ias' funciones de los
nutrimentos
ACTIVIDAD 2 Marcar los grupos de alimentos
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VERDURAS Y Explicar las funciones de las
FRUTAS verduras y frutas
Ir al mercado con sus papas e
SESION 4 ACTIVIDAD 1 investigar cual es el precio por kg Constructivismo
de 4 verduras y 4 frutas.
ACTIVIDAD 2 recortar las verduras y frutas y
pegarlas
ALIMENTACION Explicar las leyes de la , . .
CORRECTA alimentacion Teoria Social Cognitiva
Completar el desayuno de
ACTIVIDAD 1 acuerdo a las leyes de la
SESION 5 alimentacién
hacer un mend para ellos con Constructivismo
ACTIVIDAD 2 ayuda de sus ;I)apas en base a las
caracteristicas de una
alimentacién correcta
Habit ,
abrtos Coémo hacer un desayuno
correctos de
. . saludable en base al plato del
alimentacién, EL bien comer
) DESAYUNO
SESION 6 . . Constructivismo
ACTIVIDAD 1 Realizar un desayuno para Tino y
Alegra
ACTIVIDAD 2 Planear un desayuno con ayuda
de sus papas
Refrigerio y . L
., En que consiste un refrigerio
colacién saludable
saludable
Elaboracién de refrigerio y
SESION 7 ACTIVIDAD 1 colacién saludables para Tino y Constructivismo
Alegra
elaborar refrigerio y colaciéon
ACTIVIDAD 2 saludables para ellos con ayuda
de los padres
Alimentos a’Itos Mostrar la cantidad de grasa,
en energia , . ; .
. azUcar y sodio que contienen Humanismo
contra alimentos aleunos alimentos
. saludables &
SESION 8
Dibujar 3 alimentos que
ACTIVIDAD 1 comprarian en la tiendita por ser Constructivismo

saludables y 3 que no compraria
por ser alimentos peligrosos
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ACTIVIDAD 2

relacionar lo que come cada
nifio, identificar alimentos
saludables

El agua como

Mostrar la cantidad de energia

elemento . . . .
. gue contiene diferentes bebidas Humanismo
necesario para la
3 . comparadas con el agua
SESION 9 vida
Identificar el tipo de bebida, ya
ACTIVIDAD 1 sea jugo, agua, bebida lactea o Constructivismo
bebida para deportistas
Hora de hacer . . .
L Realizar una rutina con los nifios
ejercicio
Dibujar la importancia de realizar
ACTIVIDAD 1 actividad f|5|ca y escribe 3
. recomendaciones de las que se o
SESION 10 mencionaron en clase Constructivismo
planear una semana de
ACTIVIDAD 2 actividad, diversién y jL.Je_go,
tomando en cuanta creatividad y
tiempo
Evaluaciéon de
SESION 11 conocimientos Aplicacidon de examen Constructivismo
finales
Demostrar con diferentes
SESION 12 CIERRE actividades lo aprendido en el Constructivismo

programa

2.8 Programas de educacién alimentaria en poblacién escolar con enfoque

en multiples habitos saludables o con enfoque sobre uno solo.

Se han realizado diversos modelos educativos para la prevencion de la obesidad
infantil en el mundo, a continuacién se presentan algunos estudios que aportan

resultados a partir de intervenciones sobre diferentes habitos saludables o sobre

uno en especifico.
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Tabla 8. Diferentes estudios enfocados a promover habitos saludables a nivel

internacional y en México

Nombre del Tiempo de | Medidas implementadas Impacto

estudio, autor intervencié | en el programa y tipo de modelo

afo y pais n

Coordinated Tres afos e Actividad fisica e 10% de aumento en tiempo

Approach to Lleva en ¢ Ensefianza sobre alimentacion destinado a actividad fisica

Child Health implementa saludable. en relacién a grupos

(CATCH) cion a nivel e Grupo control y experimental control.

Autor: National | nacional 23 e 7% de reduccion en

Heart, Lung and | afos. contenido graso en

Blood Institute refrigerio escolar en

1991 — 1994 relacion a grupos control.

EUA e Prevencién de sobrepeso

(Frank et al, en una implementacion

2007) comercial del programa en
Texas de 13% en mujeres
y 9% en varones.

Reducing Ocho e Reduccién de horas frente a la e Prevencién de aumento en

Children’s meses television, cintas de video, IMC con de -0.45 kg/m2

Television videojuegos. (p=0.002)

Autor: e Grupo experimental y control e Grosor de pliegue cutaneo

Robinson et al, tricipital con prevencion

1996 - 1997, ajustada de -1.47 mm

del (p=0.002)

Departments of e Circunferencia de cintura

Pediatrics and con diferencia preventiva

Medicine del de -2.3 cm (p<0.001)

Stanford Center e Prevencion en aumento de

for Research in indice cintura-cadera -0.02

Disease (p<0.001)

Prevention de la e Reduccién de tiempo frente

Stanford al televisor en un -5.53%

University (p<0.001), cintas de video

School of de -1.53% (p>0.05) y frente

Medicine a videojuegos de -2.54%

EUA (p>0.05); reportado por

(Robinson, nifios.

1999)

enKid Sin e No hubo. Fue recoleccion de e Se hallé que el 13.9% de la

Autores: Serra intervencio datos a través de muestra era obesa y que el

et al, 1998- n antropometria (peso, talla, 12.4% tenia sobrepeso.

2000. Estudio circunferencias de cintura, e La obesidad fue mayor en

Espafia observacio cadera y brazo, y amplitud del varones con 15.6% que en

(Serra, 2003; nal codo. También se aplicaron mujeres con 12%, siendo lo

Aranceta, 2004)

cuestionarios sobre habitos
dietéticos, asi como sobre
conocimientos sobre
alimentacién, nutricion,
alcoholismo, tabaquismo y
actividad fisica.

e La poblacion objetivo eran los
sujetos de 2 a 24 afios de
edad dentro de una muestra

mismo para el sobrepeso.

e Laedad con mayor
prevalencia fue de los 6 a
los 13 afios.

e Laobesidad se
correlacionaba méas con
pobreza socioeconémica y
educacional, asi como con
personas que omitian el
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espafiola.
Longitudinal y transversal de
dos afios

desayuno o éste era muy
pobre nutrimentalmente.

Healthier Dos ciclos Calidad de alimentos naturales e El 4.4% de los nifios se
Options for escolares: y enteros. ubicaron en otros
Public 2004 - Buena alimentacion a través percentiles menores a
Schoolchildren | 2005 y de promociones de alimentos obesidad (p>0.05).
(HOPS) 2005 — saludables y utilizacion e EI8.1% de los nifios en
Autor: Hollar, et | 2006. mensual de diferentes grupos intervencién con
al 2010. paquetes multimedia donde se peso normal aumentaron
Estados Unidos trabajaban actividades basicas de peso vs 11.9% que lo
(Hollar et al, sobre nutricién. hicieron dentro del grupo
2010) Estilo de vida saludable, control. En el grupo de
incluyendo promocién extensa riesgo de sobrepeso,
de actividad fisica y creacion aumentaron 4.1% contra
de huertos escolares con 6.8%, en ambos grupos,
ayuda de los padres y el respectivamente,
personal del comedor donde mostrando mayor
se preparaban alimentos tendencia a quedarse en
brindados por la USDA. percentiles de normalidad
Efecto de la alimentacién en (p<0.02)
scores de matematicas y e Mayores puntuaciones en
lectura el score de mateméticas en
Modelo cuasiexperimental con el grupo experimental
intervencién educativa (p<0.001)
Agita Sao Ocho afios Elevar el nivel de actividad e Reduccién del indice de
Paulo. Sigue fisica moderada en la vida sedentaria en 4% (15-
Autores: Centro | vigente a poblacion. 11%)

de Estudos do
Laboratério de
Aptidao Fisica
de Sao
Caetano do Sul;
Sao Paulo State
Secretariat of
Health; OPS; el
Department of
Health
Education of the
United
Kingdom; El
Instituto Cooper
y el Cooper
Aerobics Center
de Dallas,
Texas.

1996 — 2004
Sao Paulo,
Brasil.
(Mahecha 'y
Rodrigues,
2013)

través de la
RAFA

Aumentar el conocimiento
sobre los beneficios
psicolégicos, bioldgicos y
sociales que tiene sobre la
salud la actividad fisica.
Intervencion a nivel
poblacional con promocion a
la actividad fisica con especial
énfasis en escolares (nifios y
adolescentes), trabajadores
(hombres y mujeres
econdmicamente activos) y
adultos mayores (mayores de
60 afos).

Aumento de personas
estables en actividad fisica
del 3% (30%- 27%)
Aumento en un 7% de
personas activas a muy
activas (55%-62%).

Proyecto de
cooperacion

Dos afios

Educacién alimentaria

Al principio se encontraron
3.3% de escolares con bajo
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técnica
TCP/CHI/0065
—Educacién en
nutricion en las
escuelas
basicas de
Chile (INTA -
FAO)

Autores:
Instituto de
Nutricién y
Tecnologia de
los Alimentos
dela
Universidad de
Chile, El
Ministerio de
Educacién de
Chile y la Food
& Agriculture
Organization.
2001 — 2003
Chile

( Olivares et
al, 2003)

Grupo experimental y grupo

control

peso; 15.4% de escolares
obesos; 19.6% de
escolares con sobrepeso.
La prevalencia de obesidad
en varones fue de 17.2%,
mientras que en mujeres
fue de 14.2%.

91.5% de los escolares
disponia de dinero para
comprar, 46.6% para
alimentos dulces y 42.3%
en alimentos salados. Para
tiempo frente al televisor
22.5% y 46.9% de los
escolares veian la
television mas de 3 horas
durante la semanay en
fines de semana,
respectivamente.

Al final hubo una reduccién
de que?? 16.1% en los
escolares obesos en el
grupo intervencion y una
de 13.3% en el grupo
control.

Planet Health
Autor:
Gortmaker S.de
la Universidad
de Harvard vy el
National
Institute of Child
Health and
Human
Development y
el CDC.

(Frank et al,
2007)

Disminucion de consumo de
alimentos ricos en grasas en
mujeres en el grupo
experimental.

