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1. RESUMEN

Alcala-Martinez E, Escobedo-De La Pefia J, Angeles-Garay U, Velazquez-
Lépez L, Torres-Tamayo M. Impacto de una intervencidén educativa en el
perfil de lipidos y peso corporal en nifios y adolescentes con sobrepeso y
obesidad.

Objetivo: Evaluar el impacto de una intervencion educativa grupal versus
terapia nutricia habitual en el perfil de lipidos y peso corporal en nifios y
adolescentes con sobrepeso y obesidad.

Material y Método: Ensayo clinico realizado de Marzo-Agosto de 2009 en
nifios y adolescentes de ambos sexos de 8 a 18 afios de edad con sobrepeso u
obesidad y dislipidemia pertenecientes al estudio de Prevencion en Diabetes
realizado en la Unidad de Investigaciéon anexa a la UMF 4 del IMSS. Se
incluyeron en el estudio a pacientes que contaban con las caracteristicas antes
descritas. Fueron excluidos aquellos pacientes que presentaban alguna
patologia o se encontraban bajo tratamiento farmacol6gico que condicionara
sobrepeso, obesidad y/o dislipidemia. Se tomo una muestra en forma aleatoria
conformando un grupo de estudio aplicAndose una intervencion que consistid
en seis sesiones educativas con temas acerca de sobrepeso, obesidad y
dislipidemia, se oriento sobre la preparacion de alimentos saludables con la
finalidad de disminuir el indice de masa corporal y lipidos; realizandose cada
dos semanas. Se ofrecid atencion personalizada mensual para cada paciente
que consistio en un plan de alimentacion. ElI grupo control recibio terapia
nutricia habitual de manera mensual, esta misma atenciéon se otorgo al grupo
de estudio. Se realizaron mediciones antropométricas y bioquimicas en ambos
grupos asi como valoracion médica al inicio y final del estudio.

Andlisis Estadistico: Medidas de tendencia central y porcentajes. “t” de
Student para diferencia de promedios, para variables no distribuidas
normalmente se realizo la prueba de U de Mann Whitney. Para variables
nominales se obtendran razén de riesgo y como medida de asociacién la X? de
Mantel y Haenzel con calculo de intervalos de confianza al 95% (ICgs).
Resultados: Al inicio del estudio se contaba con 25 pacientes por cada grupo
de estudio, predominando los hombres siendo 14 (56%) en el grupo de

intervencion y 13 (52%) en el grupo de manejo habitual. En cuanto a la edad en
6



el grupo de intervencidon habia 15 (60%) nifios y 10 (40%) adolescentes
mientras que el grupo de manejo habitual 14 (56%) nifios y 11 (44%)
adolescentes. En cuanto a antecedentes heredo familiares (AHF) se encontré
que el antecedente mas comun fue de DM2 con una proporcion de 72% en el
grupo de intervencion y 60% en el grupo de manejo habitual. Los niveles de
glucosa en ayuno se encontraron elevados (mayor a 100 mg/dL) en 72% de los
pacientes del grupo de intervencion y en 32% del grupo de manejo habitual.
Para el perfil de lipidos se encontrd que en los niveles de colesterol 20% de los
participantes de cada grupo estaban elevados; en los triglicéridos 36% y 40%
estuvieron elevados, en LDL 52% y 72% se encontraban dentro de los niveles
considerados como elevados en el grupo de intervencion y en el grupo de
manejo habitual, respectivamente. Los niveles de HDL se encontraron bajos en
el 100% de los pacientes de cada grupo. En el grupo de intervenciéon la media
de los niveles de glucosa fue de 102.88 mg/dL con una desviacion estandar
(DE) de 5.38, en el colesterol se tuvo una media de 180.36 mg/dL (DE 22.9),
triglicéridos 186.68 mg/dL (DE 102.84), HDL 36.53 mg/dL (DE 9.98) y para los
niveles de LDL se tuvo una media de 106.48 mg/dL (DE 19.51). Mientras que
para el grupo de manejo habitual se encontré una media de glucosa de 98.36
mg/dL (DE 6.19), en el colesterol de 184.68 mg/dL (DE 28.47), en los
triglicéridos 196.36 mg/dL (DE 11.91), HDL 35.47 mg/dL (7.47) y en los niveles
de LDL se obtuvo una media de 109.93 mg/dL (DE 30.78). En la diferencia de
medias entre la medicion inicial y la final de las variables antropométricas se
encontré que en el grupo de intervencion educativa el IMC tuvo una promedio
de disminucion de 0.89 (p 0.008), mientras que en el grupo de manejo habitual
de 0.500 (p 0.038). En las variables bioquimicas en el grupo de intervencién
educativa encontramos disminucion significativa en los niveles de colesterol
25.391 mg/dL (p <0.001), triglicéridos 66.391 (p 0.001) y LDL con un promedio
en la disminucién de 12.365 mg/dL (p 0.018). Mientras que en el grupo de
manejo habitual los cambios encontrados en el colesterol 21.954 mg/dL (p
0.004) y en los niveles de triglicéridos con una diferencia de medias de 44.81
mg/dL (p 0.034).

Palabras clave: Sobrepeso, Obesidad, Dislipidemia, Intervencion Educativa,

Ninos, Adolescentes.



2. MARCO TEORICO

2.1 SOBREPESO Y OBESIDAD

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que, a nivel mundial, 17.6
millones de nifios menores de cinco afios tienen sobrepeso. En Estados Unidos
de acuerdo al US Surgeon General, se ha duplicado el numero de nifios con
sobrepeso y el numero de adolescentes con este problema se ha triplicado
desde 1980. En los Estados Unidos, la prevalencia de obesidad en jovenes
entre 12 y 17 afios ha aumentado dramaticamente de 5% a 13% en nifios y de
5% a 9% en nifias, durante el periodo de 1966-1970 y 1988-1991. El problema

es global y va en aumento en los paises en desarrollo®.

En América Latina la prevalencia de obesidad esta aumentando de manera
similar a las sociedades mas desarrolladas, aunque la marcada heterogeneidad
cultural, econémica y hasta racial de su poblacién llega a generar condiciones
en las que pueden coexistir la obesidad y la malnutricion. Precisamente esta
heterogeneidad hace dificil que la situacion nutricional pueda ser correctamente
reflejada a través de cifras globales para cada uno de los paises, quedando
mejor representada cuando se consideran los centros urbanos, que guardan

mayores similitudes?.

En la ciudad de Buenos Aires, la Sociedad Argentina de Obesidad y Trastornos
Alimentarios (SAOTA) realizé en 1999 una encuesta poblacional, segun la cual
27.63% de las mujeres y 43.15% de los varones presentaban sobrepeso y
10.44% de las mujeres y 12.18% de los varones, obesidad. En la poblacién
urbana infantil, los valores de obesidad oscilan entre el 10 y el 20%. Segun las
cifras proporcionadas por la Asociacion Boliviana para el Estudio de la
Obesidad, la prevalencia de obesidad es del 23.4% en las mujeres y de 29.8%
en los varones. En Uruguay, 54% de esa poblacion presentaba exceso de peso
con 36% para sobrepeso y 18% para obesidad®.



Se puede definir a la obesidad como el exceso de grasa o tejido adiposo en el
cuerpo. La obesidad central (también conocida como grasa visceral o intra-
abdominal) es mas patdgena, resultando con mayor riesgo para la salud en

mujeres que en hombres®.

Para su diagnéstico y clasificacion se utilizan diferentes métodos
antropométricos, entre ellos, el indice de Masa Corporal (IMC) = peso kg. /
Talla al cuadrado (m?); ha sido considerado un buen método segin lo
demostrado en diferentes estudios epidemioldgicos. En las personas de 2 a 20
afos los indices antropométricos y las tablas de crecimiento del Centro de
Prevencion y Control de Enfermedades de Estados Unidos (CDC), son los
criterios mas frecuentemente utilizados para valoracion de sobrepeso y
obesidad, debido a que son baratos, no invasivos y proveen informacion del
estado nutricional actual en este grupo de edad”.

La obesidad es una enfermedad cronica que se ha incrementado a nivel
mundial. En los estados unidos de Norteamérica ha aumentado cerca de 50%.
En México, los cambios en el nivel socioecondmico, en los patrones de
conducta y en los habitos de alimentacion también han favorecido la
prevalencia de este problema; el mexicano esta comiendo cada dia mas
alimentos procesados, ricos en grasa animal y colesterol y pobres en fibra.
Aunque ocurre en poblaciones urbanas, con buen nivel socioeconémico,
también ocurre en las areas rurales. La mayor prevalencia se encuentra en la
frontera norte. Posiblemente se explica por los cambios en la dieta. La principal
consecuencia de esta enfermedad es la diabetes tipo 2 (DM2). Otras
consecuencias importantes son el riesgo elevado de padecer enfermedad
cardiovascular, hipertension arterial, dislipidemia con incremento de las
lipoproteinas de baja densidad (LDL) y disminucion de las lipoproteinas de alta
densidad (HDL).

La obesidad en niflos y adolescentes es un importante problema de salud

publica en paises industrializados. Hoy en dia es de conocimiento general que

la obesidad en la infancia y la adolescencia es un factor prondéstico de obesidad
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en el adulto. Segun un estudio de S. Shumei, el sobrepeso a los 35 afios puede
pronosticarse por el indice de Masa Corporal (IMC) a una edad mas temprana.

Algunos estudios de seguimiento muestran que hasta 80% de los adolescentes
obesos se convertiran en adultos obesos, y que un tercio de los preescolares,
asi como la mitad de los escolares obesos, seran adultos obesos y estaran
expuestos a un alto riesgo de padecer enfermedades cronicas como la

diabetes mellitus, la enfermedad cardiovascular y la hipertension arterial®.

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad en adolescentes varian de un pais a
otro. En Espafia se han observado cifras de 8 y 3%, respectivamente. Un
estudio de nifios y adolescentes de una comunidad indigena del Canada revel6
prevalencias de sobrepeso de 27.7% en los varones y de 33.7% en las
mujeres. La OMS ha sefialado que, en América Latina, las prevalencias de
obesidad infantil y juvenil en 1997 oscilaban entre 2.1% en Nicaragua y 10.3%

en Chile®.

El sobrepeso y obesidad en Estados Unidos ha alcanzado proporciones
alarmantes, en 1998 la prevalencia de sobrepeso fue de 21.5% para Afro-
Americanos, 21.8% para hispanos y 12.3% para blancos no hispanos. Un
fuerte argumento como causa de la epidemia de obesidad es la disminucién de
la actividad fisica, esta inactividad predice la excesiva ganancia de peso en
nifios y adolescentes. Algunos estudios muestran la asociacion que existe entre
la disminucion de la actividad deportiva y el aumento en las horas frente al
televisor como factor de riesgo para la ganancia de peso. El consumo excesivo
de grasa en la dieta, es un factor etiologico fuerte para el desarrollo de la
obesidad’.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn de 1999 arroja los siguientes

resultados, de acuerdo con los grupos de edad estudiados: en el grupo escolar

(5-11 afnos de edad) existe una elevada prevalencia de sobrepeso, en la

poblacién adolescente (21.6%) y de obesidad (6.9%). Una de cada cinco

personas de este grupo poblacional presenta sobrepeso u obesidad, los que se

presentan con mayor frecuencia en las zonas urbanas. En el grupo de mujeres
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en edad fértil (12 a 49 afios de edad) que incluye a la poblacién adolescente
menor de 19 afos de edad, los hallazgos de la encuesta mostraron
prevalencias elevadas de sobrepeso y obesidad®. La Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion del afio 2006 reporta una prevalencia de sobrepeso en el
adolescentes masculinos de 12 a 19 afos de edad, de 21.2 % y en el
femenino de 23.3 %, mientras que la prevalencia de obesidad es de 10 %y 9.2

% en hombres y mujeres respectivamente®.

En Estados Unidos de América, el sobrepeso es mas prevalente en las
personas de bajos ingresos, en China predomina en los estratos
socioecondmicos altos; mientras que en Rusia, una sociedad en transicion, el
sobrepeso se presenta tanto ricos como en pobres. Otros estudios muestran
gue una dieta alta en grasas y baja en carbohidratos puede contribuir al
desarrollo de obesidad en nifios preadolescentes, independientemente de la
ingestion energética total y de la actividad fisica. Sin embargo, las dietas ricas
en grasas no parecen ser la principal causa de la alta prevalencia de
sobrepeso, especialmente en sociedades industrializadas. Se ha planteado la
posibilidad de que haya diferencias en la susceptibilidad genética en las
personas que aumentan de peso con dietas altas en grasas en tanto que otras
no®. Otros estudios encontraron relacién entre el grupo étnico y el desarrollo
de sobrepeso y obesidad; los nifios afroamericanos y latinos tienen mayor
riesgo de desarrollar esta enfermedad en comparacion a los de raza blanca, de
igual manera los adolescentes latinos tienen mayor riesgo de sobrepeso en

comparacion a los de raza blanca™.

2.2 DISLIPIDEMIA

El sobrepeso y la obesidad durante la infancia tienen importantes implicaciones
a corto, mediano y largo plazo. A corto plazo tiene efectos adversos sobre la
presion arterial, los lipidos, el metabolismo de los carbohidratos, sobre la
autoestima y la calidad de vida. A largo plazo, las implicaciones médicas de la
obesidad infantil incluyen: mayor riesgo de obesidad en el adulto, hipertension
arterial, diabetes, enfermedades cardiovasculares, etc.*.
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Las dislipidemias son enfermedades asintomaticas, detectadas por
concentraciones sanguineas anormales de colesterol, triglicéridos y/o colesterol
de baja densidad (LDL). Se considera dislipidemia de acuerdo al ATP Ill,
cuando el colesterol total es mayor a 170 mg/dl, las lipoproteinas de baja
densidad (LDL) menor a 110 mg/dl, triglicéridos mayor de 150 mg/dl y las

lipoproteinas de alta densidad (HDL) menor de 40 mg/dI*" 38 39,

Su aterogenicidad se debe, principalmente, a dos mecanismos: primero, al
acumulo en el plasma de particulas (como las lipoproteinas que contienen la
apoproteina B) que tienen la capacidad de alterar la funcion del endotelio y
depositarse en las placas de ateroma y segundo, a una concentracion
insuficiente de particulas (como las lipoproteinas de alta densidad) que
protegen contra el desarrollo de la aterosclerosis. En nuestro pais, las
dislipidemias son uno de los factores determinantes de la aterosclerosis™®.

El concepto de ateroesclerosis es un problema clinico que requiere atencion e
intervencién ya que la ateroesclerosis y la enfermedad cardiovascular son raras
durante la infancia. La enfermedad cardiovascular con lesiones en 6rganos y
vasos sanguineos, generalmente son consecuencia de la dislipidemia,
hipertension, diabetes y tabaquismo. Estas alteraciones generalmente ocurren
durante la edad madura y se relacionan con factores genéticos, ambientales y
estilo de vida. Debido a estos factores se considera que la hipertension,
dislipidemia y diabetes ahora tengan su inicio durante la nifiez, y tengan una

relacion estrecha con la obesidad*.

Algunos autores reportan que la ateroesclerosis inicia poco después del
momento del nacimiento. Han sido observadas estrias de grasa en la aorta en
nifios desde los 3 afios de edad con una progresion a la fase de placas que no
es comun a los 20 aflos de edad. En Europa los estudios de las autopsias
indicaron la existencia de placas fibrosas ateroescleroticas en 10 % de los

pacientes de 10 a 14 afios que fueron estudiados™.

12



Hay una alta frecuencia de hipercolesterolemia en nifios y adolescentes que
vienen de familias en las cuales existe una alta incidencia de enfermedad
cardiovascular en parientes adultos. Asi mismo, se ha reportado una
agregacion familiar en el total de colesterol, LDL y HDL existente en nifios y sus

padres, debido a que comparten factores ambientales y genéticos™.

Dentro de los factores de riesgo para aterosclerosis se han identificado dos
grupos, los modificables y los no modificables. Los que no son susceptibles de
modificarse son: sexo, raza, antecedentes familiares, anatomia coronaria y
trastornos metabdlicos o genéticos, Los factores de riesgo que pueden ser
modificados son: hipercolesterolemia, hipertension arterial, tabaquismo,
sedentarismo, hiperhomocisteinemia, obesidad e hiperglucemia. El tamizaje de
niveles de colesterol sérico en poblacién pediatrica ha demostrado que a pesar
de no existir antecedentes familiares de riesgo para ateroesclerosis, existen
pacientes con niveles elevados de colesterol. Se ha visto que nifios y
adolescentes con niveles de colesterol elevado tienen mayor probabilidad que

la poblacién general de tener niveles elevados en la etapa adulta®’.

2.3 PRESION ARTERIAL

En pediatria se define normotension arterial cuando la presion arterial sistolica
y la diastélica se encuentran por debajo del percentil 90 para edad y sexo.
Conforme el nifio va creciendo, los valores de presion arterial, se van
incrementando. La pre-hipertension arterial en nifios y adolescentes se define
como un aumento en la presion arterial sistélica, diastolica o ambas a cifras
mayores al percentil 90, pero menor al percentil 95; se considera como
hipertension arterial en la infancia a la elevaciéon de la presion arterial sistdlica,
diastolica o0 ambas a cifras iguales o mayores al percentil 95 para la edad y
sexo por lo menos en tres determinaciones, de acuerdo a las tablas
percentilares por edad y sexo propuestas por el National High Blood Pressure
Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and

Adolescents®®.

13



Algunas causas de hipertension arterial infantil son las siguientes: obesidad,
como factor de riesgo y como causa directa, herencia, malformaciones de los
grandes vasos, tumores como feocromocitoma, causas endocrinolégicas como
sindrome de Cushing, hiperaldosteronismo, hiperplasia suprarrenal congénita,
hipo e hipertiroidismo, y resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo | cuando
hay compromiso renal. Otras causas: enfermedades de la colagena,
persistencia de conducto arterioso (Unicamente hipertension sistolica); uso de

anticonceptivos orales y alteracién en los lipidos séricos™® *°.

