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RESUMEN

La Diabetes mellitus tipo dos es una enfermedad que ha incrementado su presencia
en nifios y adolescentes. Un factor de riesgo asociado a esta enfermedad es la obesidad;
condicion que se encuentra relacionada con los habitos alimentarios inadecuados, siendo la
etapa escolar un momento importante en el desarrollo de los hébitos alimentarios, teniendo
como principal contexto de aprendizaje a la familia (Flores-Huerta, Pérez-Cuevas,
Gardufio-Espinosa, Reyes-Morales, et al. 2007; Montemayor y Montes, 2004; Toussaint,
2000). Por lo que la presente investigacion tuvo como objetivo evaluar un taller
preventivo, dirigido a cambiar habitos alimentarios en escolares para disminuir el riesgo
conductual de diabetes mellitus tipo 2, cuando es aplicado a nifios y sus padres, y cuando es
aplicado solo a nifos. Participaron 90 escolares y 29 padres, divididos en dos grupos: grupo
A (29 nifos y sus padres) y grupo B (61 nifos). Los resultados muestran cambios
significativos en la alimentacion de ambos grupos de intervencion, habiendo mas alimentos
con cambio significativo en el grupo B, también hubo cambios significativos en el estado
nutricional en ambos grupos, siendo mayores en el grupo 4. La intervencion result6 eficaz

para disminuir el riesgo por obesidad, en escolares de diabetes mellitus tipo 2.

Palabras clave: Diabetes mellitus 2, Escolares, Obesidad, Prevencion y Solucion de

problemas.



INTRODUCCION

1.1 Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes mellitus es definida por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA),
como una enfermedad producida por un funcionamiento inadecuado del pancreas, que
altera el metabolismo de los hidratos de carbono presentes en los alimentos impidiendo el
aprovechamiento del azucar en el cuerpo. Esta alteracion del pancreas se debe a una
deficiencia en la produccion y/o accion de la insulina, hormona producida por las células
pancredticas, encargada de transformar el azucar en energia vital para el cuerpo

(Arrivillaga, Correa & Salazar, 2007).

El diagnostico de diabetes se realiza a través de los niveles de glucosa en sangre,
con valores de glucosa en plasma al azar mayor o igual a 200 mg/dl, glucosa plasmatica en

ayunas igual o mayor a 126 mg/dl (Reinher, 2005).
La Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2008), sefala tres tipos de diabetes:

a) Diabetes gestacional, la cual se presenta durante el embarazo, asociada con mayor
riesgo en el embarazo y parto. La diabetes gestacional puede desaparecer al término del

embarazo.

b) Diabetes tipo 1 (DM1), conocida también como insulinodependiente o infantil, es
ocasionada por la destruccion autoinmunologica de las células beta y se caracteriza por una
ausencia de produccion de la hormona insulina, por lo que es necesario la administracion

diaria de esta hormona.

c¢) Diabetes tipo 2, conocida también como diabetes no insulinodependiente o del
adulto; en este tipo de diabetes si hay produccion de insulina, sin embargo el organismo no

la utiliza eficazmente.



La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un desorden metabolico de etiologia
heterogénea, asociado con factores genéticos y ambientales en la cual se desarrolla
resistencia a la insulina, deficiencia relativa de la accion de la insulina y defecto secretor
de la célula beta pancredtica sin destruccion autoinmunitaria de la misma; este tipo de
diabetes afecta al 90% de los diabéticos en el mundo. La resistencia a la insulina esta
determinada genéticamente, aunque puede desarrollarse por factores ambientales, y
ocasiona una deficiencia en la actividad de la insulina. Como primera accidon ante la
resistencia a la insulina, el organismo compensa la deficiencia de la accioén de esta hormona
generando una condicién llamada hiperinsulinemia compensatoria, es decir el pancreas
produce un aumento en la secrecion de la insulina, logrando mantener la euglucemia
durante algiin tiempo, sin embargo a la larga este proceso fracasa, desarrollandose de forma
gradual diferentes estados de hiperglucemia hasta la manifestacion de diabetes mellitus
(Gonzalez, Pascual, Laclaustra & Casasnovas, 2005; Hirschler, Preiti, Caamafio &

Jadzinsky, 2000; Jiménez, & Davila, 2007; Montemayor, & Montes, 2004).

Montemayor y Montes (2004), seiialan que los sintomas que se pueden presentar en
la DM2 son: produccion excesiva de orina conocida como poliuria y sed excesiva conocida
como polidipsia; a éstos sintomas Reynoso y Seligson (2005) agregan hambre constante o
polifagia; sin embargo es comun que en la DM2 no se presenten sintomas hasta estar mas
avanzada la enfermedad, lo que representa un grave problema para su diagnostico y
tratamiento, incluso Gonzalez et al. (2005) sefialan que al momento del diagnostico de la

DM2 se ha perdido hasta un 50% de las células beta encargadas de la secrecion de insulina.

El mal funcionamiento de la glucosa en el organismo genera una serie de efectos
negativos o complicaciones en el cuerpo debido a que la glucosa no puede entrar a las
células y tejidos que la necesitan acumuldndose en la sangre. Jiménez y Davila (2007),
sefalan que las consecuencias de la diabetes pueden ser agudas y cronicas a largo plazo;

indicando como agudas:

a) Hipoglucemia, la cual sucede cuando hay poca glucosa en la sangre debido al
exceso de insulina o insuficiente comida, sus sintomas son temblor, mareo, aumento en

pulso y palpitaciones cardiacas, sudoracion y en casos severos convulsiones, dolor de



cabeza, desorientacion, dificultad en la concentracion y letargo; la hipoglucemia puede

llegar a causar un estado de inconsciencia.

b) Hiperglucemia, ésta es una complicacion comun debido a la falta de insulina y/o
ingesta excesiva de alimentos, algunos de sus sintomas son letargo, poliuria y vision
borrosa; es la cetoacidosis diabética la complicacion aguda mas severa que pude causar un
estado hiperglucemico, esta condicion consiste en una deficiencia relativa o absoluta de
insulina que aumenta los niveles de glucosa en la sangre y se requiere hospitalizacion y

supervision médica continua.

Las complicaciones a largo plazo o cronicas dependeran del nivel de glucosa que el
diabético presente a través de su enfermedad. Las mds comunes son: retinopatia o
compromiso de la retina; nefropatia o fallas en los rifiones; neuropatia o afeccion en el
sistema nervioso y enfermedades cardiovasculares. Arrivillaga et al. (2007) y Reinher
(2005), sefialan que este tipo de complicaciones pueden ocasionar un ligero ataque al
miocardio, pérdida de vision, problemas urinarios, digestivos, circulatorios, pie diabético,

amputacion de miembros y en el caso mas extremo la muerte.

Segun datos proporcionados por la OMS (2008) y la Federacion Mexicana de
Diabetes [FMD] (2009), la retinopatia diabética es la primera causa de ceguera adquirida en
edad productiva; después de 15 afios con diabetes alrededor de 10% de los pacientes tienen
grave deterioro visual y aproximadamente 2% presentan ceguera. La diabetes también se
presenta como primera causa de amputaciones no traumaticas de miembros inferiores. Es la
neuropatia, combinada con la disminucion del flujo sanguineo, la que incrementa el riesgo
de ulceras en los pies que ocasionan la amputacion del miembro si no se tiene el cuidado
adecuado; de cada 100 personas con diabetes, 14 presentan nefropatia y 10 pie diabético, y
de éstas una de cada tres requiere amputacion. Las personas que padecen diabetes también
presentan tres veces mas riesgo de cardiopatia o enfermedad cerebro vascular; el 50% de
los diabéticos fallecen debido a estas enfermedades cardiovasculares, y alrededor del 10%
al 20% de los diabéticos fallecen por insuficiencia renal. En general se establece que el
riesgo de muerte de los diabéticos es por lo menos del doble de las personas no diabéticas;

en México 13 de cada 100 muertes son provocadas por la diabetes.



Es la alta morbilidad y mortandad, al igual que su prevalencia en el mundo, lo que
hace a la diabetes una enfermedad preocupante, La FMD (2009) estima que en el mundo
hay alrededor de 194 millones de diabéticos y esta cifra podria rebasar los 333 millones
para el 2025. En el afio 2000, los cinco paises con mayor numero de diabéticos fueron la
India con 32.7 millones, China con 22.6 millones, Reino Unido con 15.3 millones, Pakistan

con 8.8 millones y Japon con 7.1 millones.

En el afio 2007 México ocupaba el noveno lugar de diabetes en el mundo, con un
numero aproximado de diabéticos entre los 6.5 millones y 10 millones de personas entre los
20 y 60 afos, de las cuales aproximadamente 2 millones no han sido diagnosticadas. Se
estima que para el 2025 en México habra 10, 810, 900 personas con diabetes entre 20 y 79
afios por lo que podria ocupar el séptimo lugar en la lista de paises con diabetes. En México
la diabetes es la principal causa de muerte en la edad adulta, el Sistema Nacional de
Informacion en Salud [SINAIS] (2009) reporta que en el 2005 hubo 67, 090 defunciones

ocasionadas por diabetes y para el afio 2007 esta cifra aumento6 a 70,512.

La diabetes representa un gran gasto econdmico para el sector salud asi como para
los propios diabéticos y sus familias; la Secretaria de Salud (Barquera, et al. 2010) inform6
que en el afio 2006 se destinaron 29, 541 millones a la atencion de la diabetes mellitus. En
cuanto a los gastos personales de un diabético la FMD (2009) estima que al mes un
paciente con diabetes gasta mil pesos mensuales para su control. La Organizacion
Panamericana de la Salud calcul6 que en México, durante el afio 2000, los costos indirectos
por incapacidad y muerte anticipada relacionados con la diabetes fueron mas de 13 mil

millones de pesos.

Las cifras anteriores son preocupantes ya que demuestran una tendencia en aumento
de casos de diabetes al igual que defunciones en México y esto se agrava al considerar el
gasto econdmico que ocasiona, por lo que es necesario adoptar medidas para prevenir y

controlar esta enfermedad.



1.2 Diabetes mellitus tipo 2 en nifios

La DM2 se consideraba una enfermedad del adulto, sin embargo en la actualidad hay un
aumento de su incidencia en nifios y adolescentes. Antes de los afios noventa se reportaba
en menos del 4% en la poblacion pediatrica, sin embargo actualmente esta presente del
15% al 45% en los nuevos casos de diabetes en nifios y adolescentes, presentandose con
mayor frecuencia entre los 10 y 14 afios (Hirschler at al. 2000; Montemayor & Montes,

2004).

La pubertad representa una etapa importante en el desarrollo de la DM2, ya que
durante esta etapa se produce insulinorresistencia fisiologica, provocando la
hiperinsulinemia; las hormonas que se encuentran implicadas en esta condiciéon son la
hormona del crecimiento, ya que se incrementa su produccion; sin embargo al ser
transitoria después de la pubertad puede disminuir el estado de insulinorresistencia. El
criterio para diagnosticar DM2 en nifios es el mismo que para los adultos, niveles de
glucosa en sangre al azar de 200 mg/dl y en ayunas 126 mg/dl. La prueba se debe realizar a
partir de los diez afios o al inicio de la pubertad a nifios que presenten factores de riesgo
(los cuales se abordaran mas adelante), y deberan repetirse cada dos afios (Montemayor &

Montes, 2004; Violante, 2001).

Reinher (2005) sefala que los nifios que padecen diabetes desarrollaran un exceso
de morbilidad cardiovascular temprana en su vida, siendo las enfermedades micro-
vasculares, como enfermedad renal y pérdida de la vision, rasgo distintivo de la diabetes

infantil.

En cuanto a la mortandad de diabetes en nifios en México, durante el afio 2006 la
diabetes mellitus se encontrd entre las veinte causas de muerte en escolares entre 5 y 14

afios, ocupando el lugar dieciocho con 46 defunciones (SINAIS, 2009).



1.3 Factores de riesgo asociados a la diabetes mellitus tipo 2

Los factores de riesgo son aquellas variables asociadas con la pérdida de la salud. Se
pueden considerar cuatro grandes grupos de factores que afectan a la salud: la herencia o lo

biologico, la nutricidon, el ambiente y el comportamiento humano (Sanchez- Sosa, 1998).