Consumo de verduras y frutas
Promocion de actividad fisica
Reduccion de horas frente al

televisor

Grupo experimental con
controles en escolares de
sexto a octavo grado

Reduccion de la
prevalencia de obesidad en
grupo experimental de
23.6% a 20.3%, mientras
gue en el grupo control
incrementé de 21.5% a
23.7% en los dos afios de
intervencion. En mujeres
del grupo experimental,
hubo una reduccién en
obesidad con una Razén
de Momios de 0.47
(P=0.03), en cuanto a
varones, ambos grupos
mostraron reduccién.

En los grupos
experimentales hubo una
reduccion de 0.58 hrs
frente al televisor para
mujeres, mientras que para
hombres fue de 0.4 hrs

Se encontré una Razén de
Momios de 1.92 para la
remision de la obesidad
entre mujeres.

Programa
educativo de
alimentacion y
nutriciébn en una
comunidad del

Un arfio

Intervencion con madres,
preescolares y escolares de
62 familias para incidir en los
conocimientos y el consumo

alimentario.

Incremento en el
conocimiento sobre
alimentacion en las
madres, de un 25.8%
inicial a un 90.3% al
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Estado de
Tabasco.
Autor: Rivera et
al, 2006-2007.
México.

(Rivera et al,
2010)

Grupo experimental.

termino del estudio.

En escolares el consumo
de refrescos disminuyé de
68.6% a 20%

Reduccion de grasas y
azlcares en la
alimentacion familiar.
Incremento en el consumo
familiar de 6 frutas y

verduras.
Programa nutrir. | Lleva 7 e Ensefiar a los nifios de edad NA
Autor; Fondo afos. escolar sobre la importancia
Nestlé para la de la nutricidn y la actividad
nutricion y fisica y su impacto en la salud.
Fondo para e Grupo experimental.
nifos de
México, 2006 a
la fecha.
México.
(Funsalud,
2011)
(Nestlé, 2011)
Juego y comida | Lleva 7 e Programa educativo en Aument6 a 55% en el
dan salud a tu afnos. alimentacion y actividad fisica consumo de frutas y
vida. dirigido a escuelas primarias verduras en los escolares.
Autor: Project para que los nifios y las nifias Aumentdé el consumo de
Concern en edad escolar y sus familias agua a 10%
International tengan un estilo de vida Aumenté el nimero de
A.C. y Ogali. saludable. maestros que realizan
2006 a la fecha. e Grupo experimental. actividad fisica junto con
México. sus alumnos y mejoro la
( Project calidad de los alimentos en
Concern las tienditas
International
A.C, 2013)
(Funsalud,
2008)
Nutricion en Lleva 6 e Orientacién en alimentacion Aumento en
movimiento afos. saludable en escolares del conocimientos referentes a
Autor: Sistema Estado de México. la alimentacion saludable
para el e Disminuci6n gradual del en los escolares.
Desarrollo contenido energético del Aumento en conocimientos
Integral de la desayuno escolar referentes a actividad fisica
Familia del proporcionado por el DIFEM n los escolares.
Estado de e Normar gradualmente la venta Aumento en el consumo de
México (DIFEM) de alimentos dentro de la verduras en los escolares.
y el Instituto escuela a través del Consejo Aumento en conocimientos
Nacional de técnico del Estado de México. béasicos sobre alimentacion

Salud Publica.
2007 a la fecha.
México.

( Shamah et al,
2010; Shamah,
2011; Shamah
et al, 2010)

Adherencia gradual al
programa de Activacion fisica.
Dirigido a escolares, padres
de familia y maestros.

Grupo experimental.

y actividad fisica en los
profesores.
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3. Politicas publicas dirigidas al problema de la obesidad en México
3.1 Acuerdo Nacional Para la Salud Alimentaria (ANSA) 2010

Al convertirse el exceso de peso corporal , se ha catalogado por la Organizacion
Mundial de la Salud como un problema de Salud Publica por la magnitud, rapidez
de crecimiento y el efecto negativo que ejerce sobre la poblacion por aumentar
significativamente el riesgo de padecer enfermedades cronicas no transmisibles,
por lo mismo, la OMS promovié la Estrategia Mundial sobre Alimentacion
Saludable, Actividad Fisica y Salud para la prevencion de enfermedades crénicas
(Barquera et al, 2010)

México quedd adherido a esta estrategia de la OMS desde el afio 2004, y como
respuesta, el Gobierno Federal cre6 el ANSA tomando en cuenta el acelerado
crecimiento de la prevalencia en sobrepeso y obesidad en particular en la
poblacion adulta en donde 39.5% de hombres y mujeres tenian sobrepeso,
mientras que se preveia que para el 2010, 31.7% de hombres y mujeres
padecieran de obesidad. También hace especial énfasis en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en poblacion escolar de preescolar, primaria (nifios de 5 a
11 afos) y adolescentes por ser grupos de especial atencion. Como resultado
México ocupa la segunda posicién a nivel mundial en adultos obesos, lo cual
implica costos significativos de esta enfermedad para el sistema de salud publica,
afecta la sustentabilidad del régimen de pensiones y la estabilidad econdémica y
social de la poblacién, especialmente en sectores los mas pobres. La Estrategia
busca reducir la disminucién de la productividad laboral y los gastos catastroficos
en salud relacionados con las comorbilidades asociadas, haciendo una estimacion
sobre una proyeccion para el afio 2017 sobre costos directos por atencion médica
de las enfermedades atribuibles al sobrepeso y la obesidad (enfermedades
cerebro-vasculares, hipertension arterial, algunos tipos de cancer, atencion de
diabetes mellitus tipo Il) por cerca de $77,919 millones de pesos en 2008; y en
costo indirecto por pérdida de productividad por muerte inmadura atribuible al
sobrepeso y la obesidad en esa misma proyeccion hacia el afio 2017 alcanza la
suma de $72,951 millones de pesos, ambas sumando $150,860 millones de
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pesos, que significa un riesgo para la sustentabilidad del sistema publico de salud
y la economia doméstica (Barquera et al, 2010).

Entre sus metas comunes al afio 2012 se plane6 1) en nifios de 2 a 5 afios,
revertir el crecimiento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad a menos de lo
existente en 2006, 2) en la poblacion de 5 a 19 afos, detener el avance en la
prevalencia del sobrepeso y obesidad, y 3) en la poblacién adulta, desacelerar el
crecimiento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad (Barquera et al, 2010).

La estrategia cuenta con diversos instrumentos de politicas publicas que
permiten modificar la dieta familiar, los habitos alimentarios y de actividad fisica.
Estas politicas afectan cuatro grandes areas: 1) disponibilidad, 2) acceso, 3)
conocimiento de los alimentos y las alternativas de actividad fisica, y 4) las
opciones personales. En estas cuatro areas puede incidir la accion del gobierno.
Respondiendo a la urgencia y al llamado a alcanzar los objetivos planteados, este
Acuerdo establece una estrategia que se encuentra orientada a la ejecucion,
enmarcada en un proceso dindmico de aprendizaje y desarrollo, organizacion y
reclutamiento de voluntades, de acuerdos y estudios, que tiene que tener
flexibilidad suficiente para actuar, adaptarse y evolucionar. El planteamiento hasta
ahora alcanzado es una plataforma que requiere un espacio dinamico, de
seguimiento, de consulta, de negociacion y definicion de colaboracion entre los
actores mas relevantes del sector publico, las empresas, la sociedad, la academia,
donde confluyan para rendir cuentas y desarrollar la politica. Esto, bajo la premisa
del Objetivo Comun y la Responsabilidad Compartida, esta ultima depende de un
espacio en el cual existirdn nuevas modalidades de participacién democratica, el
Foro Nacional para la Prevencion del Sobrepeso y la Obesidad (Barquera et al,
2010).

Este Foro estara integrado al inicio por 15 dependencias publicas: Comision
Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), Comision
Nacional del Agua (CONAGUA), Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia (SNDIF), Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),

Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de Agricultura, Ganaderia, Desarrollo
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Rural, Pesca y Alimentacion (SAGARPA), Secretaria de la Defensa Nacional
(SEDENA), Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL), Secretaria de Economia
(SE)-Procuraduria Federal del Consumidor (PROFECO), Secretaria de Educacion
Plblica (SEP)- Comisién Nacional de Cultura Fisica y Deporte (CONADE),
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP), Secretaria de Marina (SEMAR),
Secretaria de Salud (SS) y Secretaria del Trabajo y Prevision Social (STPS), con
las que se han definido las acciones especificas del ejecutivo federal; ademas
incluira a los organismos cupula nacionales empresariales que tienen que ver con
los alimentos y bebidas no alcohdlicas, la produccion agricola, industrializacion,
comercializacion, venta y consumo de alimentos, a las instituciones académicas
nacionales de mayor desarrollo en el tema de nutricion, actividad fisica, y los
aspectos sociales y economicos del tema, a la representacion municipal nacional
en salud, y a organismos sociales representantes nacionales de las profesiones de
la salud, sindicatos y a la sociedad civil organizada para el tema. Todos deberan
tener una comprobada representatividad en el orden nacional que permita que las
acciones planteadas generen efecto en cascada (Barquera et al, 2010).

El andlisis de la evidencia nacional e internacional arrojo 10 objetivos prioritarios
para lograr un acuerdo efectivo en este campo:
1. Fomentar la actividad fisica en la poblacién en los entornos escolar, laboral,
comunitario y recreativo con la colaboracion de los sectores publico, privado y
social.
2. Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua simple
potable.
3. Disminuir el consumo de azucar y grasas en bebidas.
4. Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas, cereales
de granos enteros y fibra en la dieta, aumentando su disponibilidad, accesibilidad y
promoviendo su consumo.
5. Mejorar la capacidad de toma de decisiones informadas de la poblacién
sobre una dieta correcta a través de un etiquetado util, de facil comprension y del

fomento del alfabetismo en nutricién y salud.
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6. Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de
edad, y favorecer una alimentacibn complementaria adecuada a partir de los 6
meses de edad.

7. Disminuir el consumo de azlcares y otros edulcorantes caloricos afadidos
en los alimentos, entre otros aumentando la disponibilidad y accesibilidad de
alimentos reducidos o sin edulcorantes caldricos afiadidos.

8. Disminuir el consumo diario de grasas saturadas en la dieta y reducir al
minimo las grasas trans de origen industrial.

9. Orientar a la poblacion sobre el control de tamafios de porcidon
recomendables en la preparacidn casera de alimentos, poniendo accesibles y a su
disposicion alimentos procesados que se lo permitan, e incluyendo en
restaurantes y expendios de alimentos, tamafios de porciones reducidas.