Se ha hecho evidente que el sobrepeso y la obesidad en la poblacion infantil
es un factor que se asocia de forma importante para la aparicion de
hipertension arterial, afectando la calidad de vida e incrementado el riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares a edad mas temprana. Tapia y cols.
Determinaron el estado nutricional de los nifios hipertensos resultando un claro
predominio de la obesidad y el sobrepeso en este grupo. En su estudio
encontraron que los niflos obesos tienen 6.87 veces mas de riesgo de

presentar hipertensién arterial en relacién a los no obesos?.

2.4 INTERVENCIONES DIETETICAS Y DE ACTIVIDAD FISICA PARA EL
MANEJO DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD

Se ha demostrado la eficacia y seguridad de las intervenciones dietéticas
reduciendo los niveles de colesterol total y las LDL en nifios y adolescentes con
dislipidemia. La modificacion de los habitos dietéticos y el ejercicio han sido un
factor importante para reducir el factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular. Una reduccion en los niveles séricos de colesterol ha sido
relacionada con una disminucién de la incidencia y mortalidad por enfermedad

arterial coronaria®!

Las conductas dietéticas y los modelos de actividad fisica deben ser

combinados para la prevencién y manejo del sobrepeso y la obesidad, existe

una evidencia cientifica sobre el éxito de programas poblacionales en nifios y

adolescentes. Varias revisiones sobre la prevencion del sobrepeso y obesidad
14



en niflos y adolescentes se han producido durante los Ultimos afios, la
evidencia de estas revisiones sugiere que este tipo de intervenciones son
factibles; sin embargo, falta informacion sobre el desarrollo y la aplicacion de

estas intervenciones para poder determinar su eficacia®.

Las intervenciones que combinan un componente dietético, ejercicio fisico y/o
terapia del comportamiento son efectivas para tratar la obesidad a corto plazo.
Una intervencion dietética especifica conseguira una mayor pérdida de peso
gue un consejo general o no especifico. En ausencia de consenso de la opinién
de expertos, un enfoque racional es basar las intervenciones en datos
observacionales y epidemioldgicos. Es apropiado centrarse en un aumento del
consumo de de frutas y verduras, y una reduccion de alimentos y bebidas

caléricos y poco nutritivos?3,

Las intervenciones para prevenir la obesidad se han realizado, principalmente,
en clinicas médicas, sin embargo, en las escuelas también se presenta la
oportunidad para prevenir y tratar el sobrepeso y la obesidad. Una estrategia
alternativa es llevar a cabo una intervencion de promocién a la salud dirigido a
todos los alumnos. Las intervenciones estan dirigidas a influenciar a las

personas a llevar una adecuada dieta y a la realizacién de actividad fisica®*.

25 TERAPIA NUTRICIONAL HABITUAL DEL PACIENTE CON
DISLIPIDEMIA, SOBREPESO Y OBESIDAD

La terapia nutricional habitual inicial de este tipo de patologias en nifios y
adolescentes consiste en un consumo nutricional equilibrado, con una dieta
hipocaldrica baja en carbohidratos. Como una estrategia inicial de tratamiento,
el NCEP propone una “Dieta del Primer Paso” que consiste en:

e < de 10% de &cidos grasos saturados (grasa total).

e Un promedio de 30% 6 menos de calorias totales.

e < de 300 mg de colesterol por dia.
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Si la meta de los niveles de lipidos no se logra con este tipo de dieta se
recomienda la “Dieta del Segundo Paso”, la cual cuenta con las siguientes
caracteristicas:

e < de 7% de acidos grasos saturados (grasa total).

e Un promedio de 25% 6 menos de calorias totales.

e < de 200 mg de colesterol por dia.

El manejo dietético debe combinarse con un apropiado programa de ejercicio
para lograr mantener un adecuado peso corporal. Se ha demostrado la
seguridad a largo plazo, la eficacia y la aceptabilidad de las dietas bajas en
grasas en nifios y adolescentes con problemas relacionados con el peso

corporal y los lipidos*.

2.6 EDUCACION Y SALUD

Un factor importante que contribuye al logro una vida saludable es la
Promocidén de la salud, la cual se entiende como el proceso que permite
fortalecer los conocimientos, aptitudes y actitudes de las personas para
participar corresponsablemente en el cuidado de su salud y para optar por
estilos de vida saludables. Lo anterior con el objetivo de facilitar el logro y
conservacion de un adecuado estado de salud individual, familiar y colectivo
mediante actividades de participacion social, comunicacién educativa y
educacién para la salud. Todo esto se puede lograr mediante la Comunicacion
educativa que es el proceso basado en el desarrollo de esquemas novedosos
y creativos de comunicacién que se sustenta en técnicas de mercadotecnia
social, que permite la produccion y difusibon de mensajes graficos y
audiovisuales de alto impacto, con el fin de reforzar los conocimientos en salud

y promover conductas saludables en la poblacién?.

2.6.1 Intervenciones educativas
La educacion es el mejor recurso para favorecer a los pacientes, debe motivar,
encauzar y estimular a un cambio paso a paso, apelando al autoconocimiento,

qgue lo conduzca a un verdadero autocontrol. Este tipo de educacién centrada
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en la motivacion es precisamente la que explica el éxito de ciertas

comunidades terapéuticas.

La educacion es la actividad deliberada que pretende influir favorablemente en
los demas; sin embargo, existen las mas diversas concepciones y practicas
educativas. Existen dos principales tipos de educacion; la pasiva y la
participativa. Dentro de la educacion pasiva se agrupan a las corrientes
educativas cuya idea de conocimiento es la transmisién y el consumo de
informacion; se designa como educacion participativa o para la participacion a
aguella cuya idea de conocimiento es la elaboracién, asi como puntos de vista

propios®.

Una Intervencion educativa se puede definir como un tipo de educacion cuyo
objetivo final es la modificacion en sentido favorable de los conocimientos,
actitudes y comportamientos de salud de los individuos, grupos vy
colectividades. Es Instrumento que tienen los profesionales y la poblacion para
conseguir de ésta la capacidad de controlar, mejorar, y tomar decisiones
respecto a su salud o enfermedad (Mazarrasa, 1992)".

Educar no es informar y tampoco persuadir. Su finalidad no es que se lleven a
cabo comportamientos definidos y prescritos por el "experto”, sino facilitar que
las personas desarrollen capacidades que les permitan tomar decisiones

conscientes y autdbnomas sobre su propia salud.

2.6.2 Tipos de Intervencién
A. Intervencién individual
* Procesos puntuales:
1. Consejo educativo sanitario. Consiste en una informacion personalizada
sobre los beneficios de un comportamiento saludable y una propuesta de
cambio voluntario. Es esencial definir los mensajes que se van a transmitir a la
poblacién. Hay que “rentabilizar” los minutos de conversacion, aplicando
técnicas de comunicacion efectiva.
* Procesos continuados:
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2. Planificacion: Entrevista y seguimiento. Informar sobre la relacién
conducta/salud. Implicar al paciente (“alianza”) e investigar los habitos insanos
en relacion con el tema de estudio.

Seleccion de la conducta a modificar.

 Plan educativo: establecer un plan de cambio de conducta.

» Seguimiento del paciente, resaltando aspectos positivos.

» Acciones correctoras.

B. Intervencion grupal

* Intervencidon comunitaria: coordinacion con grupos de autoayuda, escuelas,
asociaciones, delegaciones, etc.

* Educacion participativa. Se destaca la importancia de la educacion
participativa como una herramienta eficaz en el &mbito de la salud, para la
prevencion de las enfermedades cronico degenerativas, en especial
enfermedades que estan asociadas al estilo de vida de los pacientes. En esta
se utilizan diversas técnicas como son: lluvia de ideas, trabajos grupales,
talleres, etc.

Temas desarrollados desde el &mbito sanitario:

— Enfermedades cronicas (aceptacion y autocuidado).

— Factores de riesgo.

— Transiciones (enfermedad mental).

— Participacién de profesionales de medicina, enfermeria y trabajo social >" %,

2.6.3 Intervencion educativa en poblacién pediatrica

Existen diversos ensayos clinicos en donde se estudia la eficacia de las
diversas intervenciones educativas enfocadas a aquellos pacientes que
padecen obesidad y alteraciones metabdlicas como es la diabetes mellitus y la
dislipidemia. Uno de los antecedentes de mayor importancia es el estudio
realizado en Karelia del Norte, Finlandia, se habian registrado altos niveles de
colesterol total en sangre e hipertension en esta poblacion; el tabaquismo era
muy frecuente entre los varones. La alta ingesta de sal y grasas saturadas de
origen lacteo y el bajo consumo de verduras parecian explicar en gran medida
los altos niveles de colesterol en sangre e hipertension de la zona. La principal
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estrategia preventiva del proyecto: un enfoque basado en la comunidad en el
cual las intervenciones preventivas se dirigieron no soélo a las personas que
vivian con una afeccidn cronica, 0 a quienes corrian un alto riesgo, sino al total
de la poblacion. La premisa central era cambiar el estilo de vida general
causante de los factores de riesgo mediante iniciativas basadas en la
comunidad que incluian servicios preventivos y de informacion. El plan era
desarrollar y evaluar la intervencion preventiva en Karelia del Norte a lo largo
de un periodo de 5 afios, de 1972 a 1977. Durante los primeros 5 afios del
periodo del Proyecto, se observaron notables cambios del estilo de vida origen
del riesgo y en los factores de riesgo entre las personas de Karelia del Norte.
Esto vino asociado a una notable reduccién de los indices, en toda la
poblacion, de enfermedad cardiovascular. Durante ese periodo, la incidencia de
enfermedad coronaria cardiaca entre varones en edad laboral de esta

poblacién descendié notablemente®: *°.

En un ensayo clinico realizado en Finlandia por Kalavainen en 2003. El objetivo
del estudio fue comparar la eficacia del tratamiento un grupo de estudio de
promocién de la salud mediante los cambios en el estilo de vida y un grupo
control a los que se les ofrecid consejeria de rutina en el tratamiento de la
obesidad infantil. La muestra fue de setenta nifios obesos de entre 7-9 afios los
cuales fueron asignados aleatoriamente ya sea al grupo control de consejeria
de rutina o al grupo de tratamiento basado en 15 sesiones separadas para
padres y nifios. Estas sesiones incluian educacion sobre nutricion, actividad
fisica y la terapia conductual con un periodo de seguimiento de 6 meses. El
cambio de peso para la talla sobre la base de tablas de crecimiento de
Finlandia fue utilizado como el principal, y los cambios en la indice de masa
corporal (IMC) y las puntuaciones de la desviacion estandar de indice de masa
corporal (IMC-SDS) como medidas de resultado secundarias. Resultados: Los
nifos que asisten al grupo de tratamiento perdieron mas peso para la talla
(6,8%) que los nifios que recibieron la orientacién habitual (1,8%) (p 0.001). La
disminucién correspondiente en el IMC fueron 0,8 vs 0,0 (p 0,003) y en el IMC-
SDS 0,3 vs 0,2 (p 0,022). Los resultados fueron similares en el analisis
multivariado®”.
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Robledo y cols. Realizaron un estudio experimental iniciado en el afio 2003 con
duracion de 2 afos, el objetivo era evaluar las modificaciones del nivel de
colesterol luego de una intervencion educativa en escolares de 5 a 17 afios. Se
realizd6 una intervencion educativa introduciendo contenidos como
hipercolesterolemia y demas factores de riesgo cardiovascular, los beneficios
de una buena alimentacién y una adecuada actividad fisica, entre otros, en los
disefios curriculares de asignaturas de nivel medio y primario. La selecciéon y
adecuacion de dichos contenidos al nivel educativo correspondiente, asi como
el tiempo dedicado y el tipo de consignas trabajadas, estuvieron a cargo de los
respectivos docentes. En materias como biologia, quimica, educacion para la
salud, se desarrollaron temas especificos vinculados a la problematica en
cuestion, mientras que en otras se efectud el abordaje en forma indirecta
integrando los contenidos a las materias educativas, ademas de charlas,
campafas en radio y TV, prensa grafica, teatralizaciones, talleres y folletos. En
los resultados se encontr6 que en 161 escolares, evaluados en ambas
oportunidades, hubo un significativo descenso en la media de colesterol total
de 13 mg/dl (p< 0,0000); 51 alumnos (31,7%) normalizaron su colesterol total
(<170 mg/dl). En 66 alumnos con colesterol total > 199 mg/dl, las variaciones
de las medias fueron: colesterol total= -21 mg/dl, colesterol-LDL= -16 mg/dl. La
encuesta reveld mejoras en los habitos. La historia familiar fue positiva en un
59%, desconocida en un 14% vy negativa en un 27%; estos Ultimos,

respondieron mejor a la intervencién®.

Estudio realizado en Costa Rica en el afio 2003 con una muestra de 31
pacientes con obesidad entre 7 y 12 afos, el grupo de estudio de 15 nifios y un
grupo control con 16 participantes. El objetivo de esta investigacion fue evaluar
la efectividad de un modelo de educacion nutricional para la reduccion de
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en nifios escolares obesos.
En el grupo de estudio se implementd el modelo educativo, el cual contemplo6 la
participacion de padres y nifios con metodologia participativa disefiada para
nifos en edad escolar. EI modelo incluye 5 sesiones educativas en las que se
utiliza un libro de actividades, cuentos y juegos. Los resultados de la
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intervencidn fueron evaluados tres meses después. Se realiz6 un diagndstico
previo para identificar las caracteristicas generales de este grupo de nifios y
determinar el estado nutricional, los conocimientos, las actitudes y las practicas
alimentarlas relacionadas con factores de riesgo cardiovascular. En cuanto a
los resultados, en el grupo de estudio se redujo significativamente (p < 0.05):
peso, IMC, pliegue del triceps, el consumo de energia, acidos grasos
monoinsaturados, folatos, hierro y vitamina C, ademas se evidenciaron
cambios significativos en sus conocimientos y actitudes relacionados con
alimentacion. También se observaron modificaciones en los promedios de
diferentes variables, entre ellas, circunferencias de térax, cintura, cadera y
muslos, niveles séricos de triglicéridos, colesterol total y HDL-C, y el consumo
de: proteina, grasa, colesterol, vitamina E y Zinc. Se disminuy6 en un 50% el
namero de nifios con hipercolesterolemia, asi como los nifios con
hipertrigliceridemia, aunque en menor proporcion. Contrario a este
comportamiento, en el grupo de control se observé un aumento de 60% en el

nimero de nifios con hipercolesterolemia.*®

James et al, en el Reino Unido, realizaron una intervencion educativa enfocada
a la disminucion en el consumo de bebidas carbonatadas (refrescos) en 644
nifios (319 en el grupo control y 325 en el grupo de intervencién) de primaria
durante un afo escolar (2001-2002). A 12 meses el porcentaje de sobrepeso y
obesidad en los nifios del grupo control se incremento en 7.5%, comparado

con una disminucién en el grupo de intervencién en un 0.2%3.

Un ensayo clinico aleatorio realizado en los Estados Unidos realizado por
Dennison en el afio 2004, incluye a 176 nifilos se asignados en dos grupos uno
de intervencion y otro de control, durante 12 semanas. Las medidas iniciales
del IMC (DE) fueron: grupo de intervencion 15,9 (0,3) y controles 15,9 (0,2). La
intervencion se propuso reducir las horas frente al televisor al alentar a los
participantes a leer. Esto formé parte de un programa que abordé el cambio de
la dieta y las actividades en nifios preescolares, pero sélo se presentaron los
hallazgos sobre la reduccion de horas frente al televisor en este articulo. Los
nifios recibieron siete sesiones de una hora, con apoyo de materiales de lectura
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adecuados, cuyos paquetes se enviaron a los padres al hogar. Los controles
recibieron materiales y actividades acerca de la salud y la seguridad. Al final de
la intervencion, el IMC no varid, pero si las conductas como el nUmero de nifios
que miraban mas de dos horas de television por dia, que fue significativamente
menor en el grupo de intervencion, asi como el numero total de horas frente al

televisor®.

La intervencion chilena, Kain en 2004, se propuso comparar una mejor
educacion nutricional con la actividad fisica en nifios en edad de escolaridad
primaria. El componente de la dieta se centr6 en kioscos con alimentos mas
saludables y en concursos de refrigerios saludables, junto con el aumento de la
actividad fisica suministrada: 90 minutos adicionales de actividad fisica por
semana en los nifios de tercero a octavo grado durante seis meses
(principalmente basquetbol, voleibol y fatbol) y recesos activos durante los
cuales se incentivaba que los nifios bailaran con masica o jugaran ping-pong,
basquetbol o voleibol, todos los dias durante cinco minutos, los ultimos tres
meses de la intervencion. En la evaluacién al final de la intervencion, el IMC no
fue significativamente diferente entre la intervencion y los controles: IMC 19.5
versus 18.9; IMC al seguimiento de 6 meses: 19.5 versus 19.2. Se encontro
que los varones habian mejorado las puntuaciones en las pruebas de carreras
y la flexibilidad en la zona lumbar, en comparacion con sus puntuaciones
iniciales y entre las escuelas de intervencién y de control (ambos con P <
0.001). Las puntuaciones Z de la circunferencia de la cintura y del IMC
mejoraron en los nifios con la intervencion (ambas con P < 0.001), pero
ninguna fue significativamente diferente entre las dos condiciones y no se
presentaron hallazgos equivalentes al pliegue cutaneo del triceps. Las nifias no
mostraron diferencias significativas en las medidas antropométricas pero, al
igual que los varones, mostraron mejorias en las mismas pruebas del estado
fisico (ambas con P < 0.0001) con la intervencion y una diferencia entre las

condiciones de intervencion y de control (P = 0.001)%.