Sanchez-Sosa (1998) considera dos tipos de factores de riesgo: 1) Factores
macrologicos o distales: son factores a los que no se puede tener gran acceso y afectan de
manera relativamente general y a gran escala a la poblacion, como el sexo o escolaridad; 2)
Factores micrologicos o proximales: son aquellas variables a las que es mas facil acceder y
tener incidencia en ellas; factores que tienen que ver con la interaccion humana, como lo es
el comportamiento. Este tipo de factores presentan una importancia particular ya que
pueden potenciar los efectos de los factores distales o por el contrario contrarrestar sus
efectos y de este modo pasar de factores de riesgo a factores protectores ayudando a

conservar o recuperar la salud.

La DM2 esta asociada a factores tanto del tipo distal como proximal. Montemayor y
Montes (2004), sefalan el origen heterogéneo de esta enfermedad, en donde interactiian
tanto factores genéticos como ambientales. Los factores de riesgo asociados con la DM en

nifos son:
a) Etnia

Se han encontrado diferencias raciales en la sensibilidad a la insulina, siendo mas
susceptibles genéticamente a la resistencia a la insulina los indios-americanos,

afroamericanos, hispanos, asiaticos y de las islas del Pacifico.
b) Antecedentes familiares

Alrededor del 45% al 80% de los nifios diagnosticados diabéticos tiene al menos un
padre diabético y del 74% al 100% un familiar de primer o segundo grado presenta la
enfermedad (Hirschler, Preiti, Caamafio & Jadzinsky, 2000).



¢) Acantosis nigricans

Es un signo de resistencia a la insulina presente en mas del 90% de los diabéticos;
se presenta como hiperpigmentacion de la piel y textura aterciopelada en el cuello y areas

intertriginosas.
d) Obesidad

La obesidad es definida como un exceso de tejido adiposo resultado de un balance
positivo de energia, es decir se ingiere mayor cantidad de energia de la que se gasta
(Toussaint, 2000). Se considera como marcador tipico de la DM2 y esta presente en el 85%
de los nifios diabéticos tipo 2; en los nifios obesos el metabolismo de la glucosa es 40%

menor que en los nifios no obesos (Montemayor & Montes, 2004).

La obesidad infantil es la forma més comun de patologia de la nutricién tanto en los
paises desarrollados como en vias de desarrollo y condiciona su permanencia en la edad
adulta; el 80% de los nifios y adolescentes con obesidad se mantendran asi en su etapa

adulta.

Se establece que hay dos tipos de obesidad, la obesidad exdgena simple, originada
por hiperfagia y/o inactividad, la cual desarrollan el 95% de los niflos; y la obesidad
endogena debido a endocrinopatias y lesiones del sistema central, que se desarrolla tan solo

en el 5% de los casos (Godoy & Fernandez, 2003; Toussaint, 2000).

A lo largo del desarrollo infantil hay momentos criticos para el desarrollo de la
obesidad, que corresponde a la nifiez y a la etapa puberal, durante estas etapas hay
incrementos de talla y de la composicion corporal, sin embargo este incremento no se da
de manera proporcional, ni simultineamente o lineal, por lo que a estas edades la
composicion corporal de un nifio varia mucho. En el primer afio de vida hay un incremento
de la masa corporal, que posteriormente disminuye y vuelve a aumentar alrededor de los
cuatro a ocho afios; este es el primer periodo de riesgo de desarrollar obesidad, apareciendo
de forma mas temprana y en mayor proporcion en las nifias que en los nifios. El segundo
periodo es la pubertad presentandose en promedio dos afios antes en las nifias que en los

nifios; en las mujeres aumenta la grasa corporal con acumulacion en la region de los



gluteos, mientras que en los varones su acumulacion es central (Barrio, Lopez-Capapé,

Colino, Mustieles & Alonso, 2005; Toussaint, 2000).

El método mas usado para identificar sobrepeso y obesidad, es la asociacion entre
edad, sexo, peso y altura. El Indice de Masa Corporal (IMC) es un indice de peso para la
altura que se correlaciona fuertemente con la adiposidad, y es la medida mas aceptada para
la identificacion de obesidad. Debido a que a lo largo de la infancia el IMC es muy
cambiante, es necesario utilizar curvas de referencia poblaciones para nifios y asi obtener
una mejor clasificacion de la condicion nutricional, ya sea normal, sobrepeso u obesidad.
Un nifo se considera con sobrepeso si su IMC se encuentra entre los percentiles 85 a menos
de 95 y con obesidad si es igual o mayor al percentil 95 segin su edad y sexo (Flores-

Huerta et al. 2007; Vazquez, 2003).

Debido al nimero de personas que presentan obesidad y su incremento en todas las
edades y estratos econdmicos, la OMS reconocié a la obesidad como una enfermedad de
caracter epidémico en 1997. Se estima que en el mudo hay 788 millones de adultos con
sobrepeso, 312 millones con obesidad, y aproximadamente 155 millones de nifios tienen

algun grado de sobrepeso (Garduiio-Espinosa et al. 2008; Godoy &Fernandez, 2003).

Meéxico ocupa el segundo lugar de sobrepeso en el mundo en donde ocho de cada
diez personas presentan sobrepeso. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2006 [ENSANUT 2006] (Olaiz-Fernandez et al. 2006) aproximadamente 52.2 millones de
mexicanos presentaron obesidad o sobrepeso; esto es alrededor del 70% de la poblacion;

71.9% de las cuales eran mujeres y 66.7% hombres.

Datos obtenidos por medio de la Encuesta Nacional de Nutricion 1999, mostraron
que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en edad escolar a nivel nacional fue de 19.5%,
esto es alrededor de tres millones de nifios, siendo mayor en las nifias que en los nifios. Las
regiones donde hubo mayor incidencia fue en la region Norte con 26.6% y la ciudad de
Meéxico con 25.6% (Hernandez et al. 2003). Para el 2006 la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en el grupo de preescolares y escolares, entre 5 y 11 afos, fue de 26%,
aproximadamente cinco millones de los escolares del pais; de los cuales 26.8% fueron nifias

y 25.9% nios. Del afio 1999 al afio 2006 el sobrepeso aument6 39.7%, con un incremento
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alarmante de obesidad en los nifios del 77% y de 47% en nifias; mientras que en los
adolescentes, de 12 a 19 afios, se reportd que uno de cada tres tiene sobrepeso u obesidad,
esto es alrededor de seis millones de adolescentes (Flores-Huerta et al. 2007; Olaiz-

Fernandez et al. 2006).

La obesidad en los adultos jovenes se considera que disminuye la esperanza de vida
de 5 a 20 afios, debido a las enfermedades asociadas; en los nifios y jovenes ademas de estar
relacionada con la DM2, se asocia con otras enfermedades como la apnea de suefio, los
problemas ortopédicos, el hiperandrogenismo y la enfermedad cardiovascular (Barrio et al.

2005).

Los costos asociados con la obesidad infantil son relativamente bajos, sin embargo
esto se incrementa drasticamente cuando las personas llegan a los 30 afios, en parte por las
complicaciones que se presentan (Gardufio-Espinosa et al. 2008); en México, segin datos
de la Secretaria de Salud (Barquera et al. 2010), los gastos econdémicos del sector salud
debido a la obesidad y sobrepeso han ido en aumento, de 35, 429 millones de pesos en el
2000 a 67, 345 millones de pesos en el 2008, estimando que para el 2017 el gasto
economico ascendera a 150, 860 millones de pesos. Ante estas cifras la Secretaria de Salud
sefiald que el sistema de salud podria quebrar debido a los altos costos ocasionados por la

obesidad.
e) Habitos alimentarios inadecuados y su relacion con la obesidad

Los hébitos alimentarios inadecuados se consideran un factor de riesgo de la
diabetes, por su relacion con el desarrollo de sobrepeso y obesidad, condicion comun en los

diabéticos de tipo 2.

Segun Toussaint (2000), los habitos alimentarios son comportamientos aprendidos
como parte de una cultura que se convierten en patrones o rutinas de conductas
relacionados con la alimentacion, reforzados con la repeticion. El aprendizaje de los habitos
se da dentro de un contexto cultural particular, en donde se define qué serd considerado

como alimento, a quién va dirigido y en qué condiciones debera ser consumido.
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Los hébitos alimentarios inadecuados implican conductas negativas, dietas rigidas y
estereotipadas, exceso en uno o mas tipos de nutrimentos y rechazo en ocasiones a grupos
enteros de alimentos, hacer ayunos, consumo alto de bocadillos y bebidas entre comidas;
provocando patrones de alimentacion desequilibrados desarrollando con el tiempo

alteraciones en el estado nutricional (Toussaint, 2000).

El desequilibrio de la alimentacion que genera sobrepeso y obesidad se asocia
principalmente a un bajo consumo de verduras y frutas, asi como un consumo elevado de
bebidas endulzadas y grasas saturadas. El problema con la grasa es que es un alimento con
mayor densidad calérica, que se quema de forma mas lenta, almacenandose en el cuerpo y
tiene menor poder de saciedad; aunado a lo anterior hay una preferencia natural de las
personas al sabor dulce y salado, lo cual influye en una ingesta mayor de este tipo de

alimentos (Flores-Huerta et al. 2007; Ogden, 2005).

En la poblacion infantil la ingesta de grasa rebasa las recomendaciones para su edad,
alrededor del 40% de las calorias totales las obtienen de la grasa. En relacion a lo anterior
Romero-Velarde, Campollo-Rivas, Castro-Hernandez, Cruz-Osorio y Vasquez-Garibay
(2006) realizaron una investigacion en nifos y adolescentes mexicanos, para identificar
diferencias en el consumo de calorias y grasas entre los obesos y no obesos, encontrando
que en ambos grupos, tanto obesos y no obesos hubo un alto consumo de refrescos y bajo
consumo de verduras y frutas; sin embargo en el grupo de los obesos se observo mayor
cantidad de ingesta de energia total y mayor cantidad de grasas que el grupo de los no

obesos.

Varios autores sefialan al proceso de la urbanizaciéon como un aspecto que influyo
en el cambio de héabitos alimentarios, ya que generd mejoras en las condiciones de vida
incrementado el consumo de carne en una proporcion mayor de la deseable; también hay
menor tiempo dedicado a cocinar recurriendo con mayor frecuencia a la comida rapida, la
cual incluye los elementos alimentarios nocivos para el desarrollo de sobrepeso y obesidad
ya que contiene elevado indice glucémico, grasa saturada, ausencia de fibra, alta densidad
energética que disminuye la sensacion de saciedad y aumenta las ingestas posteriores a
corto y largo plazo; también en la dieta de los nifios ha incrementado el consumo de

alimentos de riesgo como frituras ricas en sal y grasas saturadas, bebidas endulzadas,
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generalmente en forma de productos industrializados. El consumo de comida répida y de
productos industrializados se pueden considerar como hdbitos alimentarios dentro de
nuestra sociedad debido a su practica constante, tanto en nifios como en adultos (Godoy &

Fernandez, 2003; Flores-Huerta et al. 2007; Toussaint, 2000; Vazquez, 2003).

De acuerdo a diferentes encuestas se podria sefialar que en México la alimentacion
de las personas no es la adecuada. Segun la encuesta nacional de ingresos y gastos de los
hogares de 1998 (Martinez & Villezca, 2003), el refresco fue uno de los productos en los
que las personas mas gastaron, ocupando el cuarto lugar, mientras que las frutas como el
platano y manzana ocuparon el lugar 12 y 17. Madrigal (En Barquera et al. 2010), sefiala
que del ano 1986 al 2004 ¢l consumo de productos industrializados aumenté el 300%; los
alimentos que aumentaron fueron las harinas refinadas, como galletas, pastelillos pastas
refinadas, frituras; y los productos con alto contenido en azucar, como dulces y chocolates,

al igual que los refrescos y bebidas endulzadas.