10.  Disminuir el consumo diario de sodio, reduciendo la cantidad de sodio
adicionado y aumentando la disponibilidad y accesibilidad de productos de bajo
contenido o sin sodio.

En donde los primeros seis objetivos dependen principalmente de la voluntad
individual y de la existencia de condiciones y oferta adecuadas que permitan, por
ejemplo, aumentar la actividad fisica y consumir agua potable, frutas y verduras.
Los otros cuatro objetivos requieren de una decidida participacién del gobierno, de
los sectores sociales y de la industria alimentaria y restaurantera para, por
ejemplo, disminuir la cantidad de azucares y de sodio afiadidos a los alimentos,
reducir al minimo las grasas trans de origen industrial, orientar al consumidor en la
preparacion casera de los alimentos y fomentar en él la prestacion de atencion en

el tamafio de las porciones (Barquera et al, 2010).

4. Hipotesis
Un programa de educacion alimentaria implementado en escuelas primarias

mejorara el estado de nutricion, habitos de alimentacion y actividad fisica en los

nifos participantes.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo general:
Evaluar el impacto del programa educativo “Caminando a la Salud” en el estado

nutricio, habitos alimentarios y actividad fisica de escolares queretanos de zona

urbana, semiurbana y rural.

5.2 Objetivos especificos:

Desarrollar los contenidos tematicos, dinamicas y materiales didacticos de
un programa educativo de promocion de habitos saludables de alimentacion
y actividad fisica

Implementar los contenidos del programa educativo, a escolares
gueretanos en el ciclo escolar 2012-2013.

Evaluar el estado nutricio mediante indicadores antropométricos basal y
final

Evaluar los habitos de alimentacion iniciales y finales.

Evaluar los habitos de actividad fisica iniciales y finales.

Evaluar el impacto del programa educativo comparando el estado nutricio y
los habitos basales y finales, por grupo y por zona.

6. Metodologia

6.1 Tipo de estudio:
Longitudinal que incluye una intervencién educativa

6.2 Universo
Nifios escolares de 6 a 12 afos de edad, de ambos sexos, inscritos en

primarias publicas de la USEBEQ del estado de Querétaro.

6.3 Tamafo de muestra
El tamafio de muestra estimado fue de 1600 escolares tomando en cuenta una

poblaciéon total de 235.670 (INEGI, 2005) y de 260 000 alumnos inscritos en

primaria para el afio 2011 (USEBEQ) en 2000 escuelas primarias en el Estado.
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6.4 Disefio del estudio
Para la seleccién de las escuelas participantes, se consideraron los indicadores

del INEGI en cuanto a numero de habitantes y nivel de marginacién y se solicité a
USEBEQ un listado de escuelas urbanas, semiurbanas y rurales que no tuvieran
otros programas educativos registrados y al DIF corroborar que estas no
estuvieran en el programa de desayunos escolares DIF como caracteristicas
deseables para llevar a cabo el programa. La ubicacidén de las escuelas por
zonas, urbana, semiurbana y rural, segun los criterios de INEGI considera rural
<2500 y urbana >15 mil semiurbana entre estos dos. 2) nivel de marginacion (muy
alto, alto, medio, bajo y muy bajo) quedando clasificada cada escuela como sigue:

e Escuela urbana: Nivel de marginacion: bajo, zona: urbana

e Escuela Suburbana: Nivel de marginacion: bajo, zona: rural

e Escuela Rural: Nivel de marginacion: alto, zona: rural

Inicialmente se inform6 a los directores sobre los contenidos del programa
quienes una vez que aceptaron participar firmaron una carta compromiso (Anexo
1). Y se establecio el calendario de actividades en cada escuela. La direccion
promovié en forma coordinada con el equipo de investigaciébn, entre sus
profesores y padres de familia el cumplimiento de dicha calendarizacion asi como

firma de consentimiento informado por parte de los padres.

6.4.1 Criterios de Inclusién
e Escolares de 6 a 12 afos, de ambos sexos, sin enfermedades conocidas al

inicio del estudio, inscritos en nivel primaria en planteles de la USEBEQ del
Estado de Querétaro

e Escuelas primarias publicas que no contaran con programa de desayunos
escolares ni con cocina ni otros programas educativos de alimentacion o
nutricion.

e Escuelas primarias consideradas de zona urbana, semiurbana o rural en

base a los criterios de poblacién y de marginacién social del INEGI.
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6.4.2 Criterios de exclusion
e Escolares que presentaron patologias cronicas y/o incapacidades fisicas

que les impidiera participar en las evaluaciones o realizar actividad fisica

6.4.3 Criterios de Eliminacion
e Aguellos que no cubrieron con todas las evaluaciones requeridas durante el

estudio.

e Aguellos que voluntariamente decidieron no participar una vez iniciado el
estudio.

Las particularidades para cada grupo seran las siguientes:

1. Grupo Control: fueron los planteles escolares que no recibieron el programa
educativo, uno por localidad. Se realizaron evaluaciones antropométricas,
de habitos y conocimientos sobre hébitos saludables de alimentacion y
actividad fisica iniciales y finales. Se entregaron resultados a cada plantel
escolar y a cada uno de los padres de familia. El beneficio obtenido para los
padres de familia fue conocer el estado nutricio de sus hijos, mientras que
para la escuela fue el beneficio de contar con el diagnostico nutricio de los
escolares adscritos al plantel, lo cual es en si un requisito de la SEP para
todos los planteles de educacion béasica. Los casos detectados fueron
informados a los padres y referidos a instituciones de salud. Una vez
finalizado el programa, se dieron recomendaciones y se entregé al plantel
un juego de material didactico con las estrategias que presentaron el mayor
impacto del programa.

2. Grupo de estudio: en un plantel escolar por localidad, donde se llevo a cabo
la implementacion del programa educativo durante el ciclo académico 2012-
2013, se realizaron evaluaciones antropométricas iniciales y finales. Los
resultados también se entregaron por cada plantel escolar y a los padres de
manera individual. Los nifios obtuvieron el beneficio de recibir el programa
educativo y los padres el diagnostico nutricio de sus hijos, asi como ocho

sesiones del programa educativo "Caminando a la salud” durante 6 meses.
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El impacto del programa educativo se evalué a través de una comparacion del
estado nutricio, habitos de alimentaciobn y ejercicio, habitos saludables de

alimentacion y actividad fisica basal y final por grupo y por zona.

6.5 Diseino y desarrollo del programa educativo “Caminando a la Salud”

El programa educativo de seis pasos hacia la salud del nifio escolar, se
denomind "Caminando a la Salud". Los contenidos del mismo se desarrollaron por
parte de los autores del proyecto y personal de Nutricion, Psicologia Educativa y
Disefio Grafico, con fundamento en los aspectos mas relevantes de prevencion de
la obesidad en la infancia y en las bases para una alimentacion saludable como la
Norma Oficial Mexicana 043-SSA-2005 y el ANSA 2010, e incluyen la promocion
de seis puntos: 1) habito de desayuno, 2) refrigerios nutritivos agradables y
atractivos ,3) consumo de frutas y verduras, 4) consumo de agua en vez de
refrescos y otras bebidas endulzadas, 5) disminucion de consumo de comida
rapida y con alta densidad energética 6) Promocion de actividades deportivas y de
juego en el &mbito escolar y extraescolar asi como disminucién de horas frente al
televisor o en inactividad. Los contenidos se basaron en estudios previos en
escolares queretanos sobre los aspectos mas relevantes en la prevencion de
obesidad infantil, Los contenidos se fundamentaron con la (NOM-043 SSA2-2005
que describe las bases para una alimentacion saludable y el ANSA 2010 se
desarrollaron con apoyo de personal de Psicologia educativa, Nutricion, Ciencias
de la Comunicacion y Disefio Grafico. Se tomaron en cuenta los grupos de
alimentos en los que se divide el plato del bien comer, asi como las
recomendaciones en cuanto al consumo de bebidas. Se promovié el desarrollo de
actividad fisica y la vigilancia sobre tiempo libre dedicado a actividades
sedentarias. Se favoreci6 el consumo de alimentos que cubrieran con los
micronutrimentos de mayor demanda en etapas de crecimiento. Se promocioné el
consumo de bebidas de bajo o nulo aporte energético, asi como la eleccién de
cortes magros y la sinergia proteinica del consumo de cereal-leguminosa. Con

respecto al refrigerio saludable, se fomentaron las caracteristicas propuestas para
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la Fase Il del Acuerdo Nacional de Salud Alimentaria. Por ultimo, se promovio la

inocuidad en la preparacion de alimentos asi como el uso racional de sal y azucar.

6.5.1 Cartas descriptivas del programa educativo para primaria “Caminando
a la salud”
Se llevaron a cabo, 13 sesiones, con una duracion de 6 meses, adaptadas

segun grado escolar, desarrollando materiales, actividades y formas de abordaje
de cada paso asi como evaluacion de 1° a 3° y de 4° a 6° de primaria. Fueron
dadas en hora y fecha acordadas previamente con los directores de cada plantel y
el profesor de cada grupo. Cada una hace énfasis en un paso y conforme se
avanza, no se deja de lado la carta anterior, sino que se sigue haciendo uso de
esa informacion de manera integradora. También poseen una evaluacion
particular.