Un ensayo clinico aleatorio realizado por Epstein et al. En el afio 2001, en
Estados Unidos, asignd al azar a 26 nifios y sus familias a dos condiciones
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(mas frutas y verduras o0 menos grasas y azucares), con 13 nifios en cada una.
Los nifios tenian entre seis y 11 afios de edad y al menos uno de los padres
obeso. Los nifios en el grupo de intervencion (frutas y verduras) tuvieron un
sobrepeso promedio de 7.2% (seis nifios; siete nifias) y el grupo de
comparacion de 6.5% (tres nifios, diez nifias). La intervencion, en la forma de
un programa conductual exhaustivo de control del peso, se proporcioné a los
padres, y evaluo el efecto del aumento de la ingesta de frutas y verduras
versus un grupo de comparacion con disminuciéon de la ingesta de alimentos
con alto contenido de grasas y azucares. Los cambios en el porcentaje de
sobrepeso de los nifios después de 12 meses mostraron en promedio -1.10%
en el grupo con mayor ingesta de frutas y verduras y -2.40% en el de reduccion

de grasas y aztcares®*.

Warschburger en el afio 2001 en Alemania, realizé un estudio en 197 nifios de
9 a 19 afos de edad con sobrepeso y obesidad (121 en el grupo experimental y
76 en el grupo control) a los cuales se les indico una dieta baja en calorias
ademas de una rutina de ejercicio durante 6 semanas. Se les siguié durante 1
afio con mediciones a los 6 y 12 meses encontrandose una disminucién

significativa en el peso corporal®.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sobrepeso y la obesidad en adolescentes es un problema importante de
salud publica en la gran mayoria de los paises. Hoy en dia se tiene
conocimiento que la obesidad en la infancia y la adolescencia es un factor

prondstico de obesidad en el adulto.

El abaratamiento de algunos alimentos de elevado poder obesogénico y
aterogénico ha determinado el aumento de su consumo en la poblacién de
menores recursos economicos, por lo cual los sectores mas pobres son los
mas expuestos y desprotegidos. En América Latina la prevalencia de obesidad
esta aumentando de manera similar a las sociedades mas desarrolladas,
aunque la marcada heterogeneidad cultural, econémica y hasta racial de su
poblacidn llega a generar condiciones en las que pueden coexistir la obesidad y

la malnutricion.

Mas de 50% de la poblacién de adultos y casi un tercio de los nifios y nifias en
México tienen sobrepeso y obesidad. Estimado en millones de personas
estariamos hablando de un poco mas de 32 millones sin contar a los nifios.
Estas cifras alarmarian a cualquiera que fuere responsable del futuro
econdémico y el bienestar de México. El hecho de tener sobrepeso u obesidad
representa un mayor riesgo de mortalidad, asi como al desarrollo de multiples
padecimientos especialmente enfermedad coronaria, diabetes tipo 2, cancer y
apoplejia que hoy por hoy son las principales causas de muerte en nuestro

pais.

Se pensaba que la enfermedad se limitaba a adultos pero ahora estan
involucrados los grupos de edad mas jovenes. Algunos estudios de
seguimiento muestran que hasta 80% de los adolescentes obesos se
convertirdn en adultos obesos, y que un tercio de los preescolares, asi como la
mitad de los escolares obesos, seran adultos obesos y estaran expuestos a un

alto riesgo de padecer enfermedades cronicas.
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El sobrepeso y la obesidad durante la infancia tienen importantes implicaciones
a corto, mediano y largo plazo. A corto plazo tiene efectos adversos sobre la
presion arterial, los lipidos, el metabolismo de los carbohidratos, sobre la
autoestima y la calidad de vida. A largo plazo, las implicaciones médicas de la
obesidad infantil incluyen: mayor riesgo de obesidad en el adulto, hipertensién
arterial, diabetes, enfermedades cardiovasculares, etc.

Hay una alta frecuencia de hipercolesterolemia en nifios y adolescentes que
provienen de familias en las cuales existe una alta incidencia de enfermedad
cardiovascular en parientes adultos. Asi mismo, se ha reportado una
agregacion familiar en el total de colesterol, LDL y HDL existente en nifios y sus

padres, debido a que comparten factores ambientales y genéticos.

Por lo anterior se plantean las siguientes preguntas de investigacion:

¢Cuél es el impacto de una intervencion educativa grupal versus terapia
nutricional individualizada en la disminucion del peso corporal en nifios y

adolescentes con sobrepeso u obesidad?

¢Cual es el impacto de una intervencién educativa grupal versus terapia
nutricional individualizada en el perfil de lipidos en nifios y adolescentes con

dislipidemia?
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4. JUSTIFICACION

El sobrepeso y la obesidad en el adolescente es un problema importante de
salud publica. Este problema representa alteraciones importantes de la salud,
ademas de ocasionar trastornos en la autoestima e inconformidad con el propio
cuerpo, las cuales aun recientemente han recibido poca atencién. Es
importante estudiar este problema asi como identificar de manera oportuna
cudles son los factores de riesgo asociados, esto complementara las acciones

de prevencién y control de las complicaciones.

La importancia de implementar acciones en nifios y adolescentes con
sobrepeso, obesidad y dislipidemia, radica en el hecho de que una intervencion
oportuna permitira que los individuos que padecen estas patologias al tener la
oportunidad de conocer mas a fondo su problema de salud, puedan realizar
modificaciones en sus habitos de alimentacion y en su estilo de vida para evitar
o retrasar la aparicibn mas tardia de las secuelas. Ademas con este tipo de
estrategias, los servicios de salud podran verse beneficiados en el futuro
disminuyendo la incidencia en las enfermedades cronico-degenerativas

ocasionadas por este problema de salud.

Aun cuando se ha demostrado la eficacia de intervenciones en el ambito
escolar, se requiere evaluar las estrategias dirigidas a la sensibilizacién de la
familia, en especial de los padres de familia, quienes finalmente, son los
responsables de la alimentacion del infante u adolescente. Es indudable que
las intervenciones dirigidas a la poblacion infantil tienen un efecto positivo a
corto plazo, sin embargo, se requiere evaluar la eficacia de una intervencion no
Gnicamente en el nifilo o adolescente, sino también en la familia, y que esta
pueda ser una intervencion que modifiqgue los habitos alimentarios a corto y

largo plazo del nifio con obesidad y de su familia.
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5. OBJETIVOS
General
+ Evaluar el impacto de una intervencion educativa grupal versus terapia
nutricional individualizada en la disminucion del perfil de lipidos y el IMC
en nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad.
Especificos
% Evaluar el efecto de la intervencién educativa por sexo.
< Evaluar el efecto de la intervencién educativa por grupo de edad.

+ Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes (Sexo,
edad, nivel socioecondmico, estado civil de los padres).

27



General

X/
o

6. HIPOTESIS

La disminucién en el indice de masa corporal y en el perfil de lipidos
sera mayor en el grupo que reciba la intervencion educativa en
comparacion con el grupo que soOlo reciba la terapia nutricia
individualizada en nifios y adolescentes con dislipidemia, sobrepeso

u obesidad.

Especificas

X/
L X4

La disminucién en el IMC sera igual o mayor al 5% en el grupo de
intervencién que en el grupo de manejo habitual.

A mayor educacion sobre adecuados habitos de alimentacion, mayor
disminucién de los niveles séricos de lipidos y del peso corporal.

La terapia nutricional individualizada es insuficiente para la
disminucién y control del peso corporal y el perfil de lipidos.

La terapia nutricional individualizada mas la educacién grupal tendran

un mayor impacto sobre el peso corporal y el perfil de lipidos.
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7. MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO: Ensayo Clinico.

PERIODO DE ESTUDIO: Marzo de 2009 a Agosto de 2009.
POBLACION DE ESTUDIO:

Universo y Muestra

% Area de Estudio: Delegacién Cuauhtemoc, Distrito Federal.

« Universo de Estudio: Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 4 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

% Unidad de Muestreo y Analisis: Nifios y adolescentes de 8 a 18 afios de

edad pertenecientes al estudio multidisciplinario en prevenciéon de

diabetes mellitus realizado en la UMF No 4 del IMSS.

TAMANO DE LA MUESTRA: Utilizando la siguiente formula para determinar el
namero minimo de pacientes requeridos en un ensayo clinico para tener un
poder estadistico de 80% y un nivel de confianza del 95% “*, bajo los
siguientes supuestos:

N = [P1*(100 - P1)] +[P2*(100 - P2)] * 7.9
(P2 —P1)?

e N = numero de pacientes requeridos en cada grupo a comparar.

e P1 = porcentaje estimado de pacientes con respuesta favorable en el
grupo control.

e P2 = porcentaje estimado de pacientes con respuesta favorable en el
grupo experimental.

P1=21% P2 = 60%

Estos porcentajes (21% y 60%) se tomaron en base a estudios similares que se
han realizado en otros paises*, ya que en México no se encontraron

documentos publicados con las caracteristicas que este estudio presenta.
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N = [P1*(100 - P1)] + [P2*(100 - P2)] * 7.9
(P2 —P1)?

N = [21*(100 — 21)] + [60*(100 - 60)] * 7.9
(60 —21)?

N = 1659 + 2400 * 7.9

1521
N= 4059*7.9 N=21
1521
Tamafo de muestra
Potencia (%) Grupo Control Grupo Experimental
80.0 21 21

25 25
Agregamos 20% de por probables pérdidas. Por lo tanto el tamafio de muestra
fue de 25 pacientes para el grupo control y 25 para el grupo de intervencion.
TIPO DE MUESTREO: Aleatorio.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

% Derechohabientes del IMSS, pertenecientes a la UMF 4.

% Nifios y adolescentes de ambos sexos pertenecientes al estudio
multidisciplinario de prevencion de diabetes.

+ Con sobrepeso (por arriba del percentil 85 y <95), u obesidad (por arriba
del percentil >95 de las tablas del CDC).

% Que tuviera entre 8 y 18 afios de edad.

% Con diagnostico de dislipidemia por laboratorio. (Que tuvieran alteracion
de cualquiera de las grasas que conforman el perfil de lipidos).

% Que contaran con el consentimiento informado firmado de sus padres.
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Criterios de exclusion:

*

Niflos y adolescentes que cursaran con obesidad o dislipidemia
condicionada por otras patologias diagnosticadas previamente
(Sindrome de Cushing, hipotiroidismo congénito y sindromes genéticos
como Prader-Willy, Sindrome de Laurence-Moon-Bardet-Bield).

Niflos o adolescentes con tratamiento farmacologico para obesidad o
dislipidemia.

Niflos y adolescentes que se encontraran ingiriendo medicamentos que
tengan como efecto secundario el incremento de lipidos (beta
bloqueadores, esteroides, etc.).

Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

Criterios de eliminacion:

X/
°e

X/
°e

Participantes que no tuvieran medidas antropométricas (peso, talla, etc.)
reportadas.

Participantes sin resultados de laboratorio.

Pacientes que no acudieran por lo menos a 4 (66.5%) de las sesiones

educativas.
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8. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

ESTUDIO

Las variables que se contemplaron en el estudio fueron:

Variable Dependiente

Peso corporal

Dislipidemia

Variable Independiente

Intervencién educativa

Co variables

Edad

Sexo

Escolaridad

Nivel socioeconémico

Presioén arterial

Antecedentes heredo-familiares

Percepcion de la imagen corporal

Actividad fisica

Alimentacion

Estado civil de los padres

Escolaridad de los padres

Ocupacion de la madre fuera de casa

Horas al dia frente al televisor

Horas al dia de uso de la computadora

Uso de videojuegos

Modo de uso de los videojuegos
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Variables de estudio

Peso Corporal

Sobrepeso
Definicion: Estado premorbido de la obesidad, calculado de acuerdo a la edad

e indice de masa corporal (IMC).

Obesidad

Definicion: Enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el
organismo. También llamada adiposidad, es un estado de malnutricion en el
que existe una excesiva acumulacion de grasa que trastorna las funciones
corporales.

Operacionalizacion: Se realizo de acuerdo al resultado del indice de Masa
Corporal (IMC) (peso en kilos y la talla en metros al cuadrado) Se estimara el
estado nutricional con los indicadores: IMC para la edad de acuerdo a las
tablas de referencia del CDC para hombres y mujeres de acuerdo a la edad, en
las cuales se traspolara el IMC al percentil correspondiente, con los siguientes
indicadores: Bajo si el IMC se ubica por debajo del percentil 10, Normal si el
IMC se encuentra entre los percentiles >10 y <85, Sobrepeso si el IMC se
ubica entre los percentiles >85 y <95 y Obesidad si el IMC traspolado al

percentil correspondiente fue >95.

Para la medicion del peso se utilizo como instrumento de medicién a través del
equipo TANITA TBF-215 (Tanita Corporation) Segmental por medio de
bioimpedancia. Se pedira al paciente que se suba descalzo de frente a la
bascula, con la menor ropa posible, inmovil y sus brazos paralelos al eje
corporal. Se registrard el peso en kilogramos. Para la talla se utilizara un
estadimetro electronico adjunto a la bascula en centimetros. Cada participante
se medird sin zapatos en posicion ortostatica, con los talones juntos y las
puntas separadas y manteniéndose inmovil con sus brazos paralelos al eje
corporal, se registrara la talla en metros. El porcentaje de grasa corporal (masa
grasa), se obtendra a través de la Tanita, considerandose como parametros
normales los resultados en mujeres de 14 a 21% y para hombres los valores
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comprendidos entre 9 a 15%. Se utilizara una cinta de fibra de vidrio para la
medicién de las circunferencias de cintura y cadera, utilizando los valores
obtenidos de estas mediciones para calcular el cociente cintura/cadera para
determinar obesidad abdominal, considerandose esta si el resultado es mayor
a 1 para hombres y mayor a 0.9 para mujeres>°.

Escala de medicion: Ordinal.

Indicador: 1) Peso Bajo, 2) Peso Normal, 3) Sobrepeso, 4) Obesidad.

Dislipidemia
Definicion: Las dislipidemias son enfermedades asintomaticas, detectadas por
concentraciones sanguineas anormales (elevacion) de colesterol y/o

triglicéridos y/o LDL; y/o (disminucion) lipoproteinas de alta densidad (HDL).

Perfil de lipidos

Los lipidos plasmaticos se desplazan como moléculas complejas combinadas
con varias proteinas. El propdsito es identificar el tipo de trastorno de
lipoproteinas, incluyendo aquellos asociados con aumento en el riesgo de
enfermedades cardiovascular, diabetes mellitus, etc.

Hipercolesterolemia

Definicion: Corresponde a un aumento de los niveles en sangre del colesterol
respecto a un valor dado.

Operacionalizacién: Se mediran los resultados a través de de la determinacién
de colesterol en una muestra sanguinea, esta se tomara en la unidad de
investigacion con el paciente sentado, con ayuno de 12 horas, previa antisepsia
de la region y se determinara con un aparato de medicion de colesterol. Bajo
los siguientes valores:

Aceptable menor de 170 mg/dL,

Limitrofe entre 170 y 199 mg/dL

Alto por arriba de 200 mg/dL3" 3 %,

Escala de medicion: Ordinal.

Indicador: 1) Aceptable, 2) Limitrofe, 3) Alto.
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Hipertriglicéridemia

Definicion: Se refiere a un aumento en los niveles sanguineos de triglicéridos
respecto a un valor dado.

Operacionalizacién: Se mediran los resultados a través de de la determinacién
de triglicéridos en una muestra sanguinea, esta se tomara en la unidad de
investigacion con el paciente sentado, con ayuno de 12 horas, previa antisepsia
de la region y se determinara con un aparato de medicion de triglicéridos. Bajo
los siguientes valores:

Aceptable menor de 100 mg/dL.

Limitrofe: entre 150 y 199 mg/dL.

Alto por arriba de 200 mg/dL>" 38 3.

Escala de medicion: Ordinal

Indicador: 1) Aceptable, 2) Limitrofe, 3) Alto.

HDL Disminuidas

Definicion: Se refiere a una disminucion en los niveles séricos de de HDL
respecto a un valor dado.

Operacionalizacion: Se mediran los resultados a través de de la determinacion
de HDL en una muestra sanguinea, esta se tomard en la unidad de
investigacion con el paciente sentado, con ayuno previo de 12 horas, previa
antisepsia de la region y se determinara con un aparato de medicién de HDL.
Bajo los siguientes valores:

Bajo menor de 40 mg/dL.

Alto (normal) mayor o igual a 60 mg/dL3" 3839,
Escala de medicion: Ordinal.

Indicador: 1) Bajo, 2) Alto (normal).

LDL Elevadas

Definicién: Corresponde a una elevacion de los niveles séricos de LDL respecto

a un valor dado.

Operacionalizacion: Se mediran los resultados a través de de la determinacion

de HDL en una muestra sanguinea, esta se tomard en la unidad de

investigacion con el paciente sentado, con ayuno previo de 12 horas, previa
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antisepsia de la region y se determinara con un aparato de medicién de HDL.
Bajo los siguientes valores:

Optimo menor de 100 mg/dL.

Limitrofe de 100-129 mg/dL.

Elevacién leve de 130-159 mg/dL.

Alto de 160-189 mg/dL3" 38 .

Escala de medicién: Ordinal.

Indicador: 1) Optimo, 2) Limitrofe, 3) Elevacion leve, 4) Alto.

Intervencién Educativa

Definicién: Técnica educativa participativa mediante la cual se proporciona
orientacion médica y nutricional acerca de sobrepeso, obesidad, dislipidemia y
enfermedades relacionadas con estos estados patologicos; ademas se dara
informacion sobre grupos de alimentos, alimentacion saludable, alimentos
recomendables para la disminucion de lipidos y peso corporal, asi como la
preparacion de una alimentacion sana.