Gonzélez-Castell, Gonzalez-Cossio, Barquera y Rivera (2007) estudiaron el
consumo de los alimentos industrializados en preescolares mexicanos, utilizando la
informacion de la Encuesta Nacional de Nutricion 1999, los cuales representaron el 35% de
los alimentos consumidos, siendo los refrescos y jugos los de mayor consumo. Los
alimentos industrializados aportaron en los escolares el 48% de la energia, 39% de proteina,
el 56% de grasas y 44% de hidratos de carbono; siendo las grasas saturadas las que mayor
aporte tuvieron con el 69%, seguidas por las grasas con 56%, (excediendo en un 10 y 30%,
respectivamente, lo recomendado) y carbohidratos con 44%; siendo la fibra la menor

cantidad aportada por este tipo de alimentos, con el 9%.

La falta de suefio es un habito que también se relaciona con la presencia de
obesidad, ya que se ha observado que los nifios que duermen menos muestran un IMC mas
alto que los que duermen mas. Esto puede deberse a que la falta de suefio provoca una
alteracion en la produccion de dos hormonas relacionadas con la ingesta de alimentos, estas
hormonas son la leptina cuya funcidén es informar al cerebro cuando se esta saciado, y la
grelina encargada de estimular la sensacion de apetito; provocando asi mayor apetito y

mayor problema para sentirse saciados. Estudios han encontrado que las personas con
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privacion de suefio tienen mayor deseo de alimentos especificos, como dulces, galletas,
papas fritas o comidas saladas, mientras que el deseo por verduras o frutas es menor

(Amigo, Busto & Fernandez, 2007).

Un aspecto importante en la alimentacion es el desayuno, ya que el primer alimento
del dia es importante para las actividades fisicas y mentales de los nifios. Si los nifios
asisten a la escuela sin desayunar pueden disminuir su atenciéon y memoria a corto plazo;
sin embargo, y contrario a lo que se pensaria, no desayunar también tiene implicaciones en
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los nifios, esta relacion se debe a que entre
menos comidas reguladas se ingieran mas se incrementa el consumo de bocadillos y
alimentos caloricos entre horas. A pesar de la importancia del desayuno, varios son los
nifios que asisten a la escuela sin consumir alimentos, Monge (En Vega-Franco & Iiarritu,
2000), encontr6é que de 5,596 escolares del Distrito Federal, el 5.4% de los nifios del turno
matutino no desayunaban antes de asistir a la escuela y entre los que desayunaban el 88.9%
omitian uno de los grupos de alimentos. Puede ser que por la mafiana los nifios no sientan
hambre, sin embargo posteriormente apareceran las sensaciones de hambre o debilidad,
impulsando al nifio a comer un alimento alternativo al desayuno, y en el caso de los nifios
que asisten a la escuela, los alimentos que estan disponibles suelen ser golosinas y
productos industrializados ricos en grasas y azlicares (Amigo et al. 2007; Vega-Franco &

Tiiarritu, 2000).

Hay estudios que indican que los escolares durante el recreo tienen un consumo de
alimentos altos en grasa y azucares, al respecto Romero-Velarde et al. (2006), observaron
que 50% de los alimentos consumidos en el refrigerio fueron clasificados como productos
chatarra; por otro lado Rivera-Dommarco (En Barquera et al. 2010), encontraron que en las
cooperativas escolares cinco de cada diez nifios compra un dulce, 40% una fritura
acompaiada por una bebida endulzada y unicamente el 2% de los nifios adquiere una fruta,

y por lo general se vende acompafiada con azicar o crema chantilly.

Un contexto importante donde los nifios aprenden a elegir los alimentos, asi como
su cantidad de ingesta, es el ambito familiar. Las actitudes de los padres hacia los alimentos
influyen en los habitos de los nifios, a través de los alimentos que compran para la casa y

los que consumen generando el contacto de los nifios con cierto tipo de alimentos.
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Los padres transmiten explicitamente o a través del modelado actitudes y
comportamientos relacionados con la comida, como comer cierto tipo de alimentos y no
otros, comer viendo la television o comer entre comidas; algunos utilizan la comida como
premio o castigo para los nifios, por ejemplo condicionan al nifio diciendo “si comes bien,
te va a tocar postre, si no, no”, o, “si te portas bien, te compro un helado”; también hay
quienes refuerzan la cantidad de la comida, dando gran valor a que los nifios coman todo
con frases como “muy bien, te lo has comido todo”, “cometelo todo, que tienes que ser
fuerte”, “hasta que no te lo comas, no te podras levantar de la mesa”, “si no terminas todo
el palto, mama se va a enojar” (Godoy & Fernandez, 2003; Herndndez, 2007). Es
importante como los padres manejan la alimentacion de sus hijos ya que, a partir de las

experiencias con los alimentos el nifio generara sus propios habitos alimentarios.

Mediante un estudio Briz et al. (2004) evaluaron la implicacion del modelaje
paternal relacionado con la alimentacién en nifios de la ciudad de México entre nueve y
once afios, encontrando similitudes entre las preferencias alimentarias de los nifios y el
modelaje de los padres, para consumo de frutas y verduras; 41% de los nifios reportaron
comer frutas y verduras porque veian que sus padres disfrutaban comerlas, coincidiendo
con lo reportado por las madres (38%); ademas estos nifios reportaron tener menor
preferencia por alimentos con alta densidad energética. Lo anterior indica que la teoria del
modelaje, segun la cual los nifios tienen conductas que imitan de modelos relevantes para
ellos y en la que este aprendizaje es mayor cuando se da en contextos sociales positivos,

permite explicar la formacion de hébitos alimentarios en nifios.

Los medios de comunicacion, forman otro contexto en donde se pone de manifiesto
el modelaje; ya que mediante éstos se presentan modelos de rol que ilustran actitudes y

conductas alimentarias, influyendo de manera importante en lo que ingieren las personas

(Ogden, 2005).

Dentro de estos medios de comunicacion la publicidad ha buscado incidir en los
habitos de consumo de diversos productos dirigidos a todo publico; en el caso de los
productos para nifios, la publicidad tradicionalmente habia sido dirigida a la madres con el
objetivo de que compraran productos para sus hijos, sin embargo en la actualidad se busca

dirigir los anuncios directamente a los nifios; ahora intentan crear y asegurar en los nifios
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nuevos habitos de consumo. La mejor forma de mostrar a los niflos los anuncios
publicitarios es la television, ya que la mayoria de €stos destinan parte de su tiempo a ésta,
ademas de que este medio requiere baja participacion de los nifios, ya que el nifio recibe los
mensajes sin reflexionar mucho en ellos. Los anuncios dirigidos a los nifios, suelen
acompafarse de medios audiovisuales para hacerlos mas interesantes, de igual forma suelen
hacer los anuncios con colores llamativos, presentar personajes fantésticos, prometiendo
sabores increibles y unicos y dar regalos promocionales, con el objetivo de que los nifios

compren los productos publicitados (Bertran, 2006; Méndez & Franco, 2009).

Segin Dibb (En Barquera et al. 2010), México es el pais con mayor cantidad de
anuncios transmitidos por hora de alimentos con alto contenido energético; si un nifio ve en
promedio dos horas al dia de television, al afio habra visto més de 12,400 anuncios de este

tipo de comida.

En agosto del 2008, se realiz6 un anélisis de los tipos de productos que son dirigidos
a nifos menores de 12 afios en la television, especialmente los comerciales de alimentos y
bebidas no alcoholicas. El andlisis fue realizado por la Direccion General de Promocion de
la Salud (Barquera et al. 2010); se realizdé un monitoreo de 25 horas de la programacion
infantil transmitida por el canal cinco durante cinco dias; encontrando, concordando con lo
dicho por Dibb, (En Barquera et al.), que la mayoria de los productos anunciados son
bebidas azucaradas y productos con alto contenido energético, siendo el 39% de los
productos golosinas, 11.7% frituras, 10.3% cereales, 9.8% lacteos, 9.2% bebidas no
alcohdlicas, 7.8% galletas y 7.5% pastelillos y panes. La mitad de los comerciales
utilizaron promociones, sorteos y concursos, y la mayoria de estos anuncios eran de
caracter imperativo, ya que utilizaban frases como “consiguelos”, “coleccionalos”. En
relacion con la promocion de habitos, el 96% no promociond ningin habito saludable y el
13.4% los promovid de manera general con frases como “llénate de energia con 30 minutos
de energia al dia”, “come bien”, “aliméntate sanamente”’; inicamente un comercial realizd

la promocion de hébitos alimentarios saludables de manera explicita.

La influencia que tienen los anuncios publicitarios sobre los nifios, se puede ver en
las compras que realizan, por ejemplo, en Jalisco se realiz6 una investigacion, donde los

nifios veian alrededor de tres horas y media la television y 67% de estos nifios reportd haber



16

comprado algo que se anuncio por la television la semana anterior a la realizacion de la
investigacion, siendo el 61% de los productos comprados chicles, dulces, chocolates,
botanas, pastelillos, galletas, bebidas en polvo y refrescos. El alcance de la publicidad es
tal que se ha propuesto reglamentar los anuncios publicitarios, en especial los anuncios
dirigidos a los nifios, ya que son una poblacion sensible a los mensajes de la publicidad, por
lo que no se debe abusar de la falta de experiencia y de la confianza de los nifios hacia estos

anuncios (Méndez & Franco, 2009; Toussaint, 2000).

Es durante la etapa escolar y preescolar que se desarrollan los hébitos alimentarios.
Desde el nacimiento hasta la edad preescolar, los hdbitos alimentarios y actitudes hacia los
diferentes tipos de alimentos, asi como el conocimiento acerca de una alimentacion
adecuada de los familiares, son lo que influyen en las preferencias y/o rechazos del nifio

hacia el alimento, que seran la base para el desarrollo de sus propios hédbitos alimentarios.

En la edad escolar la formacion de los habitos alimentarios de los nifios se ve
influida ademés del contexto familiar y la influencia de los anuncios publicitarios por
ambientes donde interviene el maestro, los compafieros de clases y miembros de la
comunidad. Estas relaciones permiten que el nifio conozca distintas formas de ser y de
actuar ante diferentes situaciones, experimentando situaciones nuevas relacionadas con la
comida, como lo son conocer nuevos alimentos y su forma de preparacion, lo que puede

provocar cambios en sus habitos alimentarios (Toussaint, 2000).

Debido a la relativa independencia de los nifios escolares al elegir los alimentos a
consumir, es necesario que aprendan mas sobre las caracteristicas de la alimentacion y del
bien comer, dando esta informacion dentro de los planes de estudio de las escuelas e
involucrando al nifio en el proceso de la preparacion de alimentos, ayudando también a la

comunicacion familiar.

Considerando los tipos de factores de riesgo propuestos por Sanchez-Sosa (1998), la
obesidad y los habitos alimentarios son factores importantes por ser del tipo proximal
siendo susceptibles a modificaciones y convertirse en factores protectores de la

enfermedad.
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1.4 Prevencion de diabetes mellitus

La prevencion es uno de los aspectos prioritarios del area de la psicologia de la
salud, la cual utiliza las contribuciones de la psicologia para el mantenimiento de un estado

saludable en las personas.

Reynoso y Seligson (2005) sefialan cuatro niveles en los que se da la prevencion: 1)
prevencion primaria: en este nivel se realizan intervenciones dirigidas a prevenir
enfermedades en poblaciones que se encuentran en riesgo; 2) prevencion secundaria:
intervencion en una etapa temprana de la enfermedad que quizé incluya un tratamiento que
sirva para minimizar sus consecuencias; 3) prevencion terciaria: se emplea para minimizar
las complicaciones de la enfermedad ya desarrollada, que probablemente vaya acompafiada
por tratamiento médico; 4) prevencion cuaternaria: se utilizan recursos de rehabilitacion
con el objetivo de impedir un mayor deterioro después de que la enfermedad ha sido

tratada.