Se cred también un cuento que narraba la historia de “Tino y Alegra”, un par de
nifios escolares que se mudaban de casa y comenzaban a vivir la historia del
sedentarismo, obesidad y enfermedad, junto con la solucién brindada por un
Nutriblogo a su madre. Este cuento estaba enlazado con la conclusion de cada

carta para enlazar la problematica de los nifios con cada uno de los pasos.
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Tabla 9. Sesiones de 1° a 3er grado del programa educativo “Caminando a la Salud”

Num. Tema Material de clase Material de evaluacion Paso que abarca Fecha de
De imparticion
sesién

1 Evaluacion de | Examenes NA NA
conocimientos
previos

2 Planteamiento | Cuento “chispas di el botonazo” Cuestionario NA
del problema. | Mufiecos de Tino y Alegra

3 La funcién de | Cartel de 3 imagenes Anexo 1(cudles de los objetos | Reduccién del consumo de | 7 y 12 de
la Carretera de la nutricién son alimentos) comida rapida febrero
alimentacion Cartel de alegra desnutrida Tarea:Pag.9 del cuaderno de

orientacion alimentaria, nivel 1
y 2 (colorear dibujos vy
conceptos)

4 Cémo se | Plato del Bien Comer Anexo 2 (grupos de alimentos) | Reduccién en el consumo | 14 y 19 de
clasifican los | Cartelitos: fibra, energia y hierro Anexo (funciones de | de comida rapida febrero
alimentos vy | Imagenes de Super Héroes nutrimentos) Reduccion de consumo de
los Cartel de lavado de manos Tarea: pags. 13-16 del | bebidas endulzadas
nutrimentos Réplicas de verduras y frutas vy | cuaderno de orientacién | sustituyendo por consumo
que aportan estropajo alimentaria(los nutrimentos y | de agua natural

Cartel de lavado y desinfeccién de | funciones)
verdura y fruta
e Alimentacion
saludable

5 Verduras y | Grupo de verduras y frutas del plato, | Anexo: 9 Consumo de frutas y |19 y 28 de

frutas Saper vitaminas y minerales Tarea: verduras una o mas veces | febrero
Franeldgrafo y banco de imagenes Ir al mercado con sus papas e | al dia
Relacién de verdura o fruta-parte del | investigar cual es el precio por
cuerpo-vitamina o mineral kg de 4 verduras y 4 frutas.
Cartel de verduras y frutas de | Anexo 8
temporada por estacién
Cartel de Alegra desnutrida
6 Alimentacién Cartel de alimentacion correcta Completa el desayuno de | Reduccion de consumode |5 y 7 de
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correcta Cartel de tamafio de porciones acuerdo a las leyes de la | refrigerios de alta densidad | marzo
Cartel de comparacion de porciones | alimentacién energética
para los diferentes integrantes de la | Tarea: hacer un menu para
familia ellos con ayuda de sus papas
Cartel de personaje del cuento en base a las caracteristicas de
una alimentacion correcta
Habitos Cartel de las 3 comidas principales Hacer desayuno de Tino y | Desayunar diariamente 12 y 14 de
correctos de | Cartel de beneficios del desayuno Alegra por equipo marzo
alimentacion, | Cartel de Alegra y Tino con | Tarea: pag 45 (habitos
EL hipoglucemia correctos de alimentacion) del
DESAYUNO Formato de cédmo hacer un desayuno | cuaderno de orientacién
en base al Plato del Bien Comer alimentaria nivel 1 Y 2
Planear un menu de desayuno
para ellos
Con ayuda de los padres
Para 2dos contestar la pag 19
del Libro de Exploracion de la
Naturaleza y Sociedad (el
alumno identificara los
alimentos que consume,
mafana, tarde, noche y en
grupo hacer una tabla con los
alimentos de mayor consumo)
Refrigerio y Cartel con las modificaciones de un Elaboracion de refrigerio y Reduccion de consumo de | 19y 23 de
colacion refrigerio saludable colacion saludables para Tino y | refrigerios de alta densidad | marzoy 9
saludable Cartel con el ¢sabias qué? Alegra calérica de abril
Cartel con ejemplo de refrigerio Tarea: elaborar refrigerio y
colacion saludables para ellos
con ayuda de los padres
Colecta de empaques de
alimentos consumidos un
viernes y un fin de semana
Alimentos Cartel con diferentes productos Dibujar 3 alimentos que Reduccion de consumo de | 11y 16 de
altos en industrializados comprarian en la tiendita por refrigerios de alta densidad | abiril
energia Imagen de corazdn triste y otro de Tino | ser saludables y 3 que no calérica
contra obeso compraria por ser alimentos
alimentos Cartel con alimentos adicionados con peligrosos Reduccién en el consumo
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saludables

sodio

Cartel de alimentos peligrosos

Cartel de preparaciones inadecuadas
(alta en grasa y azucar)

Cartel de preparaciones adecuadas

Tarea: pags. 53 a 55 del
cuaderno de orientacion
alimentaria nivel 1y 2 relacionar
lo que come cada nifio,
identificar alimentos saludables

de comida rapida

10

El agua como
elemento
necesario
para la vida

Cartel de nifio con cantidad de agua en
el cuerpo

Cartel de Jarra del Buen Beber
Diapositivas 71, 73, 74,75y 76 a 79 de
presentacion de PEPOI adaptar a
cartel

Etiguetas o empaques de agua
embotellada, bebidas hidratantes y
endulzadas, jugos, leche, yogurt,
productos lacteos fermentados,
lacteos, quesos tipo Petit Suisse
Cartulina evaluadora con ampliaciones
de etiquetas

Anexo 7(actividad sobre el
agua)

Reduccion de consumo de
bebidas endulzadas,
sustituyendo por consumo
de agua natural

18 y 23 de
abril

11

Hora de hacer
ejercicio

Diapositivas de la presentacion PEPOI
51, 55 Y 56; 62 y 63(adaptar a cartel)
Rotafolio 38: el ejercicio fortalece
nuestros musculos, evita la
acumulacion de gasa y favorece la
reserva de nutrimentos

Cartel de Tino y Alegra caminando y
jugando

Cartel de Tino y Alegra jugando futbol
y ayudando a las tareas de la casa
Cartel con recomendaciones del libro
de educacion fisica de 4to grado, pag
8.

Libro de educacion fisica de cada
grado

Dibujar la importancia de
realizar actividad fisica y
escribe 3 recomendaciones de
las que se mencionaron en
clase

Tarea: planear una semana de
actividad, diversiéon y juego,
tomando en cuanta creatividad
y tiempo

Anexo 6

Aumentar la actividad fisica
y disminuir el sedentarismo

2y 7de
mayo

12

Evaluacion de
conocimientos
finales

Examenes

28 y 30 de
mayo

13

Cierre del
programa

11,13y 18
de junio
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Tabla 10. Sesiones de 4° a 6° primaria del programa educativo “Caminando a la Salud”

Nam. Tema Material de clase Material de evaluacion Paso que abarca Fecha de
de imparticion
sesién
1 Evaluacion de | Examenes NA NA
conocimientos
previos
2 Planteamiento | Cuento “chispas di el botonazo” Cuestionario NA
del problema. | Mufiecos de Tino y Alegra
3 La diferencia | Cartel de 3 imagenes Anexo 1(cudles de los objetos | Reduccién del consumo de | 7 y 12 de
entre Carretera de la nutricion son alimentos) comida rapida febrero
alimentacion y | Cartel de alegra desnutrida Ejercicio: Sopa de letras pag 4 | *consumo de verduras y
nutricion del cuaderno de orientacion | frutas
alimentaria, nivel 3
Tarea: Contestar las siguientes
preguntas:
1. ¢qué es un alimento?,
2.¢quiénes transportan a los
nutrimentos?, 3.;,cual es la
funcion o el trabajo de los
nutrimentos?, 4. Menciona 2
estaciones del proceso de
digestion que te haya llamado
la tensién y explica por qué?
4 Cémo se | Plato del Bien Comer Anexo 2 (grupos de alimentos) Reduccion en el consumo | 14 y 19 de
clasifican los | Cartelitos: fibra, energia y hierro Anexo (funciones de | de comida rapida febrero

alimentos vy
los
nutrimentos
gue aportan

Imégenes de Super Héroes

Cartel de lavado de manos

Réplicas de verduras y frutas vy
estropajo

Cartel de lavado y desinfeccién de
verdura y fruta

nutrimentos)

Tarea: Plato del Bien comer:
recortar, clasificar y pegar los
alimentos de acuerdo al grupo
al que pertenecen usando el
formato del Plato del Bien
Comer.

Reduccion de consumo de
bebidas endulzadas
sustituyendo por consumo
de agua natural

e Alimentacion
saludable
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Verduras y | Grupo de verduras y frutas del plato, | Juego: “tripas de  gato” | Promocion e incentivacion | 19 y 28 de
frutas Super vitaminas y minerales (relacionar nutrimentos y | del consumo de una | febrero
Relacién de verdura o fruta-parte del | funciones) segunda fruta o verdura en
cuerpo-vitamina o mineral. Anexo 9 (relacionar nutrimento | el dia
Franelografo y banco de alimentos. con alimentos).
Cartel de verduras vy frutas de | Tarea: Anexo 8 (recortar y unir
temporada por estacion. alimentos)
Cartel de Alegra desnutrida. Ir al merado con sus papas y
apuntar cuanto cuesta el kg de
4 verduras y 4 frutas
Elegir una fruta o verdura para
comerlo y contestar: 1.¢;,co6mo lo
lave?, 2.¢,como lo desinfecte?,
3.¢cémo eras su textura?
4. ;De qué color era su
cascara y pulpa?, 5. ¢a qué
olia?
Alimentacién | Cartel de Tino y Alegra enfermos. Del cuaderno de Orientacion | Reduccién de consumo de |5 y 7 de
correcta Cuaderno de Orientacion Alimentaria | Alimentaria nivel 3, paginas 18- | refrigerios de alta densidad | marzo

(alimentacion
correcta: y
porciones,

saber qué vy
cuando comer
de acuerdo a
porciones )

Nivel 3, pags:17(caracteristicas de una
alimentacion correcta) y 56(habitos de
una alimentacién correcta).

Cartel de comparacion de porciones
para los diferentes integrantes de la
familia.

Cartel de tamafio de porciones.

Cartel de comparacion de porciones
para los diferentes integrantes de la
familia.

Cartel de Tino y Alegra.

23 (leyes de la alimentacion)

Tarea: hacer un menu para
ellos con ayuda de sus papas
en base a las caracteristicas de
una alimentacion correcta

energética
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7 Habitos Cartel de la familia de Tino habiendo | Por equipo en un rotafolio hacer | Desayunar diariamente 12 y 14 de
correctos de | las 3 comidas principales. el desayuno de Tino y Alegra. marzo
alimentacion, | Cartel de beneficios del desayuno | Tarea: planear un menu de
EL reflejados en Tino y Alegra. desayuno para ellos, con ayuda
DESAYUNO Cartel de Alegra y Tino con | de mama y/o papa y traerlo en

hipoglucemia alusiva al ayuno. una hoja de libreta.

Formato de cédmo hacer un desayuno | Realizar la pag. 45 del

en base al Plato del Bien Comer cuaderno de orientacion
alimentaria nivel 1 y 2 y anotar
3 beneficios del desayunar en
casa.