Operacionalizacion: Se medira la eficacia de la intervencion de acuerdo a la
disminucién de los niveles séricos de lipidos y del peso corporal de cada
participante, al finalizar el periodo de la intervencion.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: 1) Eficaz, 2) Ineficaz.

CO-VARIABLES

Edad

Definicion: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha de
realizacion de la encuesta.

Operacionalizacién: Se le preguntara al familiar la edad en afios del
participante al momento de la entrevista.

Escala de medicion: Razodn.

Indicador: Afilos cumplidos.
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Sexo

Definicion: Caracteristicas biologicas que clasifica a los individuos en hombres
y mujeres.

Operacionalizacién: Se interrogard por medio del cuestionario a que sexo
pertenecen.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: 1) Masculino, 2) Femenino.

Escolaridad

Definicion: Se refiere al grado de estudios que ha logrado un individuo.
Operacionalizacion: Se interrogara al familiar del participante el grado escolar
gue se encuentra cursando en el momento de la entrevista.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: Grado escolar.

Nivel Socioecondmico

Definicion: Conjunto de condiciones sociales, culturales, y de vivienda que se
integran para el bienestar del individuo y que divide a la poblacién en niveles
socioeconoémicos.

Operacionalizacién: A través de las preguntas del cuestionario se interrogaran
los siguientes aspectos, con las siguientes variables: El nUmero de cuartos, el
material del piso de la vivienda, bienes materiales y la escolaridad del jefe de
familia. Para calcularlo se utilizara el indice de nivel socioeconémico de la
Asociacion Mexicana de Investigacion de Mercados y Opinion Publica
(AMAI)?.

Escala de medicion: Razoén.

Indicador: 1) Clase alta, 2) Media alta, 3) Media, 4) Media baja, 5) Clase baja,

6) Clase mas baja.

Presion Arterial

Definicion: Fuerza que ejerce la sangre que circula contra las paredes de las
arterias. La presion arterial se toma mediante dos mediciones: sistolica y
diastolica.
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Operacionalizacion: La toma de TA, se realizara en el brazo izquierdo el
paciente debe sentarse comodamente, con la espalda apoyada, colocando el
brazo izquierdo en la mesa, se tomara antes de la revision clinica, con un
esfigmomandmetro anairoide marca Microlife, y con un estetoscopio Littman
clasic Il. Se tomaran los pardmetros establecidos en las tablas percentilares
para edad y sexo de la National High Blood Pressure Education Program
Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents™.
Normotension: Presion arterial por debajo del percentil 90 para la edad y sexo.
Pre-hipertensién: Presion arterial igual o mayor al percentil 90, pero menor al
percentil 95 para la edad y sexo. Hipertensién arterial: Presién arterial igual o
mayor al percentil 95 para la edad y sexo.

Escala de medicién: Ordinal.

Indicador: 1) Normotension, 2) Pre-hipertension, 3) Hipertension.

Antecedentes Heredo-familiares

Definicion: Presencia en los familiares de primera linea del entrevistado de
diabetes, hipertension, obesidad, alteraciones en los lipidos, cardiopatias,
enfermedad cerebrovascular, cancer, etc.

Operacionalizacién: Se interrogara a los individuos si alguno de los miembros
de su familia padece o padeci6 algunas de las enfermedades mencionadas.
Escala de medicion: Nominal.

Indicador: 1) Con antecedentes heredo-familiares.

2) Sin antecedentes heredo-familiares.

Percepcion de laimagen corporal

Definicion: Representacion mental que tiene una persona de su aspecto fisico.
Operacionalizacion: Se le solicitara al entrevistado que identifique la apariencia
corporal de él en la actualidad mediante los pictogramas de Stukard.

Escala de medicion: Ordinal.

Indicador: Edad y figura que represente (peso bajo, peso normal, sobrepeso,
obesidad).
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Actividad Fisica

Definicion: Cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que resulta en gasto de energia.

Operacionalizacién: Se preguntara si el paciente realiza ejercicio de forma
habitual; en el hogar, escuela y en su tiempo libre. Para medir la actividad fisica
se utilizard el Inventario de Actividad Fisica Habitual de los Adolescentes
(IAFHA)*.

Escala de medicion: Ordinal.

Indicador: 1) Actividad fisica leve 2) Actividad fisica moderada, 3) Actividad

fisica intensa.

Alimentacion

Definicion: Conjunto de productos consumidos por un individuo con el objetivo
de procurarse satisfacciones sensoriales y cubrir los requerimientos de su
organismo.

Operacionalizacién: Se aplicara un cuestionario semicuantitativo de consumo a
través del interrogatorio directo, de una lista total de 104 alimentos, en el que
se interrogara sobre el consumo promedio en un afio, previo o previo al cambio
dietético si realizé un cambio recientemente. Posteriormente se obtendra el
nutrimento, a través del programa de computo de SNUT Version 2.5.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: 1) Adecuada o recomendable, 2) Inadecuada o no recomendable.

Estado civil de los padres

Definicién: Condicion de cada persona en relacion con los derechos y
obligaciones civiles ante la sociedad.

Operacionalizacion: Se interrogara al familiar sobre el estado civil de sus
padres del paciente.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: 1) Casados, 2) Solteros, 3) Union libre, 4) Divorciados, 5) Viudo(a).

Escolaridad de los padres

Definicion: Grado de estudios que ha realizado una persona.
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Operacionalizacion: Se interrogara sobre el ultimo grado de estudio de los
padres del paciente.

Escala de medicion: Intervalo.

Indicador: 1) Primaria Completa, 2) Primaria incompleta, 3) Secundaria
completa, 4) Secundaria incompleta, 5) Preparatorio o equivalente completa, 6)
Preparatorio 0 equivalente incompleta, 7) Licenciatura Completa, 8)
Licenciatura incompleta, 9) Posgrado, 10) Sin estudios, 11) Solo sabe leer y

escribir.

Ocupacion de la madre fuera de casa

Definicion: se refiere a si la madre desempefa una labor remunerada fuera del
hogar.

Operacionalizacion: Se interrogara al familiar del paciente si la madre de este
trabaja fuera del hogar.

Escala de medicion: Nomina.

Indicador: 1) Si, 2) No.

Horas al dia frente al televisor

Definicién: Numero de horas dia que una persona ocupa viendo television.
Operacionalizacién: Se preguntara al familiar sobre cuantas horas al dia ocupa
el paciente viendo television.

Escala de medicion: Razodn.

Indicador: 1) Menos de 1 hora, 2) 1-2 horas, 3) 3-4 horas, 4) 4-5 horas, 5) Mas

de 6 horas.

Horas al dia frente a la computadora

Definicion: Numero de horas por dia que una persona ocupa para utilizar la
computadora.
Operacionalizacién: Se preguntara al familiar sobre cuantas horas al dia dedica
el paciente a ocupar la computadora.
Escala de medicion: Razon.
Indicador: 1) Menos de 1 hora, 2) 1-2 horas, 3) 3-4 horas, 4) 4-5 horas, 5) Mas
de 6 horas.
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Modo de uso de videojueqos

Definicion: Manera mas frecuente de utilizar los videojuegos.
Operacionalizacion: Se interrogara como permanece la mayor parte del tiempo
jugando videojuegos.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: 1) Sentado, 2) Parado, 3) Acostado, 4) En movimiento, 4) No utilizo

videojuegos.

Uso de videojuegos

Definicion: Tiempo utilizado para jugar videojuegos.

Operacionalizacién: Se preguntara al familiar cuantas horas al dia dedica el
paciente a utilizar videojuegos.

Escala de medicion: Razon.

Indicador: 1) Menos de 1 hora, 2) 1-2 horas, 3) 3-4 horas, 4) 4-5 horas, 5) Mas

de 6 horas.
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9. ANALISIS ESTADISTICO

Después de codificar las variables y construir la base de datos se realizaran los

siguientes analisis:

Analisis univariado

X/
o

X/
o

Para Variables continuas como la edad, el peso, el indice masa corporal,
prensién arterial, niveles de lipidos y glucosa se buscara normalidad, y
se obtendran frecuencias absolutas y relativas; medidas de tendencia
central y de dispersion.

Para variables categdricas como escolaridad, ocupaciéon y actividad
fisica se obtendran frecuencias absolutas y relativas.

Analisis bivariado

X/
L X4

X/
L X4

Para ver si las medias de variables como peso corporal y perfil de lipidos
tienen distribucion normal se aplicard la prueba paramétrica “t” de
student.

Se utilizara la prueba estadistica de ANOVA para corroborar que las
diferencias entre las medias de ambos grupos no se debieron al azar.
Para variables cuantitativas con distribucién no normal se aplicara la
prueba no paramétrica U de Mann Whitney.

Para variables nominales se obtendran razon de riesgo y como medida
de asociacién la X* de Mantel y Haenzel con célculo de intervalos de
confianza al 95% (IC95%).

Se construiran los intervalos de confianza al 95% de cada una de las

estimaciones.
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10. PLAN GENERAL

Una vez que el estudio sea autorizado por el Comité de Investigacion y Etica
del IMSS:

e Se procedera a localizar a los pacientes que cubran los criterios para su
inclusion, derivados del estudio de prevencion de diabetes que se lleva
a cabo en la unidad de investigacion de la Unidad de Medicina Familiar
No 4.

e Los pacientes que acepten participar deberan contar con el
consentimiento informado firmado por parte de sus padres o tutor(es).

e La muestra sera dividida en dos grupos, uno de ellos sera el
experimental (grupo de intervencion educativa) y el otro el grupo control
(grupo de manejo habitual).

e Se aplicara el cuestionario sociodemografico, asi como de antecedentes
patolégicos personales y familiares a cada participante de ambos
grupos y sus padres, haciéndoles saber de la confidencialidad de las
respuestas.

e Posteriormente se realizaran las mediciones antropométricas y la toma
de muestras sanguineas (el participante deberd tener 12 horas de
ayuno para la toma de muestras sanguineas). Se tomaran
determinaciones de glucosa, colesterol total, colesterol HDL, y colesterol
LDL.

e Se construira la base de datos en paquetes estadisticos para el vaciado
de los datos.

e Se evaluaran los habitos alimentarios a través del cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos y el recordatorio de alimentos de
24 horas, asi como a través de una historia nutricia.

e Los pacientes seran aleatorizados mediante el programa de computo
SPSS version 17,.

e Se contara con la participacion de dos licenciadas en nutricion, una de

ellas participara en la parte educativa y la otra en la dieta personalizada.
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INTERVENCION EDUCATIVA

La intervencion (para el grupo de estudio) se basara en seis sesiones con
educacion participativa que incluira taller, lluvia de ideas, trabajo en grupos,
que contendran los principales temas acerca del sobrepeso, obesidad y
dislipidemia, asi como sesiones sobre la preparacion de alimentos saludables
con la finalidad de disminuir peso corporal y lipidos séricos.

Después de cada sesion educativa, para identificar los cambios en los habitos
de alimentacién y la modificacion en la composicién corporal, se aplicara un
recordatorio de alimentos de 24 horas, determinacion de peso corporal, talla,
porcentaje de grasa, masa grasa, circunferencia de cintura y cadera por parte
de una Licenciada en Nutricibn que participa en el estudio para la parte

educativa y determinacién de la presion arterial por parte del Médico Residente.

SESION 1.

Tipo de educacion: participativa, lluvias de ideas, etc.

La primera sesidn sera proporcionada por el Médico Residente de
Epidemiologia responsable del estudio, en donde se le explicara al paciente,

con apoyo de diapositivas, los siguientes temas:

e Qué es el sobrepeso, obesidad y dislipidemia.
e COmo se genera.
e Factores de riesgo para la presencia de la enfermedad.

e COmo puedo mantener mi peso lo mas cercano a lo normal.

SESION 2.

Tipo de educacion: participativa, lluvias de ideas, etc.

La segunda sesion sera dirigida por el médico residente de epidemiologia
encargado de esta investigacion, en donde se tratara las complicaciones de las
enfermedades mencionadas anteriormente y de que forma se pueden evitar.

Los temas en esta sesion seran los siguientes:
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e Impacto de la obesidad y dislipidemia para generar enfermedades
cronico degenerativas propias del adulto. (diabetes, hipertension arterial,
infarto, etc.

e Obesidad y pre-diabetes en la infancia.

e Principales complicaciones del sobrepeso y obesidad.

e Enfermedad cardiovascular, infarto al miocardio qué es y como se
origina.

e Factores de riesgo para las principales enfermedades cardiovasculares.

e Qué es la hipertension arterial.

e CoOmo me afecta tener una presion arterial descompensada.

e CoOmo controlo mis cifras de tension arterial.

SESION 3.

Tipo de educacion: participativa, lluvias de ideas, taller, etc.

En la tercera sesion, la cual sera proporcionada por una licenciada en nutricion
y por el médico residente responsable del estudio, la cual girara en torno a la

nutricion con los siguientes temas:

e Qué son los carbohidratos, proteinas y grasas.

e Porqué debo cuidar el consumo de estos alimentos.

e Planeando mi alimentacion.

e Alimentos bajos en grasas.

e Si tengo el colesterol o triglicéridos elevados que debo cuidar en mi
alimentacion.

e Comiendo fuera de casa.

¢ Planeando mi alimentacion para acercarme a un peso adecuado.

e En esta sesion se contara con replicas de alimentos, las cuales
facilitaran la identificacion de los grupos de alimentos por parte de los

pacientes, quienes tendran que crear diferentes menus o platillos sanos.
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SESION 4 y 5.

Tipo de educacion: participativa (taller).

Estas dos sesiones seran dirigidas tanto por el médico residente de
epidemiologia como por la licenciada en nutricion. Consistira en la preparacion
de alimentos saludables adecuados para la disminucién de peso corporal y
lipidos séricos.

e Se mostrara graficamente como preparar platilos con ingredientes
adecuados para la disminucion de peso corporal y lipidos séricos.

e Seran platillos de bajo costo, rapidos y sencillos de elaborar ademas de
saludables.

SESION 6.
Tipo de educaciodn: participativa, lluvias de ideas, etc.
Estara a cargo del Residente de epidemiologia y de la licenciada en nutricion

abordandose los siguientes puntos:

e Se presentara un resumen acerca del plan de alimentacién adecuado
para el paciente con sobrepeso, obesidad y dislipidemia.

e Principales complicaciones y como evitarlas.

e Muestra gastrondmica, a través de platillos que los familiares de los
pacientes el cual tendrd que ser un platillo sano, con variedad de
alimentos y de bajo costo.

e Para identificar el grado de conocimientos adquiridos durante la
intervencién, se aplicara un cuestionario validado al inicio de la primera

sesion grupal y al final de la dltima sesién.

Las sesiones para el grupo experimental se llevaran a cabo en un area
acondicionada para este fin en la Unidad de Investigacién anexa a la UMF 4.
Se realizaran cada 2 semanas con duracién de una hora por dia por un periodo

de 12 semanas.
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Antes de iniciar cada sesion, se pasara lista de asistencia a los participantes,
excluyendo del estudio a aquellos pacientes que tengan tres 6 mas

inasistencias.

Después de 3 y 6 meses de intervencién, se realizara las determinaciones
bioquimicas en suero de glucosa y perfil de lipidos, con el paciente con 12

horas de ayuno en ambos grupos.

El grupo experimental y el control no tendran contacto entre ellos, cada grupo
sera citado en diferentes dias para evitar el sesgo de informacion. La
intervencion nutricional para los dos grupos sera por parte de una profesional
de la nutricibn participante en el proyecto, quien no tendra ninguna
participacion con el grupo que recibirq la estrategia educativa, esto con la
finalidad que no haya sesgo en la terapia nutricional de alguno de los grupos.

Terapia nutricional individualizada

Para el grupo control solo se otorgara la atenciéon con terapia nutricional
personalizada por parte de la licenciada en nutricion, la cual consistira en un
plan de alimentacion para cada uno de los pacientes de acuerdo a sus
caracteristicas. En este grupo se citara cada 15 dias durante los primeros 3
meses para su seguimiento, posteriormente seran citados cada mes, hasta
cumplir los 6 meses del estudio. ElI grupo control sera atendido por otra
profesional de la nutricidn, quien no tendra conocimiento de la estrategia y del

grupo que recibe la educacion grupal.

La terapia nutricional que recibira tanto el grupo experimental como el grupo
control contendra una dieta normoenergética de acuerdo a la edad, y la
proporcion de macronutrimentos sera de 55-60% de hidratos de carbono, 25-

30% de lipidos y 15% de proteinas.

No se sugerird una restriccion energética dado que esto puede afectar el
crecimiento y desarrollo del nifio, se recomendara seguir una dieta de acuerdo
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a la edad, donde la recomendacion de energia para nifilos de seis a diez afios
de edad se sugerira de 70 kcal por dia/kg y 28g de proteinas al dia. De acuerdo
al Centro Nacional de Encuestas de Salud de Estados Unidos. Sin embargo
como los nifios presentan obesidad se reducird un 10% del valor caldrico total.
En el caso de las adolescentes mujeres se sugerira de 40 a 47 calorias por kg
de peso, en el caso de los varones de 45 a 55 calorias por kg de peso, de
acuerdo a su peso normal, dado que tienen obesidad se reducira un 10% el

valor caldrico total.

El plan de alimentacion sera guiado a la adquisicion de buenos habitos de
alimentacion. Se sugerira una dieta adecuada, siguiendo las pautas del plato
del bien comer, publicado por la Norma Oficial Mexicana, donde se dividira los
grupos de alimentos en frutas, verduras, cereales, leguminosas y alimentos de
origen animal. Debera de existir un horario de comidas, asi como un lugar
establecido en el hogar para comer. Aumentar el consumo de verduras y frutas
como parte diaria de la alimentacion logrando el consumo a por lo menos 3
raciones de verduras y frutas al dia. Se fomentara el consumo de colaciones
nutritivas ya sea lacteos, quesos bajos en grasa. Asi como la ingesta de
verduras verdes. Se debera hacer hincapié en que no se deben de omitir

ninguna de las comidas principales, en especial el desayuno.