La diabetes es una enfermedad que no tiene cura, pero hay tratamiento para el
control de la glucosa en la sangre, éste puede ser por medicamentos o dirigido a cambios en
el estilo de vida; el tratamiento dependera de la condicién clinica del paciente. En el caso
de nifos diabéticos s6lo hay dos medicamentos aprobados para su uso, la metformina y la
insulina; sin embargo el control alimentario es la primera recomendacion para el control

metabdlico (Peterson, Silverstein, Kaufman & Warren-Boulton, 2007).

La dieta y la actividad fisica son senalados por diversos autores (Gonzalez et al.
2005; Hirschler et al. 2000; Jiménez y Davila, 2005) y organizaciones (OMS, 2008) como
aspectos fundamentales en los diferentes niveles de prevencion de la DM2. Para los
pacientes diabéticos se recomienda que su alimentacion sea individualizada, su consumo
debe ser en base a la edad, y sexo, se debe limitar el consumo de alimentos con altos
niveles de grasa, aztcar y sal. En cuanto al ejercicio se recomienda alrededor de 30 a 60

min de actividad por dia.

La Norma Oficial Mexicana para la promocion y educacion para la salud en materia
alimentaria (NOM- 043-SSA2-2005), sefiala como una alimentacion adecuada aquella que

es: a) completa: que contenga alimentos de todos los grupos; b) adecuada: que sea de
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acuerdo a los gustos y cultura de quien la consume, ajustada a sus recursos econémicos y
de acuerdo a su edad, sexo, talla, peso y actividad fisica; c) inocua: que esté exenta de
microorganismos patogenos, toxinas y contaminantes; d) suficiente: que cubra las
necesidades de todos los nutrimentos necesarios para el desarrollo y mantenimiento del
organismo; e) variada: que contenga diferentes alimentos de cada grupo; y f) equilibrada:
consumir las porciones adecuadas de nutrimentos. En el caso de los escolares las porciones
recomendadas de cada grupo de alimentos son: Cereales y tubérculos 9 porciones; Verduras
4; Frutas 3; y Productos de origen animal y leguminosas (POAL) 4 (Cortés, Lopez &
Alarcon, 2004).

Otra importante recomendacion tanto para la prevencion y tratamiento de la
diabetes, es considerar el contexto en el que se han de dar la modificacion de habitos. En el
caso de los nifios este contexto es principalmente la familia, como se vio anteriormente es
en la edad preescolar y escolar donde se adquieren los hébitos alimentarios, siendo la

familia, el ambiente escolar y la publicidad aspectos que influyen en este aprendizaje.

En el caso de los adultos, la familia también influye en el control de la diabetes, sin
embargo a pesar de esta importancia Valdez-Figueroa, Aldrete-Rodriguez y Alfaro-Alfaro
(1993), encontraron que la mayoria de pacientes diabéticos no controlados pertenece a
familias nucleares, donde el logro y conservacion de la salud se consideran como
responsabilidad individual; y en un niumero alto de casos de madres diabéticas, al contrario
de recibir apoyo de su familia, dejan el tratamiento para emplear el tiempo y energia al

cuidado de su familia.

Se han realizado diversos estudios enfocados a la prevencion a diferentes niveles de
la DM2; Amigo, Fernandez y Pérez (1998) sefialan que los tratamientos conductuales han
demostrado ser los mas efectivos en el control del diabético. Estos tratamientos tienen
como objetivo disponer las condiciones para efectuar desde el exterior el control de la
glucosa, proporcionar las habilidades para la auto-medicién de la glucosa, competencias
para afrontar situaciones que interfieren con el tratamiento y retroalimentacion sobre la
eficacia de su actuacion. Utilizando principalmente estrategias dirigidas a la educacion y
cambio de conducta para desarrollar las habilidades que ayuden al cumplimiento de todas o

alguna de las condiciones del tratamiento.
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Selli, Kauffmann, Nazareth y Zapico (2005), senalan que la educacién de la
diabetes debe estar presente como parte del tratamiento para que la persona pueda
adaptarse a los cambios y posibles complicaciones que se puedan desarrollar a lo largo de
la enfermedad. La educacién debe tener como objetivo las técnicas de autocuidado, para
logar el control glucémico, aspecto fundamental en la diabetes, estimulando habitos
saludables y actividad fisica. Estos autores evaluaron el impacto de una intervenciéon a
través de un programa educativo aplicado a 2,189 adultos diabéticos tipo 2, durante 5 afios.
La intervencion se aplico a un grupo de 10 a 15 personas una vez por mes; los temas que se
trataron fueron la educacion para la salud, cuidado de pies, actividades fisicas, planificacion
de alimentos, uso correcto de los medicamentos y soporte psicoldgico y emocional. Los
resultados reportaron, que aunque no se lograron los niveles deseados, en el grupo
adherente hubo tasas menores de glucemia, de 247 mg/dl a 121.5 mg/dl; también se
observdé un decremento en el peso, de 73.18 a 70.88; asi como en la presion arterial.
También se observo, que de todos los pacientes que al principio tenian problemas con la
alimentacion, al final, 95% de ellos controlaban su alimentacion; una tendencia similar pasé

con la actividad fisica, ya que al final 70% de la personas realizaban actividad fisica.

Arauz et al. (2001) también consideran el proceso educativo como clave para las
intervenciones preventivas y en particular porque permite informar y motivar para el
control, prevencion o retardo de las complicaciones asociadas. Tales autores realizaron un
estudio en Costa Rica, primero se enfocaron en conocer los conocimientos y practicas de
los pacientes y del personal sanitario, sobre la prevencion y tratamiento de la diabetes en el
hogar, la percepcion del riesgo y gravedad de la diabetes, asi como sus motivaciones y
barreras para tratar adecuadamente la enfermedad; esta primer etapa tuvo como objetivo
disefar un manual educativo dirigido al personal sanitario para que después se capacitara a
los pacientes diabéticos; asi como estrategias para que el proceso educativo fuera
sustentable dentro del area de salud y promover la participacién comunitaria en la deteccion
temprana y prevencion de la diabetes. Los resultados de la primera etapa son interesantes,
ya que la mayoria de los pacientes asociaron el origen de la diabetes con el consumo de
azucar y licores, pero no con la obesidad ni con la herencia; ademas de considerar a la
diabetes como una enfermedad que no se puede prevenir. Considerando la informacion

obtenida en la primera etapa, el manual abordaba lo que es la diabetes, su relacion con la
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alimentacion, el tratamiento recomendado a las personas con diabetes tipo 2 y como
prevenir sus complicaciones. Como etapa final del estudio se desarrollé un curso, tomando
como base el manual antes elaborado; al final del estudio no se observo una reduccion de
peso en los diabéticos, sin embargo si se observd una reduccion estadisticamente

significativa de la glucemia en ayunas y en los triglicéridos.

Gagliardino y Etchegoyen (2001) valoraron un programa educativo en 10 paises
latinoamericanos, Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, México,
Paraguay y Uruguay, con una poblacion general de 446 adultos diabéticos de tipo 2. El
programa fue aplicado simultaneamente en los diferentes paises y adaptado a las
condiciones locales de cada uno. Se realizaron cuatro sesiones semanales y una sesion de
refuerzo seis meses después. Se abordaron los temas sobre la diabetes tipo 2, su
autocontrol, la participacion del paciente en el tratamiento, la relacion entre los alimentos y
la glucosa, el efecto de la obesidad en la sensibilidad de la insulina y las ventajas de la
pérdida de peso; durante las sesiones también se realizaron actividades para relacionar la
teoria con la préctica. Después de un mes se observo disminucidon en la glucosa, la cual
permanecio asi a través del estudio; también se observo una disminucion del peso corporal,

presion arterial, colesterol y triglicéridos.

En México, Puente et al. (1999), también realizaron una intervencion con adultos
diabéticos tipo 2, basados en la educacion de éstos, ya que consideran que un programa que
instruya conocimientos basicos y practicos sobre la enfermedad, la influencia de la dieta y
del ejercicio permitird al diabético cooperar y adoptar el tratamiento recomendado. El
programa educativo se realizd durante una semana, en el cual se utilizaron técnicas
expositivas y demostrativas para abordar temas sobre la fisiopatologia, causas de la
diabetes, su tratamiento, dieta, ejercicio e insulina; complicaciones agudas y mas comunes
de la enfermedad y formas de prevenirlas, también se desarrollaron talleres para desarrollar
habilidades sobre monitoreo y autocuidado, identificacién de medicamentos y técnicas de
aplicacion de insulina y manejo de lista de intercambios de alimentos. Se observaron
resultados favorables en los pacientes; su nivel de conocimientos aumento, mas del 50% de
los pacientes logaron alcanzar valores normales de glucosa, la mayoria de los pacientes

bajaron en promedio 2.27 kg en tres meses; del 30% de pacientes que utilizaban insulina,
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39% disminuyeron sus cantidades de esta hormona y del 70% que usaban hipoglucemiantes
orales, 15% bajaron la cantidad requerida y 17% suspendi6 su uso; lo que indica que la
estrategia empleada funcion6 para aumentar los conocimientos acerca de la enfermedad

pero también para disminuir el nivel de glucosa, peso y requerimientos terapéuticos.

Garcia-Carrera, Gutiérrez-Fuentes, Borroel-Saligan, Oramas-Beauregard y Vidal-
Lopez (2002), evaluaron a pacientes que asistian a clubes de diabéticos con el objetivo de
evaluar su impacto en el control glucémico; ya que sefialan que en estos lugares se busca
educar a los pacientes respecto a su enfermedad, el automonitoreo, ejercicio, plan de
alimentacion, actividad fisica, teniendo como objetivos que el paciente logre niveles de
glucosa lo mas cercano a lo recomendado y la promocion de modificaciones necesarias de
la dieta y actividad fisica. Estos autores encontraron que el 71% de los que asistieron al
club cumplieron con su plan alimentario y de éstos, 89% tuvieron niveles de glucosa por
debajo de los 140 mg/dl; mientras que el IMC disminuyd cinco puntos, aunque aun se
mantenian por encima de lo recomendado. Los autores concluyeron que la capacitacion o
educacion de los diabéticos acerca de su enfermedad, aunado al automonitoreo de glucosa,
y la aceptacion de un plan alimentario adecuado, disminuye los niveles de glucosa y las

complicaciones de esta enfermedad.

También se han realizado investigaciones sobre la prevencion de diabetes tipo 2 en
nifios debido a su incremento de incidencia en esta edad; como es el caso del estudio
realizado por Saksvig et al. (2005), quienes aplicaron un programa preventivo escolar a
nifios de tercero, cuarto y quinto grado, enfocado al cambio dietético. La intervencion
consistio en desarrollar un curriculo de prevencion enfocado al conocimiento y desarrollo
de las habilidades relacionadas con comida saludable, actividad fisica y educacion de
diabetes, el cual se aplicé a los alumnos durante el ciclo escolar; se logré que la escuela
desarrollara una politica de prohibicion de proveer a los alumnos alimentos altos en grasa y
azucares, dando como alternativa almuerzos bajos en grasa y azlcares de bajo costo. En
esta intervencion también se incluyeron a los padres por medio de un programa radiofénico
y a través de cartas, en los que se informd a la familia sobre los mensajes de comida
saludables y actividad fisica que recibieron los nifios en la escuela, ademas de alentar a los

padres y dar opciones para que prepararan alimentos saludables para sus hijos. Los
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resultados obtenidos reportaron nifios mas informados sobre alimentos bajos en grasa y una
reduccion del porcentaje total de energia obtenida de la grasa y un aumento en la ingesta de
fibra; mientras que en las compras de los padres se observd un incremento de alimentos
bajos en grasa, aztcar y altos en fibra; sin embargo no hubo reduccion de la obesidad en los

ninos.