8 Refrigerio y Cartel de un refrigerio saludable con la | Elaboracion de refrigerio | Reduccion de consumo de | 19y 23 de
colacion leyenda: “ayuda a tener energia para saludables para Tino y Alegra refrigerios de alta densidad | marzoy 9
saludable lo que resta de las clases”. Tarea: elaborar un menu | cal6rica de abril

Cartel con el ¢sabias qué? saludable de refrigerio vy
Cartel con ejemplo de refrigerio. colacién para ellos con ayuda
de los padres.
Recolectar empaques de
alimentos consumidos un
viernes y un fin de semana

9 Alimentos Cartel con diferentes productos Lista de alimentos que | Reduccién de consumode | 11y 16de
altos en industrializados compraria en la tiendita de | refrigerios de alta densidad | abril
energia Imagen de corazon triste y otro de manera responsable calérica
contra Tino obeso Tarea: realizar la practica de
alimentos Cartel con alimentos adicionados con alimentos y papel estraza o | Reduccién en el consumo
saludables sodio servilleta. de comida rapida

*para 5tos libro de ciencias naturales Realizar las péags. 53-55del
pag.12 (la publicidad). cuaderno de orientacién
Cartel de alimentos peligrosos. alimentaria nivel 1 y2.

Cartel de preparaciones inadecuadas

(alta en grasa y azucar)

Cartel de preparaciones adecuadas

10 El agua como | Cartel de nifio con cantidad de agua Cartel con imagenes, rodea de | Reduccién de consumo de | 18 y 23 de
elemento en el cuerpo. rojo las bebidas rehidratantes, | bebidas endulzadas, | abril
necesario Cartel de Jarra del Buen Beber. con azul las bebidas lacteas | sustituyendo por consumo
para la vida Diapositivas 80-83 de PEPOI fermentadas, con verde los | de agua natural

(deshidratacion, edema). jugos y azucarados: agua

Diapositivas 74 y 75 de PEPOI

embotellada, yogurt y bebidas
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Etiquetas o empaques de agua
embotellada, bebidas hidratantes y
endulzadas, jugos, leche, yogurt,
bebida lactea fermentada, , queso tipo
petiteSuisse

industrializadas.

Tarea: en una hoja los nifios
haran conclusiones al respecto
a las comparaciones de las
bebidas.

Para 4to grado, resolver la
actividad de la pag.23 del Libro
de Ciencias Naturales

11 Hora de hacer | Diapositivas de PEPOI 51,55 Y Enlistar 5 recomendaciones de | Aumentar la actividad fisica | 2y 7 de

ejercicio 56(adaptar a cartel) las que se dieron en clase y disminuir el sedentarismo | mayo
Rotafolio 38: el ejercicio fortalece (propuesta)Bitacora de juego y
nuestros musculos, evita la ejercicio
acumulacion de gasa y favorece la Tarea: planear una semana de
reserva de nutrimentos. actividad, diversion y juego,
Cartel de Tino y Alegra caminando y tomando en cuanta actividad y
jugando. tiempo.
Cartel de PEPOI dispositiva 59. Anexo 6.
Cartel de Tino y Alegra jugando futbol
y ayudando a las tareas de la casa
Cartel de PEPOI dispositivas 62 y 63.
Cartel con recomendaciones del libro
de educacién fisica de 4to grado, pag
8.
Libro de educacion fisica de cada
grado.

12 Evaluacion de | Examenes 28 y 30 de
conocimientos mayo
finales

13 Cierre del 11,13y 18
programa de junio
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6.6 Evaluacion del impacto de la implementaciéon del programa educativo
6.6.1Técnicas de Estudio

Se realizaron siguiendo los lineamientos de Etica del Cdédigo de Helsinki
incluyendo firma de consentimiento informado para padres y carta compromiso
para planteles escolares control donde se llevaron a cabo las evaluaciones
diagnosticas y de intervencidn en las que se llevé ademas de las evaluaciones el

programa educativo.

6.6.2 Evaluacion Antropométrica
Previa estandarizaciéon antropométrica del personal del proyecto, se tomaron

mediciones por duplicado y segun técnica del Manual de antropometria, Instituto
Nacional de ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran 2000. Se utilizaron
basculas Seca Robusta modelo 813, cuyas unidades son en kilogramos y su
precision es de 100 gramos Capacidad (kgs); estadimetros portatiles Seca modelo
213 cuyas unidades son en centimetros y su precision es de 1 milimetro
Capacidad 201 cm. También se usaron cintas metalicas Rosscraft que miden en
centimetros y poseen precision de un milimetro.
Se tomo peso, talla y cintura, antes de intervenir y después de haberlo hecho.

Para realizar el diagndstico nutricio, se utilizaron los criterios de la OMS 2007 para

nifios de 5 a 19 afos, los cuales se condensan en la siguiente tabla.
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Tabla 11. Indicadores para evaluar actualmente el crecimiento en edad escolar de la OMS (OMS,

2007).
Indicadores de crecimiento
Score Z IMC para la edad
Talla para la edad Peso para la edad
/Pesol/talla2)
Sobre + 3 Talla muy alta Obesidad severa Probable problema
de crecimiento.
Sobre +2 Obesidad
! Contrastar con IMC
Sobre +1 Sobrepeso para la edad
Normal
0 (media)
Normal Normal

Debajo -1
Debajo -2 Desmedro Emaciacion Bajo peso
Debajo -3 Desmedro severo Emaciacién severa Bajo peso severo

Se determiné si hay algun tipo de desnutricibn con base en los indicadores de
<2Z de peso/edad (solo permite la determinacion de este indicador hasta los 10
afos) y<2Z talla/edad para edad de la OMS (WHO, 2007) vy el estado nutricio
general en base al score Z de indice de Masa Corporal (IMC) para la edad.

La distribucion de grasa corporal se obtuvo mediante la medicion de
circunferencia de cintura. La medicién fue tomada en el punto medio entre el borde
costal inferior y la cresta iliaca anterosuperior. Para evaluar la circunferencia de
cintura se tom6 como punto de corte el percentil 90, que indica riesgo de
comorbilidades asociadas segun el criterio pediatrico de definicion del sindrome
metabdlico. Se cuenta con una tabla de referencia de valores (cm) para los
percentiles de circunferencia de cintura de poblacién mexicana escolar de Gémez-

Diaz et al (Gomez-Diaz et al, 2005).

70




6.6.3 Evaluacioén de Actividad Fisica
Se utiliz6 el cuestionario de Serra, 2003, mismo incluido dentro del Test

KrecePlus, y se llama "Test corto KrecePlus". Incluye basicamente dos preguntas:
el nimero de horas que pasa el nifio(a) frente a un monitor (television,
videojuegos, computadora) por dia y el niumero de horas por semana que realiza

actividades deportivas extraescolares, evaluando como muestra la siguiente tabla:

Tabla 12. Puntuacion de actividad fisica (Serra,2003)

varones mujeres Interpretacion

<5 <4 Malo, debes
plantearte tu estilo
de vida seriamente.

6-8 5-7 Regular, reduce las
horas de television y
haz mas deporte.

>9 > 8 Bueno, sigue asi.

El Test corto KrecePlus valora la actividad fisica fuera de la escuela, y para ser
validado se utilizaron los datos correspondientes a actividad fisica en el tiempo
libre. Se cre6 una variable estimada que corresponde con la actividad fisica en el
tiempo libre y se ha calculado a partir del sumatorio de los productos resultantes
de multiplicar el tiempo dedicado a cada actividad fisica (duracibn media en
minutos de la actividad fisica que se practica) por la frecuencia de realizacion de
esa actividad [(dias/mes*meses/afio que practica esa actividad)/365] por la
intensidad de la actividad realizada valorada en METS segun las tablas de
referencia de Ainsworth y dividido por el IMC. Se consideré actividad fisica en el
tiempo libre, los deportes o actividades fisicas extraescolares/extralaborales,
caminar y los pisos que se suben al cabo del dia. De esta manera se obtuvo una
variable continua ponderada (MET*min*IMC™) que se ha correlacionado con la
puntuacion total del test (Serra et al, 2003).
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6.6.4 Evaluacion de habitos de alimentacion

No existe un instrumento especifico validado en México con fines de evaluar
habitos alimentarios, por lo que se utilizd un instrumento del estudio Enkid para
nifos espafnoles de 4-14 afos (Serra, 2003) (Anexo 2). Este cuestionario es tipo
Krece Plus, consta de 16 items en los que se hace referencia a la frecuencia de
consumo de algunos alimentos, las caracteristicas del desayuno, la frecuentacion
de establecimientos de comida rapida, etc. Fue validado en Espafia, excepto en
Ceuta y Melilla (comunidades independientes espafiolas), esto se realizd
contrastando con Recordatorios de 24 horas otorgados a los individuos de la
muestra, junto con un cuestionario de caracteristicas socioecondmicas,
demografica y estilos de vida. Ademas, en un 25% de la muestra se completd un
segundo recordatorio de 24 horas con la finalidad de permitir un ajuste estadistico
de la ingesta y de su distribucién poblacional por la variabilidad intraindividual, de
manera aleatoria. También, con el fin de evitar sesgos por la variabilidad
estacional, se dieron Recordatorios de 24 horas por 12 meses, uno por mes, asi
como uno diario de lunes a domingo, incluyendo dias festivos, para evitar la
variabilidad diaria de la ingesta. Fueron excluidos los sujetos que infradeclaraban
su dieta (Serra et al, 2003). En la tabla V se muestra el cuestionario rapido para la
evaluacion del riesgo nutricional Krece Plus, con la puntuaciéon de (+1 6 -1) para
cada item incluido. La calificacion maxima posible se centré en el +11, y la minima
en -5. Los individuos se clasificaron en tres categorias, como se muestra en la

siguiente tabla:

Tabla 13. Puntuaciones del cuestionario de nivel nutricional adaptado (Serra, 2003).

Categoria Puntuacion

Nivel nutricional alto o riesgo nutricional bajo | >9

Nivel nutricional medio 6-8

Nivel nutricional bajo o riesgo nutricional alto | <5

Le fueron agregados cuatro items mas, tres con cuantificacion propia. Estos

items permiten saber si la persona cocina con grasa animal; si toma agua; si toma
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jugo ya sea embotellado o industrializado y también si se toma refresco. Estas
dltimas tres preguntas también fueron acompafiadas por cuantificaciones medidas

en “vasos ingeridos por dia”.