Se sugeriran los cereales integrales sobre los refinados, tales como cereales
de harina de trigo entero, avena, centeno, arroz salvaje, cebada salvado,
tortilla, granola, palomitas caseras, elote, pan de caja integral. También se
puede encontrar fibra en las leguminosas como frijol, lenteja, haba y
garbanzo. Se sugerira evitar consumo de productos industrializados ya que
muchos de ellos tienen grandes cantidades de grasas saturadas y de acidos
grasos trans, asi como de productos enlatados al contener una cantidad
considerable de sodio. Se recomendara el disminuir el consumo de jugos, y
refrescos dado su alto contenido en azucares simples. En donde se promovera
el consumo de jugo natural y no mas de 360 ml/dia. Se promovera el consumo
de lacteos es una fuente importante de calcio dentro de la dieta por lo que se
deben de incluir leche, yogurt y queso. Se recomendara el consumo de leche
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descremada para evitar consumo de grasa saturada, el queso debera de ser
con bajo o moderado aporte de grasa como queso fresco, panela, blanco.

En cuanto a las preparaciones de alimentos se deberan preferir las asadas,
horneadas, al vapor y evitar los fritos, empanizados, gratinados y capeados. Si
se requiere del uso de aceite preferir los de origen vegetal en especial el de
canola. Se sugerira un mayor consumo de carnes magras como pechuga de
pollo sin piel, pescado, y de manera ocasional (una vez a la semana) carne

roja magra como filete de res o bistec.

Limitar dentro de lo posible el consumo de grasas saturadas y colesterol las
cuales estan presentes en alimentos de origen animal (quesos, huevo,
mantequilla, crema, carne roja). Evitar colocar azlcar y sal en la mesa, para

evitar un sobreconsumo de estos productos.

Las intervenciones educativas para la reduccion de peso corporal y colesterol
serico, han sido aplicadas en diversos paises de Latinoamérica (Chile) y
Estados Unidos de América obteniéndose como resultado la disminucion del
peso corporal 3% 3* 3% En México, este tipo de intervenciones de tipo educativo,
se ha realizado en diversas modalidades (mediante programa de radio) y como

programas de actividad fisica, mostrando la eficacia de este tipo de acciones **
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Recomendaciones de ejercicio

En ambos grupos se recomendara realizar por lo menos 30 minutos diarios de
actividad fisica aerdbica, tales como caminar, correr, andar en bicicleta, entre
otros. Asi como disminuir el tiempo de ver televisién, juegos de video y
computadora, dado que estan relacionadas con una mayor ganancia de peso,
y se recomendara realizar otras actividades recreativas en lugar de este
pasatiempo. Se otorgara a todos los participantes del estudio un formato de la
pirdmide de ejercicio donde se ilustra las actividades que se sugiere realizar.
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Pacientes pertenecientes al estudio de prevencion en diabetes que
cumplan con los criterios de seleccion para ambos grupos.

ALEATORIZACION

Grupo de Intervencion (25) ]

e ) L N\
12 consulta firma de cartas de consentimiento,

Evaluacion sociodemogréfica, bioquimica,
clinica, dietética y de antropométrica.

\ J

|
( Grupo de Estudio 12 sesion. h
Qué es el sobrepeso, obesidad y dislipidemia,
Como se origina, factores para propiciarla,
niveles normales de lipidos en sangre.

o

(Grupo de Estudio 22 sesion. Impacto de sobrepeso,

obesidad y dislipidemia. Principales complicaciones

(enfermedad cardiovascular, diabetes, hipertension),
como prevenirlas y controlarlas.

~

Grupo de estudio. 32 sesion.

Tipos de alimentos. Cuidando la alimentacion.
Comiendo fuera de casa. Alimentacion adecuada para
mantener el peso corporal. Elaboracion de un menu
saludable.

-

|
@ Grupo de Estudio. 42y 52 sesion.
Se mostrara de manera grafica (talleres) la preparacion
de platillos saludables indicados para la disminucién de
peso corporal y lipidos.

S I J
( 22 consulta )
Evaluacion antropométrica, clinica y dietética.
| J
5
4 )

J
N

]
[ Grupo Control (25) ]

12 consulta firma de cartas de consentimiento,
Evaluacion sociodemogréfica, bioquimica,
clinica, dietética y de antropométrica.

—

22 consulta
Evaluacion antropométrica, clinica y dietética.

- J
) a
32 consulta 32 consulta
Evaluacion antropomeétrica, clinica y dietética. ] [ Evaluacién antropomeétrica, clinica y dietética. ]
(.
LI
4 Grupo de Estudio. 62 sesion. A
Se realizara una recapitulacién sobre los temas vistos
en las sesiones anteriores, asi como una muestra
gastronémica con platillos saludables realizados por los
S parncuI)antes. )
( 42 consulta. h ( 42 consulta. h
Evaluacion Antropométrica, Clinica y dietética. Registro Evaluacion Antropométrica, Clinica y dietética.
de apego al plan de alimentacion. Registro de apego al plan de alimentacion.
| |
5ta consulta. 5ta consulta.
Evaluacion Antropométrica, Clinica y dietética. Registro Evaluacion Antropométrica, Clinica y dietética.
de apego al plan de alimentacion. Registro de apego al plan de alimentacion.
N J N J
1 ]
l
Recoleccién de los datos obtenidos y andlisis en el h 6ta consulta. h
programa estadistico SPSS version 15y SNUT version Evaluacion Bioquimica, Antropométrica, Clinica'y
2.5. dietética. Registro de apego al plan de alimentacion.
N J J
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11.CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al Titulo Quinto de la Ley General de Salud en su ultima reforma
del 18 de diciembre del 2007, esta investigacion contribuye al conocimiento de
los procesos bioldgicos y psicoldgicos en los seres humanos, al conocimiento
de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la
estructura social; a la prevencion y control de los problemas de salud que se
consideren prioritarios para la poblacién. Sera sometido a una comision de
ética, ya que se realizan investigaciones en seres humanos. Esta investigacion
se desarrollard conforme a las siguientes bases: |. Se adapta a los principios
cientificos y éticos que justifican la investigacion médica, especialmente en lo
que se refiere a su posible contribucién a la solucién de problemas de salud y
al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica; Il. Debido a la naturaleza
de la investigacion no pueda obtenerse por otro que se considere mas idoneo;
[ll. Existe una razonable seguridad de que no expone a riesgos ni dafos
innecesarios al sujeto en experimentacion; [V. Se contara con el
consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizard la investigacion, una
vez enterado de los objetivos de la experimentaciéon y de las posibles
consecuencias positivas 0 negativas para su salud; V. Es realizado por
profesionales de la salud en una institucion médica que actuen bajo la

vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo
s6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice, de acuerdo a dicho
reglamento, esta investigacion se clasifica como una Investigacion con Riesgo
Minimo, ya que se obtendran datos a traves de examenes fisicos, de

diagnosticos rutinarios, extraccion de sangre por puncion venosa.
El investigador principal al publicar los informes parciales y finales de los

estudios y difundir sus hallazgos por otros medios, cuidara que se respete la
confidencialidad a que tiene derechos los sujetos de investigacion.

51



12. RECURSOS
Materiales:

e Aula

e Proyector
Financieros:
TANITA BC-418MA (Tanita Corporation) y cinta métrica’

Tubos de ensaye para muestras sanguineas*
Examenes de laboratorio del perfil de lipidos*

Impresion de instrumento de medicion: $ 300.00
Cartuchos para impresion $ 1,000.00
Hojas $ 120.00
Documentos y copias: $ 1,000.00
Impresion de tesis: $ 4,000.00
Mas un 10% $ 642.00

Total: $ 7,062.00

Humanos:

¢ Residente de Epidemiologia
e Licenciada en nutricion

e Técnico de laboratorio

Técnicos:
e Paquetes estadisticos SPSS version 17, Epidat v. 3.1

e Instrumento de recoleccion de datos

"Estos recursos serén proporcionados por la Unidad de Investigacién anexa
a la UMF 4 del IMSS.
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13. RESULTADOS

El trabajo de localizacion de pacientes y de recoleccion de datos se llevo a
acabo del 1 al 15 de marzo de 2009. Se codifico y verifico cada uno de los
cuestionarios. Posteriormente para verificar la congruencia de los datos se
revisaron las frecuencias simples de todas las variables y al encontrarse algun

valor fuera de rango o sin dato, se verifico directamente de los cuestionarios.

Al inicio del estudio se contaba con 25 pacientes por cada grupo de estudio
(intervencion educativa y manejo habitual), durante el transcurso de la
investigacion, se perdieron 2 pacientes del grupo de intervencion y 3 del grupo
de manejo habitual. En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de sexo, edad
y escolaridad de los participantes por grupo, encontrando que predominan los
hombres siendo 14 (56%) en el grupo de intervencion y 13 (52%) en el grupo
de manejo habitual. En cuanto a la edad en el grupo de intervencion habia 15
(60%) nifios y 10 (40%) adolescentes mientras que el grupo de manejo habitual
14 (56%) nifos y 11 (44%) adolescentes. Para la escolaridad se puede apreciar
gue la totalidad de los nifios se encontraban estudiando el nivel de primaria y
los adolescentes la secundaria, en ambos grupos. En cuanto a antecedentes
heredo familiares (AHF) se encontré que el antecedente mas comun fue de
DM2 con una proporcion de 72% en el grupo de intervencién y 60% en el grupo
de manejo habitual, seguido en frecuencia por el antecedente de obesidad con
40% y 48% en cada grupo; por ultimo se encontr6 en menor numero de

pacientes el antecedente de hipertension arterial.

En la tabla 2 se describen los factores perinatales y neonatales de los
pacientes, teniendo que solamente el 4% de cada grupo contaba con el
antecedente de diabetes gestacional, la duracion de la gestacion fue de termino
en 84% del grupo de intervencion y 88% en el grupo de manejo habitual. Se
encontré a 6 (24%) pacientes en el grupo de intervencién con el antecedente
de peso bajo al nacimiento y solo 3 (12%) en el grupo de manejo habitual. De
la misma forma, se encontr60 que 88% y 93% de cada grupo habian sido
alimentados al seno materno, 52% recibi0 este tipo de alimentacion por un
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tiempo igual o mayor a seis meses, mientras que el resto fue menor a seis

meses.

En cuanto a los estilos de vida de los participantes (Tabla 3); la totalidad de los
pacientes en ambos grupos manifestaron ver televisidn, dedicando en
promedio de 1 a 3 horas por dia para dicha actividad. El 44% de los pacientes
del grupo de intervencion y 68% del grupo de manejo habitual utilizan
computadora, con un promedio de 1 a 3 horas por dia; aproximadamente la
mitad de los pacientes de cada grupo dijeron utilizar juegos de video, la mitad
de ellos los utiliza entre 30 y 60 minutos y el restante en promedio de 1 a 3
horas al dia. Para la medicion de la actividad fisica se utilizo el instrumento
IAFHA el cual categoriza la actividad fisica en leve, moderada e intensa, el
100% de cada grupo realiza una actividad fisica moderada. En cuanto a la
ingesta de kilocalorias al dia de acuerdo a la edad encontramos que solo 7
pacientes (28%) de cada grupo consumen las kilocalorias recomendadas al dia
para la edad. Para la autopercepcion de la imagen corporal, obtenida mediante
los pictogramas validados para este fin, 64% y 40% se autoperciben con
obesidad, 32% y 52% con sobrepeso y solo 4% y 8% se perciben con peso
normal del grupo de intervencion y del grupo de manejo habitual,
respectivamente. Para nivel socioeconomico, 40% y 60% pertenecen al nivel
medio, mientras que 60% y 40% de cada grupo son de un nivel

socioeconémico bajo, no hubo participantes de nivel socioeconémico alto.

Las caracteristicas sociodemograficas de los padres de los pacientes se
pueden observar en la tabla 4, encontrando que en ambos grupos la
escolaridad de mayor proporcion es la educacion basica en ambos padres, la
cual incluye primaria y secundaria. Para la ocupacion del padre tenemos que
en ambos grupos de estudio es similar la proporcion entre aquellos que son
obreros o practican algun oficio y los que son empleados; mientras que la
madre de dedica al hogar en el 48% de cada grupo, siendo la mayor
proporcion. De las madres que trabajan, encontramos que 48% del grupo de
intervencion y 52% del grupo de manejo habitual realizan esta actividad fuera
de casa. El lugar de nacimiento de los padres, dividido en Distrito Federal e
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interior del pais, se puede observar que la mayor proporcion de ambos padres
nacieron en el distrito federal, en cada uno de los grupos de estudio.

Las caracteristicas antropométricas y bioquimicas basales de los pacientes del
estudio se muestran en la tabla 5. Los niveles de glucosa en ayuno se
encontraron elevados (mayor a 100 mg/dL) en 72% de los pacientes del grupo
de intervencion y en 32% del grupo de manejo habitual. En los resultados de
glucosa a las 2 horas posteriores a la ingesta de 75 gramos de glucosa
muestran que 16% del grupo de intervencién y 4% del grupo de manejo
habitual presentaban intolerancia a la glucosa al inicio del estudio. Para el perfil
de lipidos se encontrdé que en los niveles de colesterol 20% de los participantes
de cada grupo estaban elevados; en los triglicéridos 36% y 40% estuvieron
elevados, en LDL 52% y 72% se encontraban dentro de los niveles
considerados como elevados en el grupo de intervencion y en el grupo de
manejo habitual, respectivamente. Los niveles de HDL se encontraron bajos en
el 100% de los pacientes de cada grupo. En relacion a los niveles de insulina
en ayuno al inicio del estudio encontramos que 64% del grupo de intervencion y
40% del grupo de manejo habitual presentaban hiperinsulinismo.

Para las variables antropométricas se obtuvieron los siguientes valores para el
grupo de intervencién: la media de la edad fue de 11.48 afios (DE 2.84), la
media del peso corporal fue de 63.76 kg (DE 25.17), la talla media fue de 1.50
mts (DE 0.16) y para el IMC se tuvo una media de 27.46 (DE 5.16). Para las
circunferencias se encontro una media de 85 cm (DE 14.10) para la abdominal,
para la cadera la media fue de 96.55 cm (DE 15.51); la media para el indice de
cintura/cadera fue de 0.88 (DE 0.04) y la circunferencia media de brazo tuvo
una media de 29.32 cm (DE 5.04). La media del pliegue bicipital fue de
15.01mm (DE 7.09), el tricipital de 27.24 mm (DE 7.82), la media del pliegue
subescapular fue de 27.92 mm (DE 9.23) y para el pliegue suprailiaco se
obtuvo una media de 34.96 mm (DE 8.65). El porcentaje de grasa corporal se
observo una media de 37.52 (DE 6.98), la masa grasa de 24.90 (DE 12.43 vy la
media de la masa magra fue de 39.26 (DE 13.13). Para el grupo de manejo
habitual se encontr6 una media para la edad de 12 afios (DE 2.99), la media
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del peso fue de 63.18 kg. (DE 21.49), para la talla la media encontrada fue 1.52
mts. (DE 0.14)y para el IMC se obtuvo una media de 26.17 (DE 4.88). La
circunferencia abdominal con una media de 83.31 cm (DE 13.17), la media de
la circunferencia de cadera fue de 94.11 cm (DE 14.38), el indice de
cintura/cadera con una media de 0.89 cm (DE 0.06) y la circunferencia media
de brazo fue de 27.62 cm (DE 5.42). En cuanto a la media del pliegue bicipital
esta fue de 14.16 mm (DE 6.66), el tricipital tuvo una media de 25.52 mm (DE
9.08), la media del pliegue subescapular fue de 26.88 mm (DE 11.73) y para el
suprailiaco tuvo una media de 33.92 mm (DE 12.37). Para el porcentaje de
grasa corporal se obtuvo una media de 35.53 (DE 8.93), la media de la masa
grasa fue de 23.38 (DE 12.26) y para la masa magra se observo una media de
37.10 (DE 12.16) (tabla 6).

En la tabla 7 se puede apreciar que en el grupo de intervencion la media de los
niveles de glucosa fue de 102.88 mg/dL con una desviacion estandar (DE) de
5.38, en el colesterol se tuvo una media de 180.36 mg/dL (DE 22.9),
triglicéridos 186.68 mg/dL (DE 102.84), HDL 36.53 mg/dL (DE 9.98) y para los
niveles de LDL se tuvo una media de 106.48 mg/dL (DE 19.51). Mientras que
para el grupo de manejo habitual se encontré una media de glucosa de 98.36
mg/dL (DE 6.19), en el colesterol de 184.68 mg/dL (DE 28.47), en los
triglicéridos 196.36 mg/dL (DE 11.91), HDL 35.47 mg/dL (7.47) y en los niveles
de LDL se obtuvo una media de 109.93 mg/dL (DE 30.78).

Para determinar la diferencia de medias entre la medicion inicial y la final de las
variables antropométricas se realiz6 la prueba t de student para muestras
relacionadas, encontrandose que en el grupo de intervencion educativa el IMC
tuvo un promedio de disminucién de 0.89 (p 0.008), la circunferencia de cadera
1,660 cm (p 0.067), la TA sistolica un promedio de disminucién de 6.522 mmHg
(p 0.010), y la diastdlica 8.826 mmHg (p 0.000). En el grupo de manejo habitual
se encontraron valores significativos en la disminucion en el promedio del IMC
de 0.500 (p 0.038), circunferencia media de brazo con promedio de 1,722 (p
0.046), la masa grasa 3.190 (p 0.008) y en la TA sistolica con un promedio de
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disminuciéon de 7.545 mmHg (p 0.003). En el resto de las variables

antropométricas no se encontré una variacion significativa. (Tabla 8).