En Meéxico, Luna-Ruiz, Rangel-Vazquez, Guizar-Mendoza y Amador-Licona
(2007) realizaron una intervencion en escolares que presentaban riesgo de DM2, pero que
no habian desarrollado la enfermedad; se implement6 un programa educativo dirigido a los
nifios y sus padres, en el que se abordaron temas como la obesidad, sus causas,
consecuencias, tratamiento e importancia de los alimentos y practica de ejercicios; se
realizaron dos sesiones para las madres y seis sesiones para los nifios a lo largo de seis
meses. Como parte del programa, también se calculé la dieta para cada nifio y se
impartieron para las madres o cuidadores, sesiones practicas de elaboracion de alimentos;
ademds de que cada ocho dias, los nifios junto con sus madres realizaron ejercicio fisico
durante dos horas. Al final se observdé una disminucidén en el ingreso energético y una
reduccion del 8% del peso corporal de los nifios, de 28 nifios considerados como obesos 11
bajaron a sobrepeso. Estos datos sefialan la importancia un plan alimentario y programa de
actividad fisica que disminuyan la masa corporal, asi como la participacion de la familia en

la modificacion de habitos en los escolares.

Gran parte de las intervenciones se basan en la educacion del paciente sobre su
enfermedad, sin embargo Ogden (2005), sefiala que aunque puedan mejorar los
conocimientos, modificar sus creencias y provocar cambios en la dieta, el peso e incluso el
control metabolico a corto plazo, se observan altas tasas de abandono y en la mayoria de los
casos los niveles vuelven a largo plazo a sus valores iniciales, por lo que es necesario
acompafiar al proceso educativo con otras estrategias conductuales que permitan un mejor

control en el paciente diabético.
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1.5 Solucion de problemas y diabetes mellitus

La DM2 requiere un control constante de la glucosa a través de la dieta, ejercicio y
en ocasiones medicamentos; seguir el tratamiento es un comportamiento complejo que el
paciente debe aprender y asimilar en su rutina a lo largo de su vida. Sin embargo se estima
que so6lo entre el 7% y 20% de los pacientes logran realizar todas las condiciones del
tratamiento, mientras que el 75% no lleva una dieta adecuada y el 80% tiene problemas en

la aplicacion de la insulina (Amigo et al. 1998).

Amigo et al. (1998) mencionan que por la naturaleza del tratamiento de la
enfermedad, las personas presentan las siguientes dificultades para seguirlo: a) la
complejidad del tratamiento, ya que deben administrarlo a lo largo del dia y durante toda la
vida; b) cambio y restriccion de la dieta, y modificacion de hébitos de ejercicio fisco,
siendo el cambio en los mismos contextos en los que se daban los hadbitos anteriores; ¢) la
interdependencia de la conducta del diabético con otras personas, como familia o amigos;
d) hay una ausencia de beneficios contingentes al cumplimiento, ademas de que las
complicaciones asociadas ocurren a largo plazo, por lo que su poder aversivo es bajo; e)

falta de conocimientos y habilidades para el adecuado seguimiento del tratamiento.

Ante los diferentes problemas que los diabéticos se enfrentan en el manejo de su
enfermedad, la estrategia de solucion de problemas parece una herramienta eficaz para
hacerles frente, ya que esta estrategia tiene como caracteristica importante el supuesto de

que todo problema puede solucionarse.

D Zurrilla y Goldfried (Nezu & Nezu, 1998) plantearon el modelo de solucion de
problemas, posteriormente complementado por Nezu. El modelo tiene como objetivos: 1)
ayudar a las personas a identificar las situaciones estresantes de la vida, que son
antecedentes de una reaccion emocional negativa; 2) minimizar el impacto negativo de esa
respuesta sobre intentos futuros de afrontamiento; 3) aumentar la eficacia de los intentos de
solucion de problemas actuales; 4) ensefiar habilidades que permitan ser mas eficaces en
problemas futuros, para evitar perturbaciones psicologicas. La implementaciéon de la

estrategia de solucion de problemas se da por medio de cinco pasos:
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1.- Orientacion hacia el problema: se trata de un proceso motivacional, dirigido a
ayudar a las personas a identificar y reconocer los problemas cuando ocurren, considerar
que los problemas normales son inevitables pero la técnica de solucion de problemas es un
medio para hacerles frente y aumentar sus expectativas de ser capaces de afrontar

situaciones problematicas

2.- Definicidon y solucion de problemas. Se trata de clarificar y comprender la
naturaleza del problema; para lograr la definicion del problema se consideran seis aspectos:
1) buscar toda la informacion y los hechos disponibles sobre la situacion problematica; 2)
describir los hechos de manera clara; 3) diferenciar la informacion relevante de la que no lo
es y los hechos objetivos de las suposiciones; 4) identificar los factores y circunstancias que
hacen la situacion un problema; 5) establecer objetivos realistas en la solucion del

problema; 6) identificar los obstaculos que impiden alcanzar los objetivos.

3.- Generacion de alternativas. En este paso se busca contar con todas las
alternativas de solucion que sean posibles, para aumentar las posibilidades de encontrar la
solucion mas adecuada. En esta propuesta de soluciones las personas deben seguir las tres
reglas de la lluvia de ideas: 1) cantidad, cuantas mds ideas se generen mads alta serd la
probabilidad de generar soluciones eficaces; 2) aplazamiento del juicio, se debe eliminar el
juicio de la calidad o eficacia de cualquier idea; 3) variedad, considerar diversas soluciones

posibles, asi como una variedad de estrategias para lograrlo.

4.- La toma de decisiones. Se analiza la probabilidad de llevar a cabo cada
alternativa de solucion al problema propuesta en la fase anterior, asi como las
consecuencias potenciales, tanto positivas como negativas y sus efectos a largo y corto
plazo; considerando como soluciones eficaces aquellas que tengan mas consecuencias

positivas.

5.- Puesta en practica de la solucion y verificacion. Como primera accion se pone en
practica la alternativa de solucion valorada como la mas adecuada, posteriormente se hace
una valoracion de los resultados obtenidos. Si los resultados obtenidos no son satisfactorios
se motiva a la persona a que regrese al proceso anterior, es decir a la toma de decisiones; si

con el nuevo intento no se tienen los resultados deseados se debe considerar si se tiene la
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informacion suficiente acerca de la situacion problemadtica, si se ha definido el problema
correctamente, si son demasiado elevados los objetivos planteados o si se generaron

suficientes alternativas de solucion.

Debido a la naturaleza de las complicaciones presentes en el tratamiento de la
diabetes y las habilidades que se logran desarrollar por medio de la solucion de problemas,
se han realizado investigaciones sobre la relacion entre el manejo de esta enfermedad y la
solucion de problemas; Glasgow, Fisher, Skaff, Mullan y Toobert (2007), investigaron la
relacion entre la habilidad de solucionar problemas y el autocontrol de la diabetes en una
muestra multirracial de diabéticos tipo 2 por medio del inventario de solucion de problemas
de diabetes, encontrando que las habilidades de los pacientes para solucionar los problemas
se relaciona con el manejo dietético y la angustia; un dato importante es que quienes
tuvieron menor puntuacion en el instrumento de solucion de problemas fueron los pacientes
que mas condiciones de morbilidad y consecuencias tenian. Hill-Brigs, et al. (2006),
también evaluaron la solucion de problemas y el control de la diabetes en afro-americanos
urbanos con DM2. Estos autores evaluaron la asociacion de los estilos de solucion de
problemas, racional, impulsivo y evitativo, y la orientacion negativa o positiva de solucion
de problemas con el control glucémico; encontrando que los estilos de solucion de

problemas evitativos e impulsivos se asocian con un bajo control glucémico.

La asociacion entre la solucién de problemas y el manejo de diabetes también ha
sido investigada en nifios ya que estos al igual que los adultos tienen que enfrentar diversas
barreras o problemas al modificar sus habitos para tener un control de la enfermedad. Sin
embargo a diferencia de los adultos, los nifios dependen en mayor medida de su familia
para el manejo de la enfermedad, por lo que Carlson, Gesten, Mclver, De Clude y Malone
(1994), evaluaron la habilidad de solucién de problemas en las familias de nifios con
diabetes y el manejo de la enfermedad a través de la observacion de situaciones
problematicas simuladas; se plantearon situaciones problematicas relacionadas con la vida
cotidiana y otras relacionadas con el manejo y control de la diabetes. Los autores
encontraron que las familias clasificaron el problema relacionado con el manejo de la
diabetes como el mas dificil de solucionar, ademas la dificultad de solucién de problemas

se relaciond con comportamientos negativos y poca comunicacion en la realizacion de las
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tareas; encontrando una asociacion entre el poco uso de los pasos de la solucion de

problemas con el aumento de glucosa en la sangre.

La relacion encontrada entre el control de la diabetes y la habilidad de solucion de
problemas sefiala a ésta como una herramienta eficaz para desarrollar habilidades en las
personas con diabetes y sus familias, que les permitan hacer frente a los problemas de la
enfermedad y asi tener un mejor control de la misma para evitar complicaciones en la

medida de lo posible.

La técnica de solucion de problemas ya se ha utilizado como herramienta en
intervenciones dirigidas a mejorar el manejo y control de la diabetes, como es el caso de
Trento et al. (2004), quienes desarrollaron un estudio sobre el aprendizaje de la solucion de
problemas y la modificacion de la calidad de vida en adultos con DM2, mediante sesiones
grupales trimestrales durante 5 afios. En las sesiones se abordaron los temas de sobrepeso,
eleccion de alimentos y planeacion de comidas, ejercicio fisico, habilidad de solucion de
problemas, chequeo y control metabolico; tales temas fueron abordados a través de
actividades manuales, ejercicios de solucion de problemas, simulaciones de la vida real y
role-playing. Los resultados obtenidos en este estudio indicaron una mejora en la capacidad
de solucion de problemas, en el manejo correcto del tratamiento, control de peso y las
opciones de alimento durante los cinco afios que duro el estudio; encontrando una mejora

en la calidad de vida después de 2 afos de tratamiento.

La eficacia de la solucidén de problemas en el manejo de la diabetes también ha sido
investigada en niflos y jovenes. Grey, Boland, Davidson, Li y Tamborlan (2000),
implementaron un programa con nifios y jovenes con DM1 para desarrollar capacidades
para el manejo de la diabetes en sus vidas cotidianas mediante 6 sesiones semanales
grupales y un seguimiento mensual durante un afio, enfocados a desarrollar la habilidad de
solucion de problemas para hacer frente a los problemas implicados en el autocontrol de la
diabetes. El aprendizaje se desarrollo mediante el modelaje de solucion de problemas en
varias situaciones sociales que pueden presentar una barrera en el control adecuado de la
enfermedad, por ejemplo opciones de alimentacion con los amigos; cada escena se

modelaba hasta que los participantes identificaban la respuesta asertiva ante el problema;
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después de la intervencion los nifios tuvieron un mejor control de la enfermedad, menores

niveles de glucosa en la sangre y su calidad de vida mejoro.

Flanney, Davis, Kinzer y Pichert (1999), desarrollaron un programa enfocado a
mejorar la adherencia dietética de jévenes con DM1 utilizando la solucion de problemas; el
programa tuvo una duracion de dos semanas en donde dieron instruccion sobre la diabetes,
la funcién de la insulina, los efectos de los carbohidratos y de la actividad fisica en la
glucosa, la habilidad de solucion de problemas y como ésta ayuda a tener una alimentacion
adecuada. Estos temas se abordaron principalmente a través de actividades; en el caso de la
solucion de problemas se utilizd un video sobre un muchacho que tiene muchos problemas
de autocontrol de la diabetes, utilizando el video los jovenes discutian y solucionaban
problemas de autocontrol de la enfermedad. Después de implementar el programa se
obtuvieron mejoras en la solucion de problemas, tales cambios permanecieron después de
11 meses; en cuanto a la alimentacidon no se obtuvieron cambios significativos en la ingesta
de grasas, carbohidratos y calorias, sin embargo la confianza de los jovenes para manejar
situaciones problematicas relacionadas con la adherencia dietética como el manejo de
emociones negativas, la presion social, y las prioridades de alimentacion en la escuela
mejord después del tratamiento y se mantuvo en el seguimiento. También se observé una

mejora en el autocontrol para la administracion de la insulina.