7. Analisis estadistico

Para el diagnéstico basal se utilizé la prueba de Chi cuadrada para los hébitos y
antropometria. Para comparar los resultados de la intervencion sobre las variables
del grupo control con las de los nifios del grupo de intervencién, se utilizo la
prueba t de student (para pares de variables e independiente). Los habitos de
alimentacion y actividad fisica, y los de evaluacion del estado nutricio se evaluaron
mediante Analisis de Varianza. También se evaluaron las frecuencias para los
habitos. Se consideraron diferencias significativas con una p<0.05. Se utilizé el

programa SPSS version 12.0.

8. Resultados y discusién
8.1 Descripcion de la poblacion

La poblacién inicial consté del570 escolares, de los cuales al final del estudio
(por diversas causas) contaron con informacion completa 1338 sujetos, quedando
descartados 232 individuos. 992 individuos pertenecieron al grupo control inicial,
terminando 840 sujetos al final del estudio de este mismo grupo; mientras que
para el grupo intervencién fue de 578 el numero inicial de sujetos, finalizando con
498 individuos, 86.99% de la muestra inicial. La siguiente tabla muestra la
descripciéon de la poblacién por sexo y por zona al principio y al final de la

medicion.
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Tabla 14. Descripcidon de la muestra

Grupos por sexo y Muestra inicial Muestra final Sig.*
por zona
n % n %
Total 1570 100 1338 0.922
Nifias 760 48.47% 651 48.70%
Nifios 803 51.53% 687 51.30%
Total 1577 100 1338
Urbana 863 54.72% 686 51.30% 0.057
Suburbana 649 41.15% 593 44.30%
Rural 65 4.12% 59 4.40%
Por zona
Urbana
Nifias 412 47.52% 412 47.50% 0.374
Nifios 455 52.48% 455 52.50%
Suburbana
Nifias 317 49.69% 317 49.70% 0.463
Nifios 321 50.31% 321 50.30%
Rural
Nifias 32 49.23% 32 49.20% 0.395
Nifios 33 50.77% 33 50.80%

*Significancia de Chi cuadrada para comparar proporciones de muestra basal que inicié y muestra que terminé el estudio

La edad promedio del grupo control fue de 8.48 + 1.9 afios. Para el grupo

experimental fue de 8.58 +1.98 afios sin diferencia estadistica (p= 0.348).

Tabla 15. Distribucién de la muestra por grupo de estudio (final)

Control Intervencion Todos Sig.*
n % N % n %
Total 840 62.78 498 37.22 1338 100
Urbana 363 43.20 323 64.90 686 51.30
Suburbana 446 53.10 147 29.50 593 44.30 <0.001
Rural 31 3.70 28 5.60 59 4.40
Nifas 394 46.90 257 51.60 651 48.70 0.054
Nifos 446 53.10 241 48.40 687 51.30
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8.2 Resultados en el estado nutricio

Figura 2. Diagnoéstico Nutricio por Z IMC de toda la
poblacion de escolares basal y final N= 1338
P=0.47

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M inicial

m final

<2Z Normal -2 a Sobrepeso Obesidad >2Z Obesidad
Emaciacién 1z >1Z severa >3Z

En general, en la poblacion total predominaron los problemas por exceso y
tiende a incrementar. (la suma de sobrepeso, obesidad y obesidad severa es de
36.4% al inicio y 38.7% al final) Con solo un <2% de bajo peso Al evaluar la
diferencia entre el estado nutricio al inicio y al final no hubo cambio significativo
en el diagnéstico global por IMC de la poblacién total (p=0.47). Hubo una
disminucién leve en el diagndéstico de bajo peso. Disminuy6 el de normalidad en
1.4% asi como un leve incremento en sobrepeso. En Obesidad hubo un
incremento de 2.3% Yy una disminucion leve en obesidad severa. Comparado con
las cifras de sobrepeso y obesidad de ENSANUT 2006 (34.8%), ENSE 2008
(30.3) y ENSANUT 2012 (34.4%) los datos reportados rebasan la media nacional
(Olaiz et al, 2006; Shamah et al, 2010; Gutiérrez et al, 2012).
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Figura 3.Efecto del programa educativo en el
diagndstico nutricio por IMC por grupo de
estudio N=1338 P=0.004
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Las diferencias del diagnéstico general de Z IMC entre grupos fueron
significativos (p=0.004). Los cambios relevantes en el IMC entre grupo de
intervencién y control fueron (1) disminucién del bajo peso de 0.4y 0.9% y (2)
incremento de 1.1 y 3.2% en obesidad; sin cambios vs disminucion de 0.2% en
obesidad severa respectivamente. El programa educativo logré ralentizar en un
2.1% el incremento en el z score para >2DE dentro del grupo intervencion a
diferencia del grupo control (0.5% vs 2.7% respectivamente). En México no hay
estudios de este tipo que muestren un cambio en IMC. A nivel internacional,
Robinson, 1999, reportd una disminucion del 0.45% sobre IMC y Hollar et al, 2010,
reporté un mantenimiento de los nifios en percentiles de normalidad por dos afios
(p<0.02) (Robinson, 1999; Hollar el tal, 2010).
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Figura 4. Cambio de IMC para la edad por grupo de intervencién

por edad. Significancia estadistica en ANOVA, p<0.01
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95% IC Cambio IMC para edad

Figura 5. Cambio de IMC para la edad por grupo de intervencion

Significancia estadistica en ANOVA, p<0.01
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Figura 6. Efecto del programa educativo en el
diagndstico nutricio por IMC en zona urbana
inicial y final N=686 P= 0.518
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En la zona urbana la evaluacion de Z IMC fue la siguiente: en el diagnéstico de
bajo peso en control aumento de 0.8% a 1.1%, disminuyendo en el grupo de
intervencidn 0 .7% en el diagnéstico de obesidad hubo aumento en ambos grupos

siendo mayor en el grupo control 2.4%. En cuanto a el diagndstico de obesidad

severa no habiendo cambios en el grupo de intervencion (4.3%).

La prevalencia en los grupos no fue significativa (p=0.518).
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Figura 7. (%) Efecto del programa educativo
en el diagndstico nutricio en zona suburbana
inicial y final
N= 593 P=0.039
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En la zona suburbana los resultados fueron los siguientes: en el grupo control
disminuy6 el diagnéstico de bajo pero mientras en el grupo de intervencién
permanecio igual (1.4%) el sobrepeso disminuyé en ambos grupos, en cuanto al
diagnéstico de obesidad hubo un mayor incremento en el grupo control, la
obesidad severa disminuy6 0.7% en el grupo de intervencion. Los datos si fueron
significativos 8p=0.039).
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Figura 8. Efecto del programa educativo en el
diagndstico nutricio por IMC en zona rural
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En la zona rural el bajo peso disminuy6 de 3.2% a 0% en cuanto al grupo de

intervencidn permanecié sin cambios (3.6%

en el diagnéstico de obesidad el

grupo control aument6é 9.7% mientras que en el grupo de intervencion no tuvo
cambios (7.1%), desde el inicio en ambos grupos no hubo casos de obesidad
severa. Los datos fueron significativos (p=0.013).
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Figura 9. Diagnostico de Talla Baja(<2Z Z de talla para la
edad ) total y por grupo
p=0.512
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De acuerdo a la ENSE 2008, esta muestra estd muy por debajo de la media
nacional de talla baja (varones 8.6% y mujeres 7.8%, ambas haciendo un 8.2%
total); e incluso es aproximadamente la mitad de la prevalencia reportada para el
Estado de Querétaro (5% en varones y 4.5% en mujeres (Shamah et al, 2010). La
talla baja aumento levemente en general y por grupo sin embargo, este cambio no

fue significativo (p>0.05).

Figura 10. Diagnostico de Talla baja basal y final por zona
p=0.512
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La zona rural presenté mayor prevalencia de talla baja (5.1% de n=59), seguida
de la urbana, y por ultimo la suburbana. En los tres casos aumenté la prevalencia
de talla baja, 0.3%, 0.2% y 1.7%. Esto no fue significativo (p>0.05). Comparado
con la ENN 99 (zona urbana era de 10.7% y 28% para rural), se ha logrado
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amortiguar el problema, sobre todo en zonas rurales (Rivera et al, 2000; Plazas,
2008).

Figura 11. Diagnostico de bajo peso (-2 z P/E) Total

y por grupo
P=0.446
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La prevalencia de bajo peso fue similar en ambos grupos, al inicio y disminuyo
levemente en ambos sin ser significativo el cambio (p>0.05). Comparando esta
con la prevalencia nacional de 4.5% reportada por la ENN 99 es menor (Rivera et
al, 2000). Sin embargo a partir de las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricién
2006 y 2012, dejaron de usar este indicador en los escolares, usandose solo para

preescolares.

Figura 12. Diagnéstico de bajo peso (<2Z P/E) basal y
final por zona P=0.446
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La prevalencia de bajo peso fue mayor en la zona rural desde un inicio.
Después de la intervencion, la zona rural disminuy6 su prevalencia en un 0.9%, un
1.3% en la suburbana (o semiurbana) y 1.3% en la urbana. Esto tampoco fue
significativo (p>0.05). Comparando con la ENN 99 el bajo peso en zona urbana

(3%) y zona rural (7.7%) ha logrado disminuirse (Rivera et al, 2000).