De igual forma, en las variables bioquimicas en el grupo de intervencion
educativa encontramos disminucion significativa en la glucosa con una
disminucién promedio de 12.521 mg/dL (p 0.000), colesterol 25.391 mg/dL (p
0.000), triglicéridos 66.391 (p 0.001) y LDL con un promedio en la disminucién
de 12.365 mg/dL (p 0.018). Mientras que en el grupo de manejo habitual se
tuvo disminucién en forma significativa en la glucosa con un promedio en la
disminucién de 9.090 (p 0.000), colesterol 21.954 mg/dL (p 0.004) y en los
niveles de triglicéridos con una diferencia de medias de 44.81 mg/dL (p 0.034).
(Tabla 9).

En la tabla 10 se describe la proporcion de pacientes por grupo que se
encontraban dentro de parametros normales en las variables bioquimicas al
finalizar el estudio, teniendo que 82:6% de los participantes del grupo de
intervencion tenian valores normales de colesterol Vs 72.7% del grupo de
manejo habitual; en los triglicéridos la proporcion de los parametros normales
fue menor en el grupo de intervencion 39.1% Vs 36.4% del otro grupo de
estudio, mientras que en los niveles séricos de LDL 70% de los participantes
del estudio del grupo de intervencién se encontraban dentro de parametros
normales mientras que solamente 59.1% del grupo de manejo habitual estaba
dentro de rango normal. Es importante mencionar que la totalidad de los
pacientes de ambos grupos, al finalizar el periodo de intervencion, regreso a

valores séricos de glucosa dentro de parametros normales.

En el analisis bivariado se puede observar que en el perfil de lipidos, el grupo
de intervencién tiene una menor posibilidad de mejoria en relacion al grupo de
manejo habitual con una Razén de Momios (RM) de 0.45 y un intervalo de
confianza al 95% (ICgsy) 0.38 — 5.40, (P 0.48) (Tabla 11). Mientras que en el
IMC el grupo de intervencion educativa tiene una mayor posibilidad de
disminuir en comparacioén con el grupo de manejo habitual con una RM 1.56,
ICys59 0.48 — 5.05, (P 0.32). (Tabla 12).
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Se puede apreciar que en ambos grupos existi6 una disminucién en las
mediciones de las variables antropométricas y en los valores séricos de las
variables bioquimicas, pero el promedio de disminucion de estos indicadores
fue mayor en el grupo de intervencion educativa que en el grupo de manejo

habitual.
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14. DISCUSION

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes se ha
incrementado en las ultimas décadas, estos estados de patologicos provocan
problemas tanto psicosociales como en la salud fisica de las personas. Existen
pocos estudios en los cuales apliguen intervenciones de tipo educativo en
nifos y adolescentes con problemas de peso corporal y dislipidemia; en la
literatura se encuentra ensayos clinicos en donde se utiliza este tipo de
estrategia en pacientes con problemas de sobrepeso u obesidad, pero la
literatura es muy limitada en pacientes con dislipidemia.

Carneiro et al®

, €n su estudio con 27 nifios diagnosticados con dislipidemia se
les realizo una modificacion en los habitos de alimentacion durante 4 meses, al
finalizar encontraron una disminucién del peso corporal en un 3%; el colesterol
tuvo una disminucion en promedio de 22 mg/dL, LDL 24 mg/dL, las HDL se
incremento en promedio de 1 mg/dL; en nuestra investigacion los parametros
de lipidos en el grupo de intervencion educativa tuvieron un promedio de
disminucién en el colesterol de 25 mg/dL, triglicéridos 66.3 mg/dL, LDL 12.3
mg/dL y HDL un incremento de 2 mg/dL; mientras que en el grupo de manejo
habitual los cambios en el promedio para el colesterol de 21.9 mg/dL,
triglicéridos 45.1 mg/dL, LDL 14.1 mg/dL y HDL un incremento de 1 mg/dL.
Podemos ver que los cambios en los pacientes de nuestro grupo de manejo
habitual son similares a los reportados por Carneiro cuando solo se otorga
manejo dietético, cuando a este manejo se le agrega una intervencion de tipo
educativo, se observa una mejoria tanto en las variables bioquimicas como en

las antropométricas.

En el estudio de Kalavainen®’ et al, en el cual se aplico una intervencion

educativa para el grupo de estudio, mientras que para el grupo control se

manejo con el manejo nutricional rutinario en niflos con obesidad; ellos, en el

seguimiento durante seis meses, encontraron una disminucion en el IMC de —

0.8 (p 0.003) en el grupo de intervencion, mientras que en el grupo de manejo

rutinario no se encontré6 disminucién del IMC. En nuestro estudio no
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encontramos una disminucion significativa en el peso corporal en los grupos,
pero si una disminucién mayor en el IMC en el grupo de intervencion educativa
con un promedio en el decremento de -0.89 comparado con -0.50 del grupo de
manejo habitual (p 0.008).

Dennison et al*?

. En su estudio con nifios con problemas de peso corporal en el
cual pretendian disminuir el IMC mediante dieta y disminucion de las horas de
ver television durante 12 semanas, al finalizar el estudio no encontraron
cambios en el IMC pero si disminuyo el tiempo de ver television, en nuestra
investigaciébn encontramos una disminucion del IMC y de otras variables
antropometricas en el grupo de intervencion educativa, comparado con el
estudio de Dennison consideramos que no es suficiente proporcionar manejo
dietético habitual, se debe educar al paciente para promover un cambio en los
estilos de vida. Esta documentado que un cambio en los estilos de vida puede
modificar de manera importante las diversas alteraciones metabdlicas como la

dislipidemia, independientemente de la carga genética.

Warschburger et al*® realizaron una intervencién basada en dieta y ejercicio el
seguimiento se realizo durante un afio, encontrandose al final una disminucién
significativa en el peso corporal, como lo menciona la literatura no es suficiente
solo la indicacion dietética es necesario crear estrategias para tener éxito en la
modificacion de los estilos de vida como lo realizado en la ciudad de Karelia del
norte, Finlandia, en donde se realizo este tipo de intervenciones en el total de la
poblacién mediante iniciativas basadas en la comunidad que incluian servicios
preventivos y de informacién. El plan era desarrollar y evaluar la intervencion
preventiva en Karelia del Norte a lo largo de un periodo de 5 afios. Durante los
primeros 5 afios del periodo del Proyecto, se observaron notables cambios del
estilo de vida origen del riesgo y en los factores de riesgo entre las personas de
esta comunidad. Esto vino asociado a una notable reduccion de los indices, en
toda la poblacion, de enfermedad cardiovascular. Durante ese periodo, la
incidencia de enfermedad coronaria cardiaca entre varones en edad laboral de

esta poblacion descendio notablemente.
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En el estudio de Suarez de Ronderos* aplicando una intervencién educativa
en el grupo de estudio encontrando que en este grupo al final de la intervencién
hubo una disminucién promedio de los niveles de colesterol de 13 mg/dL; en
nuestro estudio la disminucion fue de 25.39 mg/dL en el grupo de intervencion,
en los seis meses que duro la intervencion, mientras que en el estudio del autor
antes mencionado la investigacion tuvo una duracion de 2 afios, siendo mayor

el promedio de descenso en nuestro trabajo.

En cuanto a la disminucién del IMC, al finalizar los 6 meses de nuestro estudio
encontramos que 56.5% de los pacientes del grupo de intervencién tuvieron
una reduccion en este indicador de al menos 5% Vs 45.5% del grupo de
manejo habitual. Esta reduccién es mayor que en el estudio de Kain** en donde
tuvieron una reduccion del IMC menor a 1% en ambos grupos a los 6 meses

del estudio.

De igual manera en el estudio realizado por Epstein®® en donde en el grupo de
intervencién se ofrecid un programa educativo y se oriento a incrementar el
consumo de frutas y verduras, mientras que al grupo control se disminuyo el
consumo de grasas y azucares; un afio despueés, al finalizar su estudio el IMC
disminuyo, en el grupo de intervencion, 1.1% Vs 2.4% en el grupo control,
siendo estas disminuciones menores que en nuestro estudio, también es
importante mencionar que el estudio de Epstein tuvo una duracion de un afio,

mientras que el nuestro fue de seis meses.

Existen pocos estudios similares al nuestro, pero los que se han encontrado
refieren que las intervenciones de tipo educativo tienen éxito a mediano y largo
plazo en la disminucién de los niveles de lipidos y en el IMC, aunque el fin
principal de estos estudios no es la disminucién acelerada del peso corporal, ya
que los nifios y adolescentes, al estar en una etapa de desarrollo, pueden
modificar su peso al aumentar su talla corporal logrando estar en un peso

adecuado durante la pubertad.
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En la poblacién de nuestro estudio se pudo corroborar el elevado consumo de
alimentos ricos en grasas y carbohidratos, esto como consecuencia de la
industrializacion y la falta de tiempo para cocinar en muchos hogares; al
pertenecer a una ciudad industrializada se tiene acceso mas facilmente a
alimentos poco nutritivos y se disminuye el consumo de frutas y verduras, si a
esto agregamos el sedentarismo ocasionado en parte por el avance en la
tecnologia, tendremos en un corto tiempo un impacto negativo en la salud de

nifios y adolescentes.
En nuestro estudio encontramos que no existi6 una gran diferencia en la

disminucion del IMC y del perfil de lipidos en el grupo de intervencion, en

ambos grupos existio disminucién similar en estos parametros.
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15. CONCLUSIONES

El sobrepeso, obesidad y dislipidemia son un problema de salud publica, el cual
se ha incrementado por el aumento en el consumo de alimentos ricos en
grasas Yy carbohidratos, por la incorporacion de ambos padres a la vida laboral
y por el incremento de los establecimientos de comida rapida.

En nuestro estudio, si bien no hubo una diferencia sobresaliente en cuanto a la
disminucién del IMC y del perfil de lipidos en el grupo de intervencién educativa
en comparacion con el grupo de manejo habitual, podemos decir que existid
una mejoria de estos parametros en ambos grupos. Al final del estudio 82.6%
de los pacientes del grupo de intervencion tenian niveles de colesterol dentro

de valores normales contra 72.7% del grupo de manejo habitual.

El IMC en el grupo de intervencion en el 56.5% de los pacientes disminuyo

aproximadamente 5% Vs 45.4% del grupo de manejo habitual.

Podemos concluir que no existe una diferencia importante en los cambios de
estos parametros en cada uno de los grupos de estudio. Tanto las
intervenciones de tipo educativo enfocadas a cambiar los habitos de
alimentacion de pacientes con problemas de peso corporal y dislipidemia como
el manejo habitual proporcionado por especialistas en nutricion parecen ser
adecuados para mejorar este tipo de problemas de salud; lo mas importante es
mantenerse constante en el apoyo dietético y familiar para este tipo de

pacientes con la finalidad de mejorar su calidad de vida.

De igual manera, es importante identificar de manera oportuna estos problemas
de salud para implementar acciones encaminadas a mejorar el estado de salud
y evitar la progresion a estados cronicos, ya que siendo este tipo de pacientes
el futuro del pais, se debe evitar que también sean los futuros diabéticos,
hipertensos y cardiépatas.
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16. ANEXOS
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales de los participantes en el estudio

Grupos de Estudio

Variable Intervenciéon Educativa Manejo Habitual

No % No %

Sexo

Masculino 14 56 13 52

Femenino 11 44 12 48

Grupo de Edad

Nifios 15 60 14 56

Adolescentes 10 40 11 44

Escolaridad

Primaria 15 60 14 56

Secundaria 10 40 11 44

A.H.F. de DM2

Si 18 72 15 60

No 7 28 10 40

A.H.F. de Obesidad

Si 10 40 12 48

No 15 60 13 52

A.H.F.de HTA

Si 5 20 6 24

No 20 80 19 76

Tabla 2. Caracteristicas perinatales y neonatales de los participantes

Grupos de Estudio

Variable Interven_cic')n Mar_1ejo
Educativa Habitual

No % No %

Diabetes Gestacional

Si 1 4 1 4

No 24 96 24 96

Duracion de la gestacion

Termino 21 84 22 88

Pretermino 4 16 3 12

Peso al Nacimiento

Bajo 6 24 3 12

Normal 19 76 22 88

Lactancia Materna

Si 22 88 23 92

No 3 12 2 8

Duracién de la Lactancia

Menor a 6 Meses 12 48 12 48

Igual 0 Mayor a 6 Meses 13 52 13 52

Orden de Nacimiento

Primero 11 44 11 44

Segundo 8 32 9 36

Tercero 0 mas 6 24 5 20
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Tabla 3. Estilos de vida de los participantes en el estudio

Grupos de Estudio

Variable Intervenpi(’)n Manejo
Educativa Habitual

No % No %

Ver Televisién

Si 25 50 25 50

Tiempo/Dia de Television

30-60 minutos 3 12 3 12

1-3 horas 17 68 19 76

Mas de 3 horas 5 20 3 3

Uso de Computadora

Si 11 44 17 68

No 14 56 8 32

Tiempo/Dia de Computadora

30-60 minutos 5 455 8 47.1

1-3 horas 6 54.5 9 52.9

Uso de Videojuegos

Si 12 48 14 56

No 13 52 11 44

Tiempo/Dia de Videojuegos

30-60 minutos 6 50 6 43

1-3 horas 6 50 8 57

Actividad Fisica

Moderada 25 100 25 100

Kcal/dia para Edad

Si 7 28 7 28

No 18 72 18 72

Autopercepcién

Normal 1 4 2 8

Sobrepeso 8 32 13 52

Obesidad 16 64 10 40

Nivel Socioeconémico

Medio 10 40 15 60

Bajo 15 60 10 40
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Tabla 4. Caracteristicas de los padres de los participantes en el estudio

Grupos de Estudio

Variable Intervenpi(’)n Mar_lejo
Educativa Habitual
No % No %
Escolaridad del Padre
Educacion Basica 16 64 9 36
Preparatoria o Equivalente 6 24 10 40
Licenciatura o Superior 3 12 5 24
Escolaridad de la Madre
Educacion Basica 13 52 8 32
Preparatoria o Equivalente 8 32 12 48
Licenciatura o Superior 4 16 5 20
Ocupacion del Padre
Obrero u Oficio 12 48 11 44
Empleado 10 40 10 40
Profesionista 3 12 4 16
Ocupacion de la Madre
Hogar 12 48 12 48
Oficio 7 28 5 20
Empleada 3 12 4 16
Profesionista 3 12 4 16
Trabaja la Madre Fuera de Casa
Si 12 48 13 52
No 13 52 12 48
Lugar de Nacimiento del Padre
D.F. 18 72 17 68
Interior del Pais 7 28 8 32
Lugar de Nacimiento de la Madre
D.F. 22 88 18 72
Interior del Pais 3 12 7 28
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Tabla 5. Caracteristicas antropométricas y bioquimicas basales de los pacientes

Grupos de Estudio

Variable Intervenpién Mar_1ejo
Educativa Habitual
No % No %
Estatus del IMC
Sobrepeso 6 24 13 52
Obesidad 19 76 12 48
Estatus de cintura/cadera
Normal 15 60 12 48
Elevado 10 40 13 52
Estatus de Glucosa
Normal 6 24 17 68
Alta 19 76 8 32
Estatus de Glucosa 2 hrs.
Normal 21 84 24 96
Intolerancia 4 16 1 4
Estatus de Colesterol
Aceptable 9 36 6 24
Limitrofe 11 44 14 56
Alto 5 20 5 20
Estatus de Triglicéridos
Normal 5 20 4 16
Limitrofe 4 16 7 28
Alto 16 64 14 56
Estatus de HDL
Bajo 25 100 25 100
Estatus de LDL
Normal 12 48 7 28
Alto 13 52 18 72
Estatus de Insulina en Ayuno
Normal 9 36 15 60
Hiperinsulinemia 16 64 10 40
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Tabla 6. Comparacion de las Variables Antropométricas

Intervencion Educativa

Manejo Habitual

Variable Des
Media Mediana  Est Min  Max SW Media Mediana Des Est Min Max SW p

Edad* 11.48 11.00 284 8 18 0.05 12.00 11.00 2.99 8 18 0.14 0.56
Peso 63.76 61.70 25.17 19.2 139.2 0.21 63.18 57.40 21.49 34.2 112.7 0.12 0.93
Talla* 1.50 1.53 0.16 1.14 1.77 0.33 1.52 1.52 2949 1.28 1.79 0.00 0.57
IMC* 27.46 27.00 5.16 19.2 444 0.01 26.17 24.80 4.88 20 37.2 0.04 0.32
Circunferencias

Abdominal 85.00 85.20 14.10 59 125 0.47 83.31 85.00 13.17 58 109.7 0.99 0.66
Cadera 96.55 9450 15.51 67 140 0.50 94.11 92.50 14.38 69 123 0.75 0.57
indice Cintura/Cadera 0.88 0.88 0.04 0.82 0.95 0.29 0.89 0.88 0.06 0.77 1.01 0.28 0.63
Circunferencia Media Brazo*  29.32 29.10 5.04 205 44 0.18 27.62 25.00 5.42 21 37.3 0.01 0.16
Pliegues