Mulvaney (2009), realizé una revision de la técnica de solucion de problemas
utilizada como herramienta para el manejo de la diabetes en diferentes investigaciones,
sefialando que existen intervenciones eficaces de solucion de problemas para diabetes tipo 1
y 2; en las que esta estrategia ha sido el componente principal de la intervencion, pero es
frecuentemente acompafiada por la instruccion basica sobre la diabetes y otras habilidades

relacionadas con la solucioén de problemas; algunos de estos componentes son:

a) Retroalimentacion: es utilizada para informar, recompensar y/ o motivar el
comportamiento del paciente, ya que permite comparar la meta propuesta y lo alcanzado.
La solucion de problemas se utiliza junto a esta técnica, ya que ayuda a los pacientes a tener
claras sus metas, estar motivados y tener opciones de comportamiento para mejorar su

funcionamiento.
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b) Aprendizaje basado en problemas: la estrategia de solucion de problemas se
utiliza dentro de un acercamiento inductivo a la ensefanza, esto se realiza en ciclos,
primero se comienza dando el ejemplo de un problema relevante de autocontrol y al final se
dan soluciones que se pueden generalizar a otros problemas. Es importante que la solucion
de problemas se desarrolle en ciclos, ya que las dificultades de adherirse al tratamiento

pueden necesitar trabajarse mas de una vez y con diferentes acercamientos.

c¢) Motivacion centrada en el paciente; se ha considerado importante motivar a los
pacientes para que tengan conductas que les permitan tener una mejor salud, sin embargo
esto no es suficiente para que el diabético logre tener un buen control, por lo que se ha
utilizado la técnica de solucion de problemas creando escenarios hipotéticos, para
relacionar explicitamente esta estrategia y el autocontrol con las ventajas a corto y largo

plazo.

d) Conocimiento del problema y barreras de la adherencia. A los pacientes
diabéticos generalmente se les da informacion sobre la enfermedad y su tratamiento, pero
al aplicar las recomendaciones en la vida diaria los pacientes se encuentran con
situaciones dificiles, por lo que es importante que tengan un acercamiento a las posibles
barrearas de autocontrol que se puedan generar, este acercamiento se hace por medio de la
solucion de problemas, iniciando con ejemplos de problemas especificos a los que puedan
enfrentarse, para después abordar ejemplos generalizables que afecten de manera mas
amplia tareas de autocontrol. Las barreras a tratar con los pacientes deben incluir las
interacciones entre las condiciones externas y las creencias, habilidades, motivaciones y

emociones de los pacientes.

Ante los datos reportados por las diferentes investigaciones, la estrategia de solucion
de problemas representa una buena herramienta para el control de la diabetes asi como la
prevencion de la misma, ya que uno de los principales factores tanto para el control como
para la prevencion de la enfermedad es una alimentacion sana y actividad fisica adecuada,

lo que para la mayoria de las personas implica la modificacion de sus hébitos.
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1.6 Avances del proyecto

El presente reporte es parte de la segunda fase del proyecto de investigacion
“Disminucion de factores de riesgo conductuales relacionados con diabetes tipo 2 en nifios

de primaria”, registrado como PAPIIT IN302708.

En la primera fase del proyecto se desarroll6 el cuestionario de factores de riesgo,
que mide el nivel de riesgo de diabetes relacionado a factores hereditarios y conductuales.
Se disefiaron y validaron los instrumentos de alimentacion, actividad fisica y solucion de
problemas. El instrumento de alimentacion evaluaba las preferencias de los nifios respecto a
las frutas, verduras, cereales y tubérculos, Productos de Origen Animal y Leguminosas
(POAL), asi como alimentos altos en grasa y azucares. El instrumento de actividad fisica
evalta el sedentarismo y actividad de los niflos tanto en la escuela como en el hogar. El
instrumento de solucion de problemas elaborado para medir las habilidades de los nifios
para solucionar problemas, considerando el estilo que tiene para solucionarlos, ya sea

evitativo, impulsivo, razonado, demorado y dependiente (Lugo, 2009; Rojas, 2009).

Se disefio y aplico un programa conductual de cinco sesiones para prevenir la
diabetes, el cual incluy6 estrategias para reducir el sedentarismo y la alimentacion
inadecuada a través de la solucion de problemas y del juego “Corre Decide y Come”, como
herramienta para poner en practica lo visto en el programa (Guillén, 2009; Lopez, 2009).
También se disefi¢ y aplicd un programa para padres, con duracion de dos sesiones, donde
se abordd la importancia del sobrepeso en el desarrollo de la diabetes, aspectos generales de
la actividad fisica y alimentacion y la estrategia de solucion de problemas; sin embargo la

presencia de padres no fue la deseada (Paredes, 2009).

A partir de los resultados obtenidos en la primera fase de la investigacion, los
investigadores del proyecto realizaron las modificaciones adecuadas, tanto en los

instrumentos como en el programa de intervencion.
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1.7 Justificacion, objetivos e hipotesis

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad que estd aumentando su incidencia en
nuestro pais, asi como la tasa de mortalidad y morbilidad. Actualmente el incremento de la
enfermedad no so6lo se ve en los adultos, sino también en la poblacién infantil, lo que es
preocupante por las complicaciones que podrian generarse a una edad mas temprana, como
enfermedades cardiovasculares, renales y visuales, amputacién de miembros; disminuyendo
la calidad de vida de los diabéticos y representando un gran costo econémico tanto para el

sector salud como para los diabéticos y sus familias.

La obesidad es un aspecto tipico en los diabéticos, condicién que al igual que la
diabetes ha aumentado en la poblacion infantil mexicana, su prevalencia se asocia con una
alimentacion inadecuada, factor que puede ser modificado por lo que debe ser abordado

desde un enfoque conductual.

La edad escolar es una etapa importante en la formacion de los habitos alimentarios,
siendo el contexto familiar el principal lugar que influye en la formacioén de los mismos,
por lo que es importante centrar los esfuerzos en esta etapa y en el contexto familiar para
prevenir el desarrollo de obesidad y con esto evitar o retardar el desarrollo de diabetes

mellitus 2.

Las intervenciones dirigidas a prevenir la diabetes se enfocan en los cambios de
habitos, tal cambio implica que las personas enfrenten situaciones nuevas que les pueden
resultar problematicas, ante esto la estrategia de solucién de problemas se presenta como
una herramienta eficaz, ya que se enfoca a que las personas desarrollen habilidades
especificas para hacer frente a situaciones problematicas. La estrategia de solucion de
problemas ya ha sido utilizada como herramienta para el control de la diabetes en diversas
investigaciones, sin embargo ésta se ha utilizado principalmente con personas que ya
desarrollaron la enfermedad, por lo que es importante realizar investigaciones donde se

utilice la estrategia para la prevencion primaria de la DM2 en escolares mexicanos.

Considerando lo anterior el objetivo general del trabajo es evaluar un taller dirigido
a cambiar habitos alimentarios en escolares para disminuir el riesgo conductual de diabetes

mellitus tipo 2; cuando es aplicado a nifios y sus padres, y cuando es aplicado so6lo a nifios.
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Los objetivos particulares son: identificar a nifios en riesgo de diabetes mellitus tipo
2; aplicar un taller de prevencion primaria, para padres y nifios, donde se hable sobre la
diabetes y su relacion con la alimentacion; utilizar la estrategia de solucion de problemas
como herramienta para el cambio de una alimentacién inadecuada; evaluar los resultados

obtenidos.

Las hipotesis son las siguientes: a) la aplicacion del taller servird para cambiar una
alimentacion inadecuada a una saludable en los nifios; y los cambios alimentarios en los
nifios seran mayores en los casos donde asistan junto con su padre que en aquellos nifios
que asistan solos al taller; b) la aplicacion del taller servird para cambiar el estado
nutricional de los nifos; y los cambios serdn mayores en los casos donde los nifios asistan

junto con su padre que en aquellos nifios que asistan solos al taller.



METODO

Participantes

La intervencion se realizd a 90 nifios y 29 padres seleccionados de una muestra
inicial de 447 nifios entre 8 y 14 afios de edad de dos escuelas primarias ubicadas en la zona
metropolitana de la Ciudad de México; la escuela primaria “Francisco Pérez Rios” (escuela
1) y la escuela primaria “Independencia” (escuela 2). La muestra final se obtuvo a partir de
la pre-evaluacion, seleccionando a aquellos nifios que tuvieran riesgo de padecer diabetes

(obesidad o sobrepeso, acantosis nigricans y/o antecedentes familiares de diabetes).

Materiales y aparatos
Juego de solucion de problemas “Come, Decide y Corre” (ver anexo 3).

Diabetémetro: es una grafica donde se valora los diferentes factores de riesgo
asociados a la diabetes: nacionalidad, herencia, sedentarismo, acantosis nigricans,

alimentacion y estado nutricional (ver anexo 4).
Rotafolio, computadora, proyector.

Hojas que presentan informacion sobre los siete pasos para una alimentacion
correcta; actividad fisica que contiene la piramide de actividad y como aumentar ésta,

solucion de problemas e imagen corporal y sentimientos (ver anexo 5).

Carta de consentimiento informado, donde se explica el objetivo del proyecto y
cOmo participaran en éste; contrato conductual, en éste se explica las actividades que se

comprometen a realizar, los nifios, los padres y los investigadores (ver anexo 7).

Imégenes sobre actividad fisica y alimentos; diferentes tipos de alimentos en

miniatura y un recetario de platillos saludables.
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Instrumentos y Medidas

a) Una béscula pesa personas con capacidad de 140 kg con precision de 100 gr y un

estadimetro portatil, utilizados para la obtencion de peso y estatura.

b) Cartilla de percentiles del IMC para niflos y para nifias (ver anexo 6); utilizadas

para obtener el estado nutricional de los nifios (peso bajo, peso normal, sobrepeso u

obesidad), siguiendo los criterios usados en la ENSANUT-2006.

c¢) Cuestionario “Factores de riesgo” (ver anexo 1); se utilizd para conocer los datos

generales de los nifios, antecedentes familiares de diabetes, al igual que la frecuencia con

que los nifos reportan consumir cierto tipo de alimentos y la actividad fisica que realizan.

El cuestionario consta de cuatro secciones:

1.

2.

3.

4.

Datos sociodemograficos: permiten identificar al nifio y registrar los datos de
su peso, estatura, edad, sexo e IMC.

Antecedentes familiares: consta de siete preguntas para evaluar si los
familiares de los nifios tienen DM2 o habian fallecido a causa de ésta. Se
consider6 antecedentes de DM2 por familiar de primer grado si la madre o
padre desarrollaron DM2; antecedentes de segundo grado si algiin abuelo
desarrolld DM2; y antecedentes por familiar de tercer grado si algin tio
desarroll6 esta enfermedad.

Alimentacion: evalud la frecuencia de consumo semanal reportada por los
nifios de 10 tipos de alimentos.

Actividad fisica: por medio de 20 preguntas se evalud la actividad del nifo
realizada en la escuela y en casa. Esta evaluacion no se reporta en el presente

reporte.

d) Platos, vasos y tazas de diferentes tamafos utilizados como modelos para que los

nifios indicaran las cantidades consumidas de alimentos.

e) Recordatorio de 24 hrs (ver anexo 2); Este registro permitié anotar los alimentos

y bebidas consumidos por los nifios durante todo un dia, la cantidad ingerida y los

ingredientes. A partir de los datos anteriores se cuantifico el numero de porciones
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consumidas durante todo un dia de los grupos de alimentos de Cereales y tubérculos,
Verduras, Frutas, Productos de origen animal, asi como los azlcares y grasas; lo anterior
permitid conocer si el consumo de los diferentes grupos de alimentos fue insuficiente,

adecuado o excesivo de acuerdo a la NOM-043-SSA2-2005.
Situacion experimental

La intervencion fue la misma para los nifios y sus padres. Por disposicion de las
autoridades de las escuelas, en la escuela 1 la intervencion se realizoé a todos los nifios en
riesgo junto a los padres que asistieron; las primeras cuatro sesiones se realizaron en
diferentes aulas de la escuela y la ultima sesion en el patio. Para presentar la informacion,
en dos sesiones se utilizd un rotafolio y en tres sesiones fue a través de presentacion digital,

utilizando el programa Microsoft Office PowerPoint.