8.3 Efecto del programa educativo en los habitos de alimentacion

Figura 13. Diagnéstico de Habitos inicial y final

p=0.43
60,0%

50,0%

M Inicial= 436 Control
[)

40,0% M Inicial= 436 Intervencién

30,0% Final = 288 Control

M Final = 288 Intervencion

20,0%

10,0%

0,0%
Bajo Medio Alto

Desde un inicio los grupos eran diferentes, teniendo peores habitos el grupo de
intervencidn (p0.03). Al final mejoraron los diagndsticos del grupo de intervencién
mas que en el control pero sin ser significativo (p<0.05). Las medias de la
calificacion del cuestionario muestran mejoria significativa en el grupo de
intervencién (p=0.0006), esto puede verse en la tabla 14. Al analizar
individualmente los habitos de las escuelas control al inicio y final en relacién a si
mismas, muestran mejoria que no concuerda con lo ocurrido con el diagnostico
nutricio donde el grupo control no mejoro su IMC en relacion al grupo de
intervencion, por lo que se puede sospechar de la confiabilidad del reporte que
hacen los padres al final.
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Tabla 16. Diagnéstico de habitos inicial y final por medias

Variable Control Intervencion Todos Sig
Score 6.45 (6.17, 6.37 (6.14,
Habitos Inicial [6.73) 6.24 (5.81, 6.66) |6.61)
6.25 (5.95, 6.44 (6.19, 0.006
Final 6.55) 6.79 (6.35, 7.23) |6.69) ’
-0.20 (-0.52, 0.56 (0.12, 0.07 (-0.19,
Cambio | 0.13) 1.00)* 0.33)

Fig 14. Cambios en el habito de
no desayunar

12,0%

sig.
10,0% 0.507
8,0%
6,0% M inicial N=77
| final N=32
4,0%
2,0%

0,0%

Control Intervencién

La mayoria de nifios en ambos grupos desayunaban al inicio, por lo que el
hébito de riesgo considerado fue el no desayunar. Al final disminuy6 el nimero de
nifios con este habito no recomendable sin ser significativo entre grupos
(p=0.507). Es probable que otros programas estén incidiendo en este resultado.
Segun el estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud Publica, “¢Como
comemos los mexicanos?”, dos de cada 10 menores no desayunan, siendo asi
esta poblacion se encuentra mejor que la media nacional.
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Fig. 15. Escolares que desayunan pan dulce
38,0%
37,0% sig.
36,0% 0.460
35,0% M inicial N=301
m final N=181
34,0%
33,0%
32,0%
Control Intervencion

Entre los hébitos no recomendables se encontré6 el consumo de pan dulce
durante el desayuno el cual aumento al final de la intervencion en el grupo control
asi como disminuyé 1.9% en el grupo de intervencién. Este cambio no fue
significativo (p=0.460).

Figura 16. Escolares que desayunan fruta

0,
80,0% 71,9% :
70,0% 68% Sig. 0.403
60,0%
50,0%
40,0% M inicial N=504
30,0% H final N=349
20,0%
10,0%

0,0%
Control Intervencion

El consumo de fruta en la muestra aumento en ambos grupos, siendo mayor el
incremento en el grupo de intervencién. La ENSE 2008 reportdé que los estados
donde mas se consumia fruta eran Michoacan y Nayarit con una prevalencia de
53%. En estos resultados se supera la prevalencia antes mencionada, observando
gue en el grupo de intervencion aumentando 13.4%. sin embargo los cambios, no
fueron significativos (p=0.403) (Shamah et al, 2010)
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Figura 17. Escolares que consumen verdura
100,0%

90,4%

90,0% 84,1% Sig. 0.082

76,8%

80,0%

70,0%
60,0%

50,0% M Inicial N=613
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30,0%
20,0%

10,0%

0,0%
Control Intervencion

La ENSE 2008 reportd a Querétaro como un estado donde mas se consumia
verdura con una prevalencia de 50.4%, aqui podemos ver que la prevalencia fue
superada y en el grupo donde notamos mas el cambio al final del programa
Caminando a la Salud fue en el grupo de intervencion elevando el consumo de
verduras en los escolares 22.2% viendo asi el efecto positivo de dicho programa
(Shamah et al, 2010).

En el programa educativo de alimentacion y nutricion en una comunidad de
Tabasco (Rivera et al. 2010) reportd que los escolares aumentaron el consumo de
verduras y frutas un 16% siendo mayor el cambio en el programa Caminando a la

Salud con un incremento de 17.8% en consumo de verduras y frutas.
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Figura 18. Escolares que consumen comida rapida

30,0%
sig.
25,0%

0.069
20,0%

15,0% M Inicial N=208

M Final N=129
10,0%

5,0%

0,0%

Control Intervencion

El consumo de la comida répida disminuyé en el grupo de intervencion
aumentando en el grupo control. En un estudio que se realizé en 49 nifios en
Estados Unidos y que recibieron seguimiento por cuatro afios, se demostré que
independientemente de pertenecer o no a familias obesas, la densidad energética
de los alimentos y bebidas que consumian se incrementaba a lo largo del tiempo,
lo que sustenta el concepto de Nutrigendmica, donde los genes que promueven la
obesidad son influenciados por el ambiente. (Meléndez, 2008). Y aqui podemos
verlo en el incremento del grupo control aumentando el consumo de comida

rapida.
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Figura 19. Escolares que consumen refresco
78,0%
76,0%
74,0%
72,0%
70,0%
68,0%
66,0%
64,0%
62,0%
60,0%
58,0%

sig.
0.013

M Inicial N=610
B Final N=363

Control Intervencion

Al inicio ambos grupos eran muy similares teniendo cambios al final, el grupo
control incremento 5.3% Yy disminuy6 9.1% en el grupo de intervencion. El cambio
fue significativo (p=0.013). La ENSE 2008 reportd que el consumo de refrescos es
elevado en la edad escolar se encuentra junto con la tortilla y el frijol (280%) Al
inicio, la muestra reporté un acercamiento a la media nacional, siendo en el grupo
de intervencion donde se presentd una disminucidon, mostrando asi los efectos
positivos del programa Caminando a la Salud. En el programa educativo de
alimentacion y nutricion en una comunidad del estado de Tabasco (Rivera et al.
2010) reporté cambios en el consumo de refresco tras la intervencion de un afio,
disminuy6 el consumo de 68.6% a 20% disminuyo el doble comparado a nuestros

resultados.
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Figura 20.Escolares que consumen golosinas
60,0%

sig.

50,0% 0.594

40,0%
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M Final N=202
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Control Intervencion

Aqui observamos la disminucion del consumo de golosinas en ambos grupos,
siendo mayor en el grupo de intervencion (15.7% vs 8.6%). Asi como el refresco,
la ENSE 2008 reporta que el consumo de golosinas en escolares es elevado.
Segun un estudio llevado a cabo por los psicélogos M.B. Schwartz y R. Puhl, los
niflos nacen con una predisposicion bioldgica a los alimentos altamente caloricos,
asi como a los sabores dulces y salados en detrimento de los acidos y amargos;
predisposicién que en sus primeros afios de vida no sélo es fomentada, sino mas
bien incrementada por sus progenitores hasta limites que llegan a ser peligrosos
ya que son la base de lo que en poco tiempo puede dar pie a una obesidad
infantil. (Jiménez, 2006) . En estos resultados podemos ver el efecto positivo de la

intervencion del programa Caminando a la Salud.
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8.4 Resultados de actividad fisica

Figura 21. Diagnéstico de actividad fisica inicial y final
0,60
0,50 | 0,48 0,48 0,50 Sig, 0.003
0,40
0,30 ,28 H Bajo

® Medio

0,20 m Alto
0,10
0,00

Control Intervencién Control Intervencion

Inicial N=823 Final N= 441

Al principio ambos grupos fueron muy similares, a excepcion que el grupo
intervencién, la actividad fisica tuvo mejor calificacion. Al final, ambos grupos
mejoraron, sin embargo, en el grupo intervencion puede verse la migracion de la
poblacién con calificacién baja para este cuestionario y una pequefa parte de la
calificacion medio hacia la calificacion alta. Este cambio fue significativo (p<0.05).
Se puede ver gue existid una reduccion en base al programa educativo, que
mejoré las tres categorias en el grupo intervencion respecto a los valores
proporcionados por la ENSE 2008 para Querétaro, alejando en -12.7% el
porcentaje de sujetos inactivos (45.5% vs 32.8%); quedando justo en la media
asignada a Querétaro (39.3% vs 39.3%); y por ultimo, casi doblando el porcentaje
reportado para Querétaro (15.3% vs 27.9%). Con ello se demostro la efectividad
del programa para promover cambios en el habito de realizar actividad fisica
(Shamah et al, 2010).
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Figura 22. No. de Horas de TV basal y final por grupo
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El habito de ver la television para el grupo de intervencion tendié a reducir las
horas a no mas de dos por dia, desapareciendo incluso el subgrupo que veia
television por mas de cinco horas diario. Este dato fue significativo (p<0.05) sin
embargo pierde validez la prueba al quedar un grupo vacio.

Figura 23. Horas de TV basal y final

80,0%
70,0% Sig.
60,0% 0.118
50,0%
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B 2 hr o mas
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Control Intervencion Control Intervencién

Inicial N= 832 Final N= 435

En esta grafica se puede observar la reduccion de sujetos que veian la television
por mas de dos horas tendi6é a reducirse en el grupo intervencion, migrando a ver
una hora o menos. El grupo control también mostré mejoria, sin embargo, este
dato no fue significativo (P>0.05). De acuerdo a los parametros de la ENSE 2008,
el programa logré la aproximacion al porcentaje mostrado para Querétaro en
cuanto a escolares que ven menos de 7 horas a la semana television (en la grafica
sujetos que ven de 0 hrs a 1 hr diaria), (33% vs 35%), clasificacion que se maneja
como “muy adecuada”; los escolares adecuados (entre 7 y 14 horas de
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TV/semana), resultdé ser superior al dato de referencia (33.1% del ENSE vs 43%
de Caminando a la Salud), mismo que fue producto de la reduccién de las horas
de television de los nifios que estaban en clasificaciones menos saludables. Para
el tiempo poco adecuado (>7-14 hrs/semana frente a TV), el porcentaje fue poco
mayor al brindado por esta encuesta (14% ENSE 2008 vs 17% Caminando a la
Salud), sin embargo, esto queda bien compensado al analizar la siguiente
categoria del ENSE que es “tiempo inadecuado” (>21 hrs frente a TV), que
termind por ser casi una cuarta parte de la prevalencia reportada para Querétaro
(19.9% vs 5%),anulando la poblacidon que llegaba a ver hasta 28 hrs de
TV/semana (Shamabh, 2010).

Tabla 17. Habitos que mejoraron sin ser significativos estadisticamente (p>0.05).

Habitos que mejoraron

Control Intervencion

N=221 N=103 Sig.
Consumo de verdura Mejoro 0,15% 0,23% {0,108
Disminucion de comida rapida | Mejord 0,13% 0,12% 0,385
Disminucion de consumo de
refresco Mejoro 0,09% 0,16% (0,207
Disminucion del consumo de
golosinas Mejoro 0,23% 0,25%| 0,4
Desayuno Mejoré 0,08% 0,04% /0,401
Consumo de frutas Mejoro 0,16% 0,21% 0,366
Disminucion de pan dulce Mejoré 0,17% 0,20% 0,112

Se puede ver un ligero aumento de sujetos que mejoraron estos 7 FH, aunque
no fueron significativos (p>0.05). Los programas enfocados a prevenir obesidad en
nifos de edad escolar muestran un cambio en estos habitos (Mahecha y
Rodrigues, 2013; Hollar et al, 2010). En este caso también hay sospecha de
subreporte de datos por parte de los padres de las escuelas control.