Bicipital* 15.01 13.00 709 6 36 0.02 14.16 12.00 6.66 6 33 0.01 0.57
Tricipital 27.24 27.00 782 6 42 0.35 25.52 24.00 9.08 12 46 0.50 0.48
Subescapular 27.92 28.00 9.23 13 48 0.28 26.88 23.00 11.73 10 48 0.06 0.73
Suprailiaco 34.96 35.00 8.65 18 50 0.65 33.92 35.00 12.37 10 61 0.94 0.73
% Grasa Corporal* 37.52 39.90 6.98 24.1 46.9 0.06 35.53 35.30 8.93 24.9 60.1 0.04 0.57
Masa Grasa (kg)* 24.90 22.60 12.43 6.8 65.3 0.03 23.38 20.70 12.26 8.5 53.6 0.02 0.22

*U Mann-Whitney

SW Prueba de Normalidad de Shapiro Wilk

69



Tabla 7. Comparacion de las Variables Bioquimicas

Variable Intervencion Educativa Manejo Habitual
Media Mediana Des Est Min Max SW Media Mediana Des Est Min Max SW p
Glucosa Inicial 102.88 102.00 5.38 93 111 0.14 98.36 98.00 6.19 86 112 0.6 0.01
Colesterol Inicial 180.36  179.00 22.09 142 236 0.85 184.68  188.00 28.47 121 256 0.38 0.55
Triglicéridos Inicial* 186.68 171.00 102.84 47 489 0.05 196.36  161.00 11.91 76 541 0.00 0.89
HDL Inicial 36.53 34.30 9.98 20 58.8 0.27 35.47 37.50 747 22.6 46.3 0.12 0.67
LDL Inicial 106.48 106.90 1951 70 134.2 0.22 109.93 116.40 30.78 51.2 177.5 0.07 0.63

*U Mann-Whitney
SW Prueba de Normalidad de Shapiro Wilk
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Tabla 8. Promedios de disminucién de las variables antropométricas

Grupo de Estudio

Variable Intervenglon Manejo Habitual
Educativa

Diferencia p Diferencia p
Peso 0.326 0.733 0.168 0.787
IMC 0.891 0.008 0.500 0.038
Circunferencia de cintura 0.265 0.863 -0.272 0.843
Circunferencia de cadera 1.660 0.067 0.854 0.435
Indice cintura/cadera 0.009 0.503 -0.008 0.526
Circunferencia media de brazo 0.334 0.548 -1.722 0.046
Pliegue bicipital 0.965 0.652 -1.045 0.372
Pliegue tricipital 0.739 0.687 -0.909 0.511
Pliegue subescapular 0.173 0.937 -2.227 0.408
Pliegue suprailiaco 1.173 0.524 2.090 0.303
% de grasa corporal 0.628 0.470 1.084 0.144
Masa grasa 2.552 0.079 0.140 0.877
Masa magra 0.330 0.605 -3.190 0.008
TA sistolica 6.522 0.010 7.545 0.003
TA diastélica 8.826 0.000 0.455 0.803

t de Student para muestras relacionadas

Tabla 9. Promedios de disminucién de las variables bioquimicas

Grupo de Estudio

Variable Intervencién Educativa Manejo Habitual
Diferencia p Diferencia p
Glucosa 0.000 9.090 0.000
Colesterol 0.000 21.954 0.004
Triglicéridos 0.001 44.181 0.034
HDL 0.362 -1.027 0.609
LDL 0.018 14.150 0.066

t de Student para muestras relacionadas
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Tabla 10. Mejoria de variables bioquimicas de acuerdo a valores normales establecidos

Grupos de Estudio

Variable Intervencion Educativa Manejo Habitual
Inicial (%) Final (%) Inicial (%) Final (%)

Colesterol
Normal 36 82.6 24 72.7
Limitrofe 44 13 56 18.2
Alto 20 4.3 20 9.1
Triglicéridos
Normal 20 39.1 16 36.4
Limitrofe 16 39.1 28 36.4
Alto 64 21.7 56 27.2
LDL
Normal 48 70 28 59.1
Alto 52 30 72 40.9
HDL
Normal 12 21.7 4 18.2
Bajo 88 78.3 96 81.8
Glucosa
Normal 24 100 68 100
Alta 76 0 32 0

Tabla 11. Mejoria del perfil de lipidos por grupo de estudio

Variable Con Mejoria  Sin Mejoria  RM IC 95% p
Intervencién Educativa 1 22 0.45 0.38-5.40 0.48
Manejo Habitual 2 20

Tabla 12. Mejoria del IMC por grupo de estudio

Variable Con Mejoria  Sin Mejoria  RM IC 95% p
Intervencién Educativa 13 10 156 0.48-5.05 0.32
Manejo Habitual 10 12
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion se considera de riesgo mayor al minimo segun lo establecido
por la Ley General de Salud, titulo segundo, capitulo I, articulo 17, Se pedira que los
participantes den su consentimiento informado escrito, para la realizacién de todo el
estudio. Se guardard la confidencialidad de los datos que aporten los participantes en el
estudio.

IMPACTO DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA EN EL PERFIL DE LIPIDOS Y PESO
CORPORAL EN NINOS Y ADOLESCENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD.

El proposito de esta carta de consentimiento es darle la informacion necesaria para que usted
decida la participacién en el estudio.
Investigador Principal: Dr. Enrique Alcala Martinez.

Co-Investigadores: Dr. Benjamin Acosta Cazares.

Lic. Lubia Velazquez Lopez.

Propdsito del estudio: Se le ha pedido participar en una investigacién que se esté realizando
para la deteccion de personas con alto riesgo para desarrollar alteracion de grasas en la sangre.
Es bien sabido que cuando el nifio u adolescente tiene sobrepeso u obesidad, ademas de
grasas altas en sangre, puede desarrollar enfermedades del adulto tales como diabetes,
hipertension o infarto a temprana edad.
Po lo anterior se le hace una atenta invitacion a que su hijo y/o familiar participe en el presente
estudio, el cual consiste en evaluar el efecto que tiene dos estrategias dirigidas a la educacion
en pacientes con sobrepeso, obesidad y alteraciones de los lipidos. En caso de que usted
decida particiar podra pertenecer a cualquiera de los dos grupos, que consistira en darle
asesoria nutricional personalizada cada mes y/o pertenecer ademas a un grupo donde recibira
asesoria grupal acerca de una adecuada alimentacién, los riesgos de salud que tiene el nifio u
adolescente al tener sobrepeso y obesidad. Al pertenecer en este grupo usted tendra la
oportunidad de adquirir conocimientos acerca de su problema de salud, con la finalidad de
mejorar sus habitos de alimentacién a nivel familiar.
Procedimientos del estudio: Si usted decide participar en el estudio, formara parte de uno de
los dos grupos ya sea del grupo de estudio que es el grupo que recibird terapia nutricional mas
educacion grupal o pertenecer al grupo control, donde recibira asesoria con terapia nutricional
personalizada. El seguimiento serd durante 6 meses y deberd acudir a sus citas para medir el
apego Yy el efecto de la intervencién, (se medird peso, presion arterial y medidas de cintura y
cadera, asi como la aplicacion de cuestionarios de dieta). La seleccién de los participantes sera
al azar. En ambos grupos sera necesaria la extraccion de 2 muestras sanguineas, con ayuno de
12 horas, para medir los niveles de lipidos (colesterol, trigliceridos, DHL, LDL). Los pacientes
seran valorados un médico y por la nutriéloga, para evaluar diferentes indicadores como seran,
habitos de alimentacion, antecedentes, patologias, peso, talla, IMC, entre otras.
Riesgos del estudio: Los riesgos de este estudio surgen de la necesidad de obtener muestras
de sangre. Las punciones venosas pueden causar incomodidad local y posiblemente moretones.
La extraccion de muestras de sangre puede causar ligero mareo o vértigo que puede remediarse
con bajar la cabeza y alzar las piernas.
Beneficios del estudio: Puede haber varios beneficios por su participacion con este estudio.
Tener conocimiento de su enfermedad y sus consecuencias, conocer cual es la alimentacion
adecuada para prevenir y tratar este problema de salud, asi como eviatr la apariciéon de
complicaciones a edad temprana y mejorar su calidad de vida.
Costos: La participacion en este estudio no tiene ningln costo para usted.
Compensacion: Por participar en este estudio usted no recibirdn ninguna compensacion
monetaria.
Confidencialidad: Los resultados de los estudios realizados seran confidenciales y solo le seran
proporcionados a usted y los resultados seran mantenidos en archivos confidenciales del
investigador principal. En caso de que usted tuviera alguna pregunta relacionada con la
participacion en esta investigacion., Usted puede ponerse en contacto con el Dr. Enrique Alcala
al teléfono 55888203, o al teléfono 56395822 al departamento de Ensefianza e Investigacién con

73



la Dra Giseele Orozco quien es representante del comité de Etica del Hospital Regional Carlos
MacGregor Sanchez Navarro. Asegurese de firmar esta carta hasta que haya usted discutido
con el Dr. (a) y/o con los colaboradores y le hayan explicado el estudio a su entera satisfaccion.

Nombre con letra de molde

Firma: Fecha:

Nombre del padre o tutor

Firma: Fecha

Testigo:
Nombre con letra de molde:

Firma: Fecha:

Testigo:

Nombre con letra de molde:

Firma: Fecha:

Investigador:

Nombre con letra de molde:

Firma: Fecha:
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e =7 [ o [ e [ e [ = ) g W)
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64 mas
I:l I:l par 45 por Lo
23 %5
55 par 1Ep;3nr = - miﬁ
- h 45 por -
ipor 2-4 por il L - -
= El - 1 par i3 mas
def = sBm 55 por ds 5 - L =
i Mgfm. = = — = ar 1; :
Nunca| W 1-3 por A . : 2
o5 de 1 19 - = : -
= |:| = T godiog gem 2-3 par 45 por dia
45: I:l“ul:ca VEZ 3 mes — = s 5 ‘E : as
l " E - = : gom
: - Menos de 1 i ; - - :
s = e 24 por sem 23 por g2 por
- = ‘ = = i 1 par aE i Edmas
ndarna Menos de pa | = : - :
47.- Una man l:l 3l mes pric = -~ > = 2 :
Huncs VEZ 1-3 por 1 por 4 = Ia :
- : | = = T Sapo ma a 45 por b n,c"a
=5 uam = = Epar 24 por sem 23 par di pos
bacano of Hunca vez 3 por I:l ﬂ'ﬂil |:| ik = = - =
= |:| s : |:| ; |:| |:| oy |:| dia 4-5 por dia
= = : = -3 por oo
rna e vez al mes - = e da
2 Ry ] 1-3 por &M zam = |:| — El = =
% Taza 02 Uvas ME":?::‘IEEE I:l mes s = r £ ;-h : 5
50.-% . = = ;a
riun: = 5 35
1-3 por 1o _ | - 5
S1- Ura tuna e [ = — o = e z =
Ca K - | L 'a
e vez al = l:l m Or d
de crustas I oot | IR el | O O e = -
52-1:Taza - e .
= |:| almes = =
[Munca ver 3 = D =
ada de mamey — Sl | T ol - -
53.- Uina reban. . = . GW : mdla
Funcs et : 2 :
; amas
54 - Un e -4 T 56 par dia d = I:lﬁ = i“ma
. g s2m = ;
1por : -
= | iy il SEM E 1 par dia Eamas
= — l:l '|:|5*6F0 I:l a3 45 por dia
¥ EMBUTIDOS . o= = = = = ":a :
i il : > L
gafina Huncs v ] 1-3 por sen l:l sem = = ma = ==
e o = 2 P sr:;_..p a3 [ 23 par 45 por por dia
Nunca ez 3l mes : . - S ‘ “ .
e I:llzl o l:l "?'::' - 2-4 pod| l:lf-—& par dla dia 4-5 por E;E,r;i:
56 .- 2l mes| 1por 2. le = 2
s vez _ |
man Hul ] 1-3 poe zam |:| SEM = o : : =
= = - o - dla 45 por pordia
57-Unar vez al mes| ipor Z A 3 A
B 02 Nunca| WEZ i-3 pos i i = - =
filio con cam, - = = E =
8.~ Un pla Menos de l:l ol = : n : :
L= wez al mes| — = 2 : 35
= da Hunca ]-300' A l:l |:|1w - |:| 5
= I:l = - e l:ls-o par dla 4-5 por dia
59.- Un pla® = - = “: w
pusms Hunca ez al mes| T el sem £2m = I:lma T =
an e -3 po zam z 56 por |:| I =" :
50.- Un piatiio con uamu& = 0- = 5 - “J w
o vez alm = -
Nunca| VEZ 1-3 l:l e l:l < : >
chichaman Hi 05 de 1 {:,' £2m P - d 2 E dla
Un pagazo de ch “mjm = : = - 3 J Fw
o - - [] e 1p sem L 1 por - amas
na 2 i i-2 pos sam 7 ]s-e par i i 8 - Ia
£2.- Lina g3ch Meﬂﬁd& = 5 ; : : :
- : - a ma
Nunca o = = - :
l:l = dia I:l >
e I:l s caz - 2-4 por 56 por dila 4-5 por Ep?.- dia
53 : mes| : : = :
o Nunca| vez al = por sem El - I:lma : =
" — - = J 6 por L 45 por dia
— = s 1por 2-4 pos sem 23 par ma por
niga = Nunc3) ez P B e L : 5
e chortzo : : = [ E
85~ Un 1oz 62 Wenos de mes 2o 5-:;1? i i == =
longaniza Hunca| wez &l mes| : _ = 5 F ‘ N -
= I:||:| i l:l 5;:- = l:l 2-4 pod| l:ls-e par dla & por 4-5 por| Em:dla
. ; : s2m % =
- Hnea vez 3l m = z
Tz 1 1-3 pos sam sem = FJ : : =
= = I:l - gy il o -3 par 4-5 por pordia
= | mes _ EE 2 : .
wnca| o = : w
MECOS Hi P -3 por B l:l za = |:| 1;3 s
5812 Taza de mal Mmg?ms = i = =
E Munc VEZ 1 por s - _ .
sariinas e 16555" |:| Lt z - : p
6%.- Un plato de = ; : | -
5 I:lNLr'I-:a vez al m |:| - = =
-2 par el g = :
T~ % Taza de marsicos — - . ' z : -
: S = = E SAP el dia 4-5 por pordia
_ E I:l = 23 por
(— VER) n salsa I:l"‘l'rnu l:l ver 3l me H’ Wr I pu— i £ : dla .
- Un [ficmaie @ = a{m : | = | dlz
71 n Minos 2-«.Pﬂr|:| = & |:| -
o guisad n Munca l:l vez al m2g 1 pu_ r z dla
cludo o e - qur : m
72- Un fiomate i Wr Hm :
l : : 24
== [ o= ]iaime = =
73.- Una papa o camoia i
> [ Jwoe2 [ Jeraimes
as
de zanahan
74-%:2Taza
.
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78

-_—
~
. 4
N &0 mas
- 3 23 por vt | B feioss
" conmnua veroura [ Ferx o 3 s
2 2-4 por| ; & 0 mas
L . 1 por g 5em 45 por 2
TR —
[ ez Vez @l mes 22 par] i ps ] da i = 50 mas
8 Noj3 o [eenlsga r 1 poy [ sem £-5 par -
75.- Uina hoj PETETEE I:l 13 PE' il Mo sam r 2-3 por pe |:| por dia
u Munca vez ai mes| Topar I:l - I:lﬂ'-J & 50 mds
s el B Py 1 per O O Bl A s par|[—] =
i vesmura d hoja [ — rr'g: I:l ot zam s e (] s - poc
o (EEAAEED | ™ Iuumea([ ] vez al mag & 24par 8 [ £ 2 5omas
77 Taza 3 par e = S
chayote izt e =0 1por | [T 23 p0r a3 ot
— — |:|N|.-u:a VEZ 3l Mg 28 par 56 pod pg o3 —
LSl | B oo O o R i s 45 por i
Mi=nos sem 2-3 par il por
79- Un plato o2 sopa oe l:lNu-'lH vez al mes b 546 por |:| 1upgr diz =
R (e oEma  de 1-2 por P L1230 1 em 45 por G0 e
X Menos de 1 s s&m E2m r 2-3 par = por 4
== e (S [ g
e 13 1 por 2-4 pon) 5am -5 por e
B1- % Aguacats Menos de 1 n:e‘?' z=m |:| i 7 1 par gg P ;5 P
81.-% Tazade flar o2 [Jrunea vez 3l mes| — e |24 por| ]S B i pes— —
ezt Menos de 1 il s=m sem T par 2-3 par P por dia
[ Mumea ™ s mee -4 por| L L1 o 8
42 Taza de colflor 12 poe 1 por b | ER L -5 por el
82-% Taza PrIS— 1-3 por 167 sem 23 par 45D par dia
. mes = 1 par i3
i al mes| sspor| [ diz
a-srmees | [ e L L or | sz rer| 7 somse
.3 Menos de { =m F 23 px
B mes iz 1 por dia
34.- Una cucharadia de sals2 |:|mr.-ca Ve e 3 1 par |:| 4o &:E'ﬁ:‘“ I:l L . 4-5 por B s
pleante o chlies uerus:is-' ] ﬁf;‘ sem sem e 1 poc ';: por B por i3
Munza WEZ 3l m oy F
B5.- Chilles de lata l:l = -3 por 1 par I:l 2-4 par =i dia =" 66mas
5. T [k i sem _ p— 23 por i par ia
2 Munca vez 3 mes = 56 por dia el
lie s2co 1 par 24
B5.- Un platilo con ch s O 13 por i sem =
= .
mes = Sémas
Munc3 WEZ 3 Mes 23 por 4-3 por e
67 - Un elote D — 1 por a3 pa
i 24 pox| ::ﬁf' |:| dia l:l-:la S & 0 mas
LEGUMINGSAS poaisotont I - el N 4 | sem 1por |—]23por | [ 5o par 3
NN vez a mes o diz o=
: & mas
£3. LUn plato de Hjoies l:l Fammiy Py ] ‘Eﬁg |:| = pp 23 per [ 4-5 por par @a
mes
Murca vez 3 mes - B e I3 i
- % Taza de chichars l:l 3 1 par 24 p l:l = 4-5 par B
B9 % Menos ge 1 ,-,ET 5em i 1por =& =i
e l:lH.lI'I'JG WEZ 3 MES 2.4 por -5 por I:l dia dia o 50 mas
S0.- U piato g hatas oty | el O == |:| = 1per DNPN D:EFO[ par
s ey mes = 56 |:cu dia
Munca WeZ 3 mes 2-4 O | I:l dia \‘]
52038 1 por
#1.- Lin piala ge hatas i) O sem L1750 Bomas
F S por .
e e e T sz e 1 por 23 por o par 2
arbanzos - 5—6 3 dia =
g - Tpor I:lz-.ﬂu |:| |:| di e & omas
CEREALES ooty g R D~ sem A por 23
|: Muncs WEZ 3 MEE 3.4 nox| 55 FO" dia dia 5
maiz = r 2- 6 & ma:
%3.- Una fodtlia de mal prsskirsos Nl O 0 em | Vo 23 por pcl par @3
mi a
: Elmma Wz 3 mes o 3-4 poe Bl E;:"' |:| diz alz — 50 mas
%4.- Una fortlia de frig reem Lol | I B4 | sem = e 23 por i por ma
mes T a
55 Una 1203303 02 01 0% | [ e vez al mes o [ ater pnit sl L2 = 5omas
o . = e
cafa ffipo Bimiba) pocagoeuach | R e ol R e i s 1por 23 por aia b
! il
e e U e - 13 par L | I [ en |1 da 45 por ey
caja imtegral H;ﬁ-g‘; O =l O [~ 5em e |:| 1 par g: par piis por di
[ Murc3 vez = 3-4 par I:l aiz & mas
2 3 - 1 por B -5 por g
&7 - U balll 1-3 pos ] it 3 45p =
g o I s=m 1par £ ® e
Munes] ez 3 mes = g I:I 5
- Una pleza ge pan oucs . e 1per DHW |:| A diz o5 oor eona:
: Mens de | l:l L =m 5em 1 23 par s pod di
Yures| ez 3l mes oo . 56 por |:| __f.:” oia =
- = I:I un vez P Z4poe| ) 36 - 50mas
32~ Un plato de am teras de 1 oy L= sam 1 por 23 por bl | por dia
al mes i N 56 por : o3 '
0~ 481 i e Sy i [ e m“ 1per 20 sem o T 60 mis
1 =g p Acpue | eom
pasts e e [ A [ L sem 1 por Espar dia per
|:|Nu-1m vez al mes 2apar I:ls-e por |:| dia i3
101.- Un piato de avena Manos de 1 I: 15 3por l:l Lg:- I:l sem =
umea| al mes| mas
102.- Un taztn g2 mg’z?e |:|N = I | 2 ’-n:-'r & I:l EI‘3"‘3'jr|1.l.3 A
cala (fipo hojueia te maiz) | L L1 P— |:| 1 por |:| ola
¢ 2 s dia
02 1.- ; G317 (Especiique 1 par 2"”:c"| sam
prpp—— sty N g = o
103.- Un taztn oe cereal ako [ Jnunea vaz al mes
-