En la escuela 2 la intervencion se realizo a los nifios en riesgo junto a los padres que
asistieron en diferentes tiempos de acuerdo al grado escolar de los nifios, siendo primero las
sesiones para los alumnos de quinto grado, seguido por los de cuarto grado y al final los de
sexto grado. Las primeras cuatro sesiones se llevaron a cabo en el auditorio de la escuela y
la Gltima sesion en el patio, presentando la informacion utilizando el programa Microsoft
Office PowerPoint. Las sesiones fueron dirigidas por un miembro del equipo de

investigadores apoyado por el resto del equipo.
Diserio

Se implementd un disefio de grupo con evaluacion pre y post intervencion de

acuerdo al arreglo siguiente:

Grupo Integrantes Actividades

A Nifios y | Medicion---Intervencion--- Medicion
padres

B Nifios Medicion-- Intervencion--- Medicion

La asignacion a los grupos de intervencion dependid de si el padre asistiéo o no a la

intervencion.
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Procedimiento
Pre-intervencion

Se present6 la propuesta del proyecto de investigacion ante los directivos de las
escuelas; aceptado el proyecto por las autoridades se establecieron fechas para la pre-
evaluacion, la invitacion a los padres de familia al taller, la intervencion y la post-

evaluacién.

La pre-evaluacion se realizo a nios de cuarto, quinto y sexto grado de las escuelas
primarias. Primero se realizdo la aplicacion del cuestionario “Factores de riesgo”; el
investigador iba leyendo cada una de las preguntas del cuestionario en voz alta y de manera
simultanea los nifnos iban respondiendo; en caso de que algun nifio tuviera una duda en el

cuestionario, el investigador hacia un alto a las preguntas y la aclaraba.

Posterior a la aplicacion del cuestionario, utilizando la bascula y el estadimetro se
obtuvieron el peso y talla de cada uno de los participantes, los cuales eran anotados en el
cuestionario “Factores de riesgo”. Como instruccion se les pidio a los nifios que se quitaran
sus zapatos. A partir de los datos se calculé el Indice de Masa Corporal de cada nifio y se

clasifico su estado nutricional (peso bajo, peso normal, sobrepeso u obesidad).

Al termind de las medidas antropométricas se aplico el recordatorio de 24 hrs. Se les
preguntd lo que habian comido el dia anterior desde que se despertaron hasta antes de
dormir; se les mostraron modelos de platos, vasos y tazas para utilizarlos como indicadores

de la cantidad de alimento que consumieron.

A partir de los datos obtenidos se selecciond a los nifios que presentaron algin
riesgo de diabetes (sobrepeso, obesidad, acantosis nigricans y/o antecedentes familiares de
diabetes). Se les entregd una carta dirigida a sus padres, con el objetivo de que éstos
asistieran a una platica donde se les explico que sus hijos estaban en riesgo de padecer

diabetes tipo 2, se les informo6 del taller preventivo e invito a asistir al mismo.
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Intervencion

El taller se realizd en cinco sesiones, con duracién de una hora cada una. Se
proporciond informacion sobre la diabetes, una alimentacion saludable, actividad fisica (la
cual no es reportada en el presente proyecto) y la estrategia de solucion de problemas como

herramienta para modificar los habitos.

-Sesion uno

Como primera actividad se proporciono6 informacion sobre qué es la diabetes tipo 2,
los factores de riesgo asociados, sintomas y consecuencias; se dio un triptico donde se

presentaba esta informacion de manera breve.

La actividad dos consistio en que los participantes conocieran cuanto riesgo tienen
de desarrollar la enfermedad, para esto se utiliz6 el diabetometro. Para que los nifios

conocieran su estado nutricional se les informé qué es el IMC y como calcularlo.

Después de informar acerca de la diabetes y conocer el riesgo que tiene cada nifio de
desarrollar la enfermedad, se les proporcioné un contrato conductual, que describia las
actividades que se comprometian a realizar tanto los facilitadores como los participantes
para disminuir el riesgo de los nifios de padecer diabetes, asi como un consentimiento

informado.

Tanto el contrato como el consentimiento informado debia ser firmado por el
facilitador, el nifio y su padre, en caso de que el padre no estuviera presente se le pidio al
nifio que le informara a sus padres del taller, diera el contrato y consentimiento informado,

para que fueran firmados por su padre en caso de estar de acuerdo.

-Sesi6n dos

Al inicio de la sesion se pregunto a los participantes lo revisado en la sesion anterior

sobre la diabetes y el porqué de su participacion en el taller. También se menciond los dos
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factores protectores de la diabetes: alimentacion y actividad fisica.

En esta sesion se abord¢ el tema de la alimentacion, explicando en qué consiste una
alimentacion sana, su importancia y que para logarlo se debe conocer: a) los grupos de
alimentos; b) en qué proporcion debemos consumirlos segin la edad; c) como deben
preparase. Esta informacion se dio a cada participante, por medio de la hoja de los Siete
pasos para una alimentacion saludable. Como actividad para los participantes, se les pidid
formaran equipos y se les proporcionaron imagenes de diferentes alimentos con el objetivo
de que las agruparan segun el grupo de alimento al que correspondia cada una.
Posteriormente se pidi6 que elaboraran una comida suficiente y equilibrada con los

alimentos que tenian.

Una vez que cada equipo elabord una comida, se les pidié que explicaran por qué la

consideraron una alimentacion saludable y se hizo el calculo de porciones de cada alimento.

Como siguiente actividad se les planted a los participantes situaciones hipotéticas en
donde tuvieron que solucionar problemas relacionados con tener una alimentacion

adecuada en situaciones cotidianas de la vida.

-Sesion tres

Durante esta sesion se abordo el tema de la actividad fisica como factor protector de
la diabetes. Como primera actividad se explico la diferencia entre actividad fisica y deporte;
a los participantes se le proporciond imagenes de diferentes actividades, pidiéndoles que las

agruparan en actividad fisica y deportes.

Posteriormente se dio la recomendacion de tiempo dedicado a diferentes
actividades, para lo cual se utiliz6 la pirdmide de actividad fisica y se les proporcionaron
algunas recomendaciones para poder aumentar su actividad. Esta informacion también se
dio impresa a cada participante. Como actividad para los participantes se les indicd que
formaran la piramide de actividad fisica con las imagenes que tenian, considerando la

recomendacion de tiempo dedicado a cada actividad. Como actividad final los participantes
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buscaron solucionar el problema de aumentar su actividad fisica tanto en casa como en la

escuela.

-Sesiodn cuatro

Durante esta sesion se explico la estrategia de solucion de problemas como
herramienta til para modificar los habitos alimentarios y la actividad fisica, y asi prevenir

la DM2.

Como primera actividad se definié qué es un problema, utilizando la técnica de
lluvia de ideas y se explicd los pasos a seguir para solucionar un problema. Se sefial6 que

los problemas podian tener mas de una solucién y se debia escoger la mas viable.

Posteriormente se plantearon problemas hipotéticos relacionados con llevar una
alimentacion y actividad fisica adecuada; se plantearon problemas especialmente dirigidos
a los padres, otros dirigidos a los nifios y problemas que debian resolver juntos; al final de
la actividad se dio a los participantes un recetario con alimentos saludables que podrian

preparar en su vida cotidiana.

Como actividad final se abord¢ el tema de la ansiedad en relacion con la ingesta de

comida, como un problema que debe identificarse y buscar la solucion mas adecuada.

-Sesidn cinco

Esta sesion se llevd a cabo en el patio de la escuela utilizando el juego “Come,
Decide y Corre”, donde los participantes formaron equipos; para ganar el juego debian
aplicar los pasos de la solucion de problemas, contestar correctamente las preguntas
relacionadas con diabetes, alimentacion adecuada y realizar las actividades fisicas

correspondientes.
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Post-intervencion

Se realizd so6lo a los nifios detectados en riesgo, aproximadamente un mes después
de la intervencion. Primero se aplicé el cuestionario “Factores de Riesgo”, seguido por la
medicion de talla y peso, y posteriormente el recordatorio de 24 hrs. En la escuela 1 las
mediciones se realizaron en el patio, mientras que en la escuela 2 se realizaron en una sala

de juntas.

Analisis de Resultados

Los datos obtenidos se procesaron en el programa SPSS, para conocer los cambios
significativos se aplico la prueba t de student para muestras relacionadas y la prueba no

paramétrica de Wilcoxon para muestras dependientes.



RESULTADOS

Los resultados se muestran en dos secciones, en la primera se describen las

caracteristicas generales de la muestra y posteriormente los datos obtenidos por grupo.

Caracteristicas de la muestra

De 447 escolares evaluados, 90 formaron parte del taller por presentar algin riesgo
de DM2, 44 de ellos hombres y 46 mujeres; de los grados cuarto (n= 30), quinto (n=31) y
sexto (n=29); en la tabla 1 se muestran los datos respecto a la edad, estatura, peso y

percentil de IMC.

Tabla 1. Indicadores antropométricos de la muestra
Minimo Maiéximo Media DS

Edad 8 12 9.98 .899
Estatura 122.5 163 141.41 9.33
Peso 24.7 80.5 48.39 11.7

IMC (Percentil) 17.90 99.50 92.62 1231

De los nifios en riesgo de DM2, 8 presentaron riesgo por tener al menos un familiar
con DM2; 26 por tener sobrepeso u obesidad; 45 por tener sobrepeso u obesidad y al menos
un familiar con DM2; 4 por presentar acantosis nigricans y 7 por presentar acantosis

nigricans junto con sobrepeso u obesidad y al menos un familiar con DM2.

En cuanto a los antecedentes familiares de DM2, la mayoria de los nifios reportaron
tener antecedentes por parte de familiares de segundo grado, siendo menor la presencia de

familiares de primer y segundo grado con DM2 (ver figura 1).
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Figura 1. Frecuencia de antecedentes familiares en los nifios detectados con riesgo de DM2

En cuanto al estado nutricional, se observo que la mayoria de los nifios de la
muestra presentd obesidad (74.4%), siendo bajo el porcentaje de nifios con sobrepeso
(16.7%) y peso normal (8.9%). Al considerar la distribucion de la muestra segiin su estado
nutricional de acuerdo al grado escolar, se observo que en quinto y sexto grado hubo mas
nifios con obesidad y menos con sobrepeso y peso normal que en el cuarto grado (ver figura

2).
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Figura 2. Distribucion de nifios en riesgo de DM2 seglin su estado nutricional, de acuerdo al grado escolar.



Resultados por grupo

El grupo 4 estuvo formado por 29 nifios con edad media de 10 afios y con una
media de percentil de IMC de 92.3; acompafiados por alguno de sus padres. El grupo B

estuvo formado por 61 nifios con edad media de 9 afios 9 meses y con una media de

percentil de IMC de 92.6.

A partir de la frecuencia de consumo semanal de alimentos, reportada por los nifios,
se obtuvo los alimentos que consumieron mas dias de la semana antes y después de la

intervencion, los cuales se muestran en la tabla 2 en orden de mayor a menor consumo

semanal reportado.

Tabla 2. Orden de alimentos, segun frecuencia de consumo semanal reportada por el grupo
A y el grupo B, antes y después de la intervencion.
Orden de Grupo A Grupo B
frecuencia
reportada Pre-test Post-test Pre-test Post-test
1 Frutas Frutas Vegetales Lacteos y
huevos
2 Lacteos y Vegetales Frutas Frutas
huevos
Lacteos y Lécteos y Bebidas
3 Vegetales huevos huevos endulzadas
4 Carnes Carnes Carnes Vegetales
5 Bebidas Bebidas Bebidas Carnes
endulzadas endulzadas endulzadas
6 Frituras Antojitos Dulces y Frituras
chocolates
7 Dulces y Frituras Frituras Dulces y
chocolates chocolates
8 Antojitos Dulces y Antojitos Pastelillos
chocolates
9 Pastelillos Pastelillos Pastelillos Antojitos
10 Comida rapida Comida rapida Comida rapida Comida rapida

Para verificar la existencia de cambios significativos en la frecuencia de consumo de
alimentos reportada por el grupo 4 y B, antes y después de la intervencion, se aplico la

prueba ¢ de student para muestras relacionadas, obteniendo que en el grupo 4 no se
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encontraron cambios significativos, mientras que en el grupo B los cambios significativos

se obtuvieron en tres alimentos, los cuales se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Cambios significativos en la frecuencia de consumo
semanal de alimentos para el grupo B.
Alimentos Media DS t significancia

Carnes

Pre-test 3.80 2.376

Post-test 2.98 2.257 2.235 030
Dulces y
chocolates

Pre-test 3.29 2393 2.567 .013

Post-test 2.25 1.965
Antojitos

Pre-test 2.66 2.143

Post-test 2.00 2.018 2.181 033

En cuanto a las porciones de alimentos consumidas por los nifios en la tabla 4 se
muestra la media de éstas; se observa que tanto en el grupo 4 como en el grupo B el
consumo menor de porciones fue de frutas, verduras y leguminosas; mientras que el

consumo mayor fue en las porciones de azucares.

El mayor cambio en las medias de porciones consumidas después de Ia
intervencion, fue un decremento en el consumo de grasas y azlicares, esto se observo tanto
en el grupo 4 como en el grupo B. En el grupo 4 hubo un decremento de .85 porciones en
las grasas y en los azucares el decremento fue de 5.392 porciones, mientras que en el grupo

B el decremento en las grasas fue de 2.11 porciones y de los azucares de 5.417 porciones.

Respecto al cambio anterior, se observa un decremento mayor de ambos alimentos
(grasas y azlcares) en el grupo B que en el grupo de 4, sin embargo las porciones
consumidas de estos alimentos antes de la intervencion eran mayor en el grupo B, por lo
que las medias de porciones consumidas después de la intervencion son similares en ambos
grupos de intervencion, con 4.974 en el grupo 4 y 4.831 porciones en el grupo B; mientras
que la media de los azucares después de la intervencion es menor en el grupo 4 con 8.456

porciones, que en el grupo B con 11.741 porciones.
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Al aplicar la prueba de ¢ de student para muestras relacionadas se obtuvo un cambio
significativo marginal en los aztcares (t=2.942, p=.073) para el grupo 4, mientras que en el
grupo B el cambio significativo se encuentra en las grasas (t=2.077, p=.043) y en los

azucares (t=2.942, p=.005).

A partir de las porciones consumidas de los diferentes alimentos, se obtuvo la
frecuencia de consumo insuficiente, adecuado o excesivo de los grupos de alimentos antes

y después de la intervencion para ambos grupos de intervencion (ver tabla 5).

Como se observa en la tabla 5, tanto en el grupo 4 como en el grupo B antes de la
intervencion la mayoria tuvo consumo insuficiente en los cereales y tubérculos, frutas,
verduras y grasas; mientras que la mayoria tuvo un consumo excesivo de POAL; en cuanto
a los azlcares hubo un porcentaje similar de quienes la consumieron en cantidades

insuficientes y excesivas en ambos grupos de intervencion.

Al observar los cambios después de la intervencidn, se observa que al igual que en
el pre-test la mayoria de los nifios tuvo un consumo insuficiente de cereales y tubérculos,
frutas, verduras y grasas, tanto en el grupo 4, como en el grupo B, sin embargo se observa
que en el consumo de los cereales y tubérculos en el grupo 4 hubo una disminucion de 16%
de quienes tenian un consumo insuficiente y un aumento de 13.8% de quienes tuvieron un
consumo adecuado; mientras que en el grupo B el aumento de quienes tuvieron un consumo
adecuado fue de 10.6% y de 13.6% de quienes tuvieron un consumo insuficiente, y una
disminucion de 24.2% de quienes tuvieron un consumo excesivo. En cuanto al consumo de
frutas se observo un aumento de nifios con consumo adecuado, en el grupo A4 el aumento
fue de 4.2%, mientras que en el grupo B el aumento fue de 1.8%. En el consumo de
verduras se observo una disminucion de nifios con un consumo adecuado de este alimento,
en el grupo 4 disminuyd un 4%, aumentando en 6.6% los nifios con consumo excesivo; en
el grupo B la disminucion fue de 3.3% mientras que aumentd un 6.5% quienes tuvieron un
consumo insuficiente. En el consumo de grasas hubo un aumento de nifios que tuvieron un

consumo adecuado, en el grupo 4 el aumento fue de 6.9% y en el grupo B fue de 7%.



Tabla 4. Porciones de los grupos de alimentos consumidas por los nifios del grupo 4 y del grupo B, antes y después de la

intervencion
Grupo A Grupo B
Minimo Maximo  Media DE Minimo Maximo  Media DE
Cereales y tubérculos
Pre-test 2.00 21.75 6.327 4.616 0.50 26 8.413 5.591
Post-test 2.00 15.50 6.620 3.277 1.50 17.50 6.843 3.253
Fruta
Pre-test 0 14.25 1.638 2.865 0 12 1.030 1.936
Post-test 0 8.50 1.853 2.365 0 11.50 1.061 2.004
'Verdura
Pre-test 0 7 1.388 1.705 0 6.25 1.604 1.451
Post-test 0 9 1.965 2.502 0 5.50 1.207 1.244
Productos de origen animal
Pre-test 1.25 15.50 5.546 3.072 0 13 5.408 2.755
Post-test 1.50 15.25 5.382 3.012 0 19 5.636 2.952
Leguminosas
Pre-test 0 4 0.407 0.971 0 4 0.258 0.690
Post-test 0 2.50 0.336 0.707 0 4 0.276 0.743
Productos de origen animal y
leguminosas
Pre-test 1.25 15.50 5.953 3.183 0 13 5.666 2.758
Post-test 1.50 15.25 5.718 3.280 0 19 5.912 2.977
Grasas
Pre-test 0.50 24 5.824 5.285 0 24 6.947 5.481
Post-test 0.50 20 4.974 4.523 0 16.25 4.831 3.693
|Azlcares
Pre-test 0 48 13.848 11.701 2 69 17.158 11.820
Post-test 0 28 8.456 6.828 0.25 43 11.741 9.290

9%
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En el grupo de POAL, después de la intervencion la mayoria siguié teniendo un
consumo excesivo de este grupo de alimento tanto en el grupo 4 como en el grupo B, sin
embargo se observan los siguientes cambios: en el grupo 4 hubo una disminucion de 4% de
quienes tenian un consumo adecuado, de 5.1% de quienes tenian un consumo excesivo y un
aumento de 9.1% de quienes tenian un consumo insuficiente, mientras que en el grupo B
hubo un aumento de 3.8% de quienes tuvieron un consumo adecuado y de 3.9% de

consumo excesivo, disminuyendo un 12.7% quienes tuvieron un consumo insuficiente.

En el caso de los azucares tanto en el grupo 4 como en el grupo B hubo una
disminucion de 20.9% de nifios con consumo excesivo; mientras que hubo un aumento de

3.4% de nifios con consumo adecuado en el grupo 4, y de 1.8% en el grupo B.

Se aplico la prueba de Wilcoxon para conocer la significancia de los cambios
después de la intervencion en el consumo de los grupos de alimentos, encontrando que en el
grupo A no hubo cambios significativos, mientras que en el grupo B los cambios
significativos se obtuvieron en el grupo de cereales y tubérculos (z=1.976, p=.048),

azucares (z=2.054, p=0.40) y POAL (z=1.937, p=0.53).



Tabla 5. Frecuencia de nifios del grupo 4 y del grupo B, de acuerdo al consumo de alimentos antes y después de la
intervencion

Grupo A Grupo B
Consumo Consumo
Insuficiente  Adecuado Excesivo Insuficiente  Adecuado Excesivo

Cereales y tubérculos

Pre-test 81.5% 0% 18.5 % 58.3 % 1.7 % 40 %

Post-test 65.5% 13.8% 20.7 % 71.9 % 12.3 % 15.8%
Frutas

Pre-test 77.8 % 11.1 % 11.1 % 91.7 % 0% 8.3%

Post-test 75.9 % 6.9 % 17.2 % 89.5 % 1.8 % 8.8%
\Verduras

Pre-test 88.9 % 7.4 % 3.7% 90 % 3.3% 6.7 %

Post-test 86.2 % 3.4 % 10.3 % 96.5 % 0% 3.5%
Productos de origen animal
y leguminosas 26.7 % 5% 68.3 %

Pre-test 18.5% 7.4 % 74.1 % 14 % 3.8 % 722 %

Post-test 27.6 % 3.4 % 69 % ’ e oo
Grasas

Pre-test 88.9 % 0% 11.1 % 80 % 0% 20 %

Post-test 82.8 % 6.9 % 10.3 % 86 % 7% 7%
IAzucar

Pre-test 48.1 % 0% 51.9 % 30 % 1.7 % 68.3 %

Post-test 65.5% 3.4% 31 % 49.1 % 3.5% 47.4 %

Ly



48

En cuanto al estado nutricional de los grupos, en la figura 4 y 5 se muestra la
distribucion de los nifios del grupo 4 y B respectivamente, segun su estado nutricional antes

y después de la intervencion.

En el grupo A (figura 3), se observa que el porcentaje de nifios con peso normal
permanecio igual después de la intervencion, mientras que el porcentaje de nifios con

sobrepeso aumento6 un 14.1%, habiendo una disminucioén de nifios obesos de 13.8%.

100 -
79.3%

70 - 65.5%

Porcentaje
il
[==]
Il

o HPre-test
30 4 27.6% Post-test
20 - 13.8%

10 - 6.9% 6.9% .
0 [

normal sobrepeso obesidad

Estadopor IMC

Figura 3. Distribuciéon de los nifios del grupo A4, antes y después de la intervencion, segun su estado
nutricional.

En el grupo B (figura 4), se observa que después de la intervencion el porcentaje de
nifios obesos disminuyd de un 7.2%; mientras que el porcentaje de nifios con peso normal

aumento un 4.1%, al igual que el porcentaje de nifios con sobrepeso, que subid de un 3.1%.
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Figura 4. Distribucion de los nifios del grupo B, antes y después de la intervencion, segin su estado
nutricional.

En cuanto al estado nutricional de los nifios, antes y después de la intervencion, en
ambos grupos el mayor cambio se observd en la disminucion de nifios obesos, siendo
mayor en el grupo 4 con una disminucion del 13.8%, mientras que en el grupo B esta
disminucion fue del 7.2%. Para conocer la significancia de los cambios, se aplico la prueba
de Wilcoxon para muestras dependientes, obteniendo que los cambios en la distribucién de
los nifios segun su estado nutricional son significativos tanto para el grupo 4 (z=2.000,

p=.046), como para el grupo B (z=2.828, p =.005).



DISCUSION

El objetivo general del trabajo fue evaluar un taller dirigido a cambiar habitos
alimentarios en escolares para disminuir el riesgo conductual de diabetes mellitus tipo 2,

cuando es aplicado a nifios y sus padres, y cuando es aplicado so6lo a nifios.

Al considerar lo realizando en la presente investigacion, se puede decir que se
cumplieron los objetivos planteados, ya que se logro: identificar a escolares con riesgo de
DM?2; aplicar el taller preventivo a los nifios, y aunque no asistieron todos los padres a los
cuales se extendid la invitacion para que participaran en el taller, algunos padres si
asistieron y recibieron la intervencion; y también se logro evaluar la alimentacion de los

nifios y su estado nutricional.

Al evaluar a la muestra se encontraron datos relacionados con los riesgos de la DM2
que resultan importantes por su alta presencia en los escolares, como lo son los
antecedentes familiares de DM2 y la presencia de obesidad; autores como Hirschler et al.
(2000) y Reinher (2005), seialan que nifios diagnosticados con DM2 tienen un familiar de
primer o segundo grado con esta enfermedad en el 74% al 100% de los casos; mientras que
la obesidad es sefialada como marcador tipico de la DM2 infantil, se presenta en el 85% de

los casos (Montemayor y Montes, 2004).

Debido a las estadisticas anteriores, resulta preocupante saber que de los escolares
que participaron en el presente estudio el 50% fue por tener sobrepeso u obesidad y al
menos un familiar con DM2, aunado a lo anterior, esta el hecho de