9 Conclusion

El programa Caminando a la Salud tuvo un impacto positivo en el estado nutricio
disminuyendo el bajo peso, ralentizando el incremento de obesidad asi como
disminuyendo la obesidad severa. En cuanto a los habitos de los nifios escolares,

tuvo la capacidad de promover la realizacion de actividad fisica.
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La intervencion educativa a corto plazo es una opcion eficiente para reducir los
problemas por exceso y fomentar los habitos de salud recomendables en nifios de
edad escolar. Sin embargo, la persistencia del cambio de habitos va a depender
del reforzamiento de lo aprendido en los diferentes ambientes donde se

desenvuelven los escolares ya sea en el familiar como en el escolar.
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11. Apéndice

11.1 Anexo 1

FOLIO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROGRAMA DE SEIS PASOS HACIA LA SALUD DEL NINO ESCOLAR
“CAMINANDO A LA SALUD”

3

Yo padre/madre/tutor

del nifio (a) de nombre cuya fecha de nacimigpto
es (dia/mes/aio) acepto participar y que mi hijo(a) participe
en el PROGRAMA “‘CAMINANDO A LA SALUD®, a realizarse er la escuela
una vez que he sido informadc y se me han
aclarado todas mis dudas. Se me ha explicado sobre los beneficios de! programa en el
que participaremos mi hijo (a) y yo, asi como que no existe riesgo alguno para &l/ ella.
También se me ha aclarado que la participacién de mi hijo (a) y la mia es totalmentg
voluntaria y que puedo y puede retirarse de este programa en el momento en que mi
hijo(a) o yo lo deseemos. De la misma manera sé que se mantendra la confldencnaIIQad
de la informacién obtenida y que tengo derecho a que se me proporcione informacion
actualizada obtenida durante el desarrollo del programa.

Se me ha explicado también que no hay un cargo econdémico en las evaluaciones
nutricionales o en el programa educativo y que los gastos relacionados con este estudio
seran absorbidos por el presupuesto de la investigacion.

Fecha

Padre/Madre/Tutor

Nombre y Firma
Edad
Embarazo actual (SI) (NO)

Domicilio

Teléfono

Testigo 1 Testigo 2

Nombre y firma Nombre y firma

Investigador

Nombre y firma
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCUELAS PRIMARIAS

La escuela de su hijo(a) ha sido elegida para participar en el Programa de Seis pasos
hacia la salud del nific escolar denominado “CAMINANDO A LA SALUD”

La.participacién de usted y su hijo(a) es muy importante asi como lo es el aclarar los
objetivos del programa y cualquier duda que tenga antes de aceptar esta invitacion.

_Es}e programa ha sido elaborado por maestras de la Licenciatura en Nutricion de la
Unlv‘er'5|dad Auténoma de Querétaro y por el DIF Estatal, con aprobacién de la Unidad de
Servicios de Educacion Bésica en el Estado de Querétaro (USEBEQ) v la Secretaria de
Salud en el Estado de Querétaro (SESEQ) y financiamiento de Fondos Mixtos del
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (FOMIX-CONACYT).

OBJETIVO DEL PROGRAMA

El programa. "CAMINANDO .A LA SALUD" es un programa educativo con temas de
nt'nr_lclon dmgldo a dirigido a nifios escolares de primarias publicas con el fin de promover
habitos de alimentacion y ejercicio saludables.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

En México uno de cada 3 escolares padece de obesidad, ocupando uno de o pri
lugares en obesidad a nivel mundial, sin embargo también sephan encontrado a%lemm??i
deficiencias nutricionales en esta poblacién.  Ante esta situacién de mala nutricién mixta,
las Instituciones de Salud y educativas del pais buscan estrategias dirigidas a identificar y
educar a la poblacion en riesgo sobre la prevencién de estos problemas. En estudios
previos de este equipo de trabajo se identificaron seis puntos principales que influyeron
en mejorar el estado de nutricién de nifios escolares queretanos y que son la base del
programa “Caminando a la Salud” :

1. Habito de desayuno correcto

2. Consumo de refrigerios saludables

3. Fomentar el consumo de frutas y verduras _

4. Disminuir el consumo de alimentos de alta densidad como refrigerios y comida

rapida
5. Disminuir las bebidas endulzadas y tomar agua simple
6. Fomentar un estilo de vida mas activo dentro y fuera de la escuela

ESCUELAS PARTICIPANTES

Este es un programa sin costo, dirigido a nifios de primaria de 6 escuelas publicas del
estado, que no cuenten con otra intervencion educativa al momen_to d_e Ilevgr a cabo el
programa, seleccionadas del padrén de planteles escolares de primarias publicas de la
USEBEQ, que se llevara a cabo en el ciclo escolar 2012-2013. Las 6 escuelas
participantes, dos estan ubicadas en localidad urbana, dos en zona rural y dos en zona
conurbada de la ciudad. Se dividiran en dos grupos, A Y B asngnadas_al azar por‘cada
localidad. Esto para fines de evaluacién del impacto del programa educativo por localidad.
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11.2 Anexo 2

Nombre del nifio: Folio No.:
Nombre de quien responde el cuestionario: Fecha:
Parentesco:

ENCUESTA DE HABITOS ALIMENTARIOS DEL NINO(A)

Por favor marca con una x en SI o0 NO segiin sea su caso en la siguiente lista

Si [NO |
]

Desayuna el nifio(a) (anote lo que ocurra més frecuentemente)
¢Desayuna alg(n ldcteo (leche, yogurt, quesos)?

(Desayuna pan de caja, bolillo, tortillas o cereal de caja sin aziicar ?

(Desayuna pan dulce , tipo marinela, bimbo, tia rosa o cereal azucarado ?
¢ Toma alguna fruta o jugo natural de fruta todos los dias?

;Toma una segunda fruta todos los dias?

¢ Toma un segundo lacteo a lo largo del dia?

(Come verduras frescas o cocinadas, al menos una vez al dia?

(Consume verduras més de una vez al dia?

;Consume carnes blancas con regularidad (pollo, pescado) (2 — 3
/semana)?

;Acude una vez o més a la semana a establecimientos de comida rapida
(hamburguesas, pizza, tacos, tortas, gorditas, guajolotes, enchiladas, etc.)?
;Consume refrescos ¢ coca una 0 més veces a la semana?

Consume leguminosas una o mas veces a la semana (frijol, habas,
lentejas, garbanzo)?

;Come golosinas més de una vez al dia?

;Consume pastas (fideo, espagueti, sopa de letras, estrellas etc.) ¢ arroz
casi a diario (5 o mas veces a la semana)?

Utilizan aceite vegetal en casa para cocinar (capullo, 1-2-3, mazola etc.)?
¢(El nifio(a) toma Agua Natural? vasos x dia
El nifio toma jugos endulzados comerciales? | ____Vasosx dia

; ___ vasosxdia

CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FISICA
1. Piensa en un dia comiin y marca con una x el NUMERO DE HORAS POR DIA que generalmente
pasa el nifio(a) viendo la television o videojuegos DIARIO

[ HORAS [o J1 J2 [3 Ta[s5+ |
2. ;Ahora cuantas horas dedica el nifio(a) a actividades deportivas o juegos activos fuera de la escuela en
promedio POR SEMANA?

[ HORAS o J1 T2 T3 Ta[5+ |

3.¢Que actividad (es) deportivas o juegos activos realiza el nifio(a)?

Programa de seis pasos hacia la salud del nifio escolar CLAVE FOMIX-CONACYT-QRO-
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;CUALES TU ESTILO DE VIDA? (PARA PADRES)

Nombre de quien responde

Edad Fecha de

Nacimiento Fecha de entrevista
Parentesco . ;
Folio Nombre del Nifio Grado___ Escuela_
NO A iSI
VECES

; Comes variado? cada dia diferentes alimentos
en cada comida?

(Te saltas comidas? Dejas de desayunar, comer 0
cenar?

(Escoges para la comida carnes como pollo o
pescado?

¢ Haces ejercicio regularmente? (5 dias por
semana)

;Comes alimentos como tocino, chorizo, crema?

(Comes frutas o verduras en cada comida?

(Comes menos de 3 huevos por semana?

(Haz hecho dietas “de moda”?

(Lees las etiquetas de los alimentos al hacer tus
compras?

(L agregas sal a Jos alimentos ya preparados en
la mesa?

¢(Consumes leche, yogurt o quesos bajos en
asa 0 descremados?

{Acostumbras botanas, golosinas o frituras como
refrigerio?

¢ Te cuidas de agregar mantequilla, aceiies o
aderezos cremosos, evitas comida frita?

(Mantienes un peso normal y estable? (usas una
talla M de ropa? )

¢ Procuras comer sano cuando comes fuera de
casa?

Tomas refresco una vez o mas por semana?
Vasos por dia

Tomas Agua natural diario?

Vasos por dia
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11.3 Anexo 3

Nombre: Anexo 8

Nina quiere saber qué alimentos comer
para obtener todas las vitaminas, pero no
puede porque los alimentos se han
dividido en dos y esta confundida,
ayudale a encontrar la otra parte del
alimento y pégala para que queden
completos. Pega las figuras completas en
tu libro (pagina 68) y colorea.

|
_\%HN ‘ Pt J,E_
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11.4 Anexo 4

LA ALIMENTACION COMPLETA

Los alimentos se clasifican en tres grupos, al incluir diariamente alimentos de cada uno, tenemos mayor seguridad de darle a

nuestro cuerpo los nutrimentos que necesita para crecer, defendernos de enfermedades y realizar todas sus funciones.

Pega los alimentos mﬁo ﬁ@— wmm—d no—:m—.

m:m_mq:_oo w<w
x
al que pertenecen NeRouie UTas

“Una alimentaciéncompleta
incluye alimentos
de los tres grupos en el
desayuno, comida y cena”
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11.5 Anexo 5

Nombre: Anexo 9

Busca el camino que lleve a cada nutrimento con los alimentos que son
ricos en él. Colorea de rojo el camino para el hierro, de amarillo el del
calcio y de azul el del fésforo.
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11.5 Anexo 6

walie

DN TR T e T TR

o

azucar nos estam

BTS2

-
(3}

os bebiendo’

H!HHH”””

~ 500ml  250ml

PRSI T s THe e

500ml

e

680ml
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11.5 Anexo 7
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