. GONTINUA CERERAJ'_IES

103.1.- ;Cual™ .jEspc_-unwE||

I” GOLOSINAS

|
E = - Menos de 1-3 por 1por 2.4por 56 por 1 par 2-3 par 4-5poe £ 0 mas
104~ Unarepanasa cepaste| [ Juns| [ ]2y e mess b [ I - skl I iz am pordia
105 - Una cucharadka de ate : Mengs de -3 por F— 56 por 1 par 2.3 par 45por £ 4 mas
migl o mermalada [ Jrurssl ez aimes il | B ey [ 32m szm oo | o i por dia
1DE.- Una cucharadlia o2 Menos de 1 -2 por 1por 2.4 por 5 p-ur 1 por 2-3 por 45 por £ & mas
chocolate en poivo l:l Hunca ez al mes |:| sam l:l l:l 3 dia dia por dia
107- Unz tEbEa de Menoe de 1 1-3 1 por 2-..1 por G ] pD' 1 par 2-3 por £-5 por B0 mas
e W (N st | v I i e ol | N = i o I s
18- Lina boislia pequefia o Menos be 13 por 1 por 24 ot 54 por 1por 23 por 45 por & omas
niwras [ Jeumes ot [ sl o | R o | il L1 L1 aia diz por @3
BEEIDAS i
" L Menos de 1 1-3 por 1por = = Era
105 - Un rafrescs o2 cola -4 par =6 por 1 por 2-3 par -5 par £amas
i, Duurca I:l vez al mes meE sam I:l ‘595- I:l seem l:l ®a dia dia por dia
110.- Ui refreses gasensas od Menos de 1 1-3 por 1por 2-4 por 56 por 1 por 2-3 par 4-5 por B¢ mas
sator [ Jrwrey vez 3l mes mes | O e sem ®a dia dia por dia
W . Menos de 1 1-3 por 1 por 2.4 por] 56 por 1 por 2-3 par 4-5 por, & mas
A2 oo clectcn |:|‘Junca vez 3l mes mes l:l sam I:l 5em sam dia dia dia por diz
112.- Un va50 con agua de Menos de 1 1-3 por 1 por 2.4 por] 56 por 1 par 23 par 4-5 por E & mas
5a0OT |:|‘4ur'|:a vez 3l mes s zam I:l 5em sem ®a dia dia por dia
113~ Una taza de cafe sin Menos de 1 1-3 por 1 por 2-4 por 56 jpor 1 por 23 par 45 por Eamas
azicar Duurca I:l vez al mes meE l:l sam sem seem w3 dia dia por dia
114 Una {az3 d& 3mie ] -3 " 2 -5 N
o o g L <
115~ Una taza de atoe con I:l " Menos ge 1 I:l'-a':mr I:luxr l:lg_“,.x 56 par l:lu:nr 2-3par 4-5por 66 mas
Nunca :
eche ez 3 mes mes s=m 5 sem dia dia da pordia
G Menos de 1 1-2 per 1per 2-4 pev| 56 par 1 par 2-3par 45 por £ omas
16.- una cerveza B O i N | I o I em | 'a [ lam = por
— WEnos oe 1 T2pon Tpor -4 por] 5—6 Tpar T3 par 35 por 6 mas
117.- Una copa de ving I:l"h"'c"EI wez ai mes I:l mes I:l sem l:l s&m l:l l:l dia diz I:l T pordia
116.- Una bebkda con ron, ' Menos de 1 1-3 per 1 por 2-4 poe| a—&;x 1 par 2-3par 4-5 por £ & mas
brandy o lequila [ nunca vez al mes L mes ] s=m l:l l:l L dia dia |:| pordia
GRASAS
( Duranie & afio previo 3 esle g3, ;Con que frecuenda consumic usted grasas y qué fipo de acalis ufiliza para cocinar? )_
ey Menos de 1 1-3 por 1 por 2-4 por a—6|:1:rf 1 par 2-3 par 4-5 por 66 mas
- Aeetiz etz [ Jrunea vezatines: || e sem Ll | I L1 Ll I pordia
e . T Menos oe 1 i-2 por 1 par 2-4 pod -5 par 1 par 2-3 par 45 por Gomas
20.- Aceie ce copa [ Mmea[ ] veraimes | | mes sem [ 1720 sem | g |[ o |[ |z por s
I J Menos de 1 13 por 1por 2 4po :»-6|:01 1 par 23 par 450 50mas
e s S | ML | N ot I | o] D |:| [ L Jea™ |l Jas pordia
o Menos g2 1 1-3 por 1per 24 mov] a—&l:or 1 par 2-3 par 4-5 per 6 & mas
2-aceececatame ([ Janeal [ 1N2SCA0 [TRENI 1AM ToRel PR | L] e [ ea™ ] por e
— 5 ’ Menos de 1 1-3 per 1per 2.4 gor| 56 pOr 1 par 23 par 45 por £ & mas
23.- Azelle o2 oiva I:ll“ma ez 3 mes I:l mes I:l z=m l:l sem dia dia 3 pordia
124.- Una cucharadita de : Menos de -3 por 1por 24 gor| 5—6;0{ 1 par 2-3par Jopcr £ ¢ mas
margarna |:|u.|rea ez 2 mes I:l meEs I:l sem l:l sem l:l l:l alz aiz I:l pordia
125 - Una cucharagta o= Menos g 1 13 por 1000 2ol PER 1 par 23 par &5 por i 0 mas
markequita [ Jrancs] [ oeraime|[ | mee [ aim |20 1L 15m | e | us phs o
=q ol
126.- Una cucharadiia d= N ence de 1 12 por 1por 2-4 gor :»—6|:crf 1 par -3 par 4-5por fomas
crema |:|-‘l-.lr..,-a vez 3l mes I:l mes I:l sam l:l l:l l:l dia diz I:l pordia
127.- Una cucharadta da Menos de 13 por 1 por 2.4 por 56 por 1 par 2.3 par 4.5 por Eamas
My esa |:|Nunca I:l ez 3l mes mes l:l sam I:l sem seem l:l dia dia aia por dia
12E.- Una cucharadita de Wenos de 1 1-2por 1por 2-4 por| 56 por 1 par 23 par 45 por Edmas
manteca vegetal l:l””ma I:l vez al mes ] l:l sam I:l 5em seem ®a dia dia per dia
128.- Una cucharadita g L 2nos o2 1 1-3 por 1 por 2-4 par| 56 por 1 por 2-3 par -5 por 60 mas
manieca animal |:|Nu'1..a vez al mes mes sBem I:l ‘ﬁﬁ l:l BEST I:l ] I:l oia dla I:l por dia
( AnTOuTOS 4]
e [ e =1 e o o P e [
Menos de | 13 1 par R P S o g
131-Unsopeoquesadia | [ e vez al mes ) o |:| = ] [ dia Pt Pl | Tjnrdla
: Miznos oe 1 1-3 por 1 par 2-4 por| 55 por 1por 23 por 45 par & & mas
1321 piatn oon pozoie |:|N.|m.a vaz 3l mes |:| mes I:l 5em l:l sem l:l sam l:l dia dia dia por dia

.
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hd
(... CONTINUA ANTOJITOS 0
———————————
Menos ge 1 1-3 por 1 par 24 55 par 1por 2-3 por 4-5 par & omas
l:lmmalzl'.'eza"r‘es mes 5EM I:l sa?[laem diz dia dia por dia

agrega  sus
almentos a lo lango del dia®

E:

O |0 |

-

l:l;

L1s|Je

135~ ;Le agrega 3l A sus
allmenios antee de probanos?

Cds ] m

136 - ;S come w5
pelleio tel pailn?

[ st [ me

137.- ;Se come . 5
gordito de la came?

actvidad Tisica gue realiza en 2
\fiempo ibre 25

80

:P' VI INVENTARIO DE ACTIMIDAD FISICA HABITUAL PARA ADOLESCENTES (IAFHA) _:]
‘Actividad Deportiva b
136.- Fraciicas @gon  deporie 51 No, pasaa i iz
nabimEmEents (2N U SUb, giMNaSD, ] prequnta 125 13- Dequesspontesemata® | | | ) 1] |
Blcr
140- ;Cuantos dlas a 3 141.- ;Cuantas homas al dia, De 30 min De 1332 Maz de
semana, aproaimadaments, iof ] 1aza[ J3mes[ Jemss [ ]somas| 141 coume b A Jaama[ ] P8V naras 2 haras
practicas? practicas?
142 Practeas agin ofro depore
nabRuEmeEnts (en 31 ciug, t_:imng, |:| =1 l:l :{:gupﬁag V2~ A 0e g depuekree kit | T O I |
i) i
i44- jCuantos dlas 3 3 145~ jCUaNtaE Noras al gla De 30 min Detag Mas de
= \ = - i 1 I 2
semans, aprmadamEnte, iof_J1aza[ Jadas[ Jscims [ |somss aprodmatamenie -.;l:lx'""“l:l aihr horas 2 horas
praclicas prchcas”
146~ En cas3 suelo reallzar MimE3 Rara vez A veoes Con frecuencia Slemy
efercicio Tislco I:I e
147-  Comparado  con
; Mucho
chicos{as) de mi edad, planso Menos igual e Muchao mas
quE 13 achidad dponha que M
reatzo:
e |:| Numca |:| Rara vez |:| A veces |:| Con frecuenca |:| Slempre
142 Duran®e el recreo sUSk |:| Slempre |:| Con frecuencla |:| A VECSE |:| Raravez |:| NUNES
dar pasess:
150.-  Pamcpd  en 35 Semgre Con frecuencia AverEs Rara vez Nunca
e e [ ' ] ] ] ]
Organizan en la sscuels
151.- Realize fas acthvidades
e o e T T v [ maravez (] Avecss [] contrecuenca [ ]  Stempee
educacion fisicx
152.- En |as ciases g2 educacion Nunca Fara vez £ VECES Con frecuancla Slem|
e L] ] L] (] [ ] erpe
;fgl;rnc;r?ﬁ::ﬂ; 1 escuel |:| Slempre |:| Con frecuencla |:| A VECES l:l Raravez l:l Hunca
154 - Para regresar a c3s3 susio Semgre Con frecuencia Aveces Rara vez Munca
g S (I (I ] L] L]
155~ Comparago con chicos(as)|
te mi edad, plansa que duranta 2| Muzho :
tiemps de pemanencia en i@ I:l menes I:l Henos l:l e I:l B l:l Mucho mas
escuela, |3 actvidad daporiva que
reallzn et
| Actividad durante el fiempo libre. j
156.- En mi Hempa libre esioy = .
i s e = [] sempe [] conmecuencs [ ] Awveces [] ramve 1 Nunca
] Cﬂmmﬂ. o con o
videgjuegos:
157.- En mis hor3s oe tempo Slampre Con frecusnsia Avopes Aaraver Nurica
e L] L] ] L] L]
153.- En mi tiempo libre realizo |:| Nunca |:| Rara vez |:| A vEces |:| Con fracuencia |:| Sempre
aigin deporte:
155~ SuBio Ir 3 Dilares, cloer Hunca Fara vz AWECES Con frecuencla Shempra
Lttt ] ] ] (I (]
160.- Comparado con chios{as)
ST e ] (] M [Joues [Joem [ e [ e

A

Intemvencion 6/8



K

VIl USO DE TELEVISION, COMPUTADORA ¥ VIDECJUEGOS (POR DIA]

L

161~ jAcosumbrms a
telavigin?

162- Tlempo promedo
de ver televisian por dia

[ ]assomn
|:| 56 hor3s

[] tenoms
|:| M35 0 6 horas

[ ]senoms

153.- ; Utilzas computsdora?

(Pasarala pregunia 188)

164~ Tiempa promedo
de utlizar computador
pordiz

I:l&:l-al:mn
[] s=nom=s

|:| 1-2 noras
[] s des horee

I:la-dnms

155.- ; Utilzas videojuegos?

[1s=

166~ Tiempd promedo

Dmnmn

|:| 1-2 horas

[ Jzener=

] w por da en uofiizar
videniuzgos s =
PRI} p— [ ] sshoms [ masdes horas
167 - Cuanoo ifilizas
e e [ sentoma ] paam [] aeostann [] =nmowmienn
mayor parse del bemoo:?

2 1 ANTROPOMETRIA INICIAL ] X1 ANTROPOMETRIA FINAL b
i Lol 11 | = Pesi Lo Il a0 | =
Talla cm. Taita cm.
IMC: Kgim ML Kgm®
Circunfersncla Abdomina zm. Clreunfsrencia Andominal Cm.
Cader3 L0 | cm. Catera || cm
% de grasa corporal % de grasa corporal
Ma53 Grasa Kg Ma3s3 Grasa g
Agua Tota K Agum Toml K
Erasitn Arteda T O O | Presion Aneral L1 1 L1 |

Sisidica Diasitlica Sistdlica Dlasidlca
7 =

§ X. LABORATORIO INICIAL P | C XIL LABORATORIO FINAL
Giucosa mgidL Glucsa mgil
Triglicéridos ma/dL Trigicerdos mgiaL
Coiesteml mgioL Colestarnl mgrdl

HOL mgidL HOL mgiaL
LOL magrdL LDL migiaL
M

InEervencion 72

-l

81

N



(

\.'?eré aplicado por profesionales de nutricion

RECORDATORIC DE ALIMENTOS DE 24 HORAS

Nombre

Fecha

Fecha

Preparacion

Cantidades

Desayuno
Horario

Lugar

Colacion

Comida
Haorario

Lugar

Colacion

Cena

Horario

Lugar

Colacion

ol Intervencion &2
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em )

REGISTRO DE 3 DIAS DE ALIMENTOS

~

Este es un formato de registro de alimentes, por favor, solicitamos que escriba los alimentos de los 3 dias antes de su visita. Le
sugerimos llenaro cada dia para que no olvide los alimentos consumidos.

|

Nombre

Fecha

Preparacion

Ejempic; 1 plato pequefio, 1 taza, 1 pieza,

eic.

Cantidades

rebanada

Desayuno

Horario

Colacion

Comida

Horario

Colacion

Cena

Horario

Colacién

b

‘. Intervencicn &9
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

TIEMPO

ENE-
FEB
2009

MARZO
2009

MAYO
2009

JUNIO
2009

AGOST
2008

NOV-
FEB
2009-
2010

ENE-
FEB
2010

Aprobacion por el
comité de
investigacion.
Localizacion de
participantes.

Aplicacién del
cuestionario, la
medicion de los
participantes. Inicio
de la intervencion.

Finalizacion de la
fase de talleres.

Captura y
elaboracion de la
base de datos.

Medicién final de
los participantes.

Rotacién de
campo.

Andlisis de datos y
presentacion de
resultados.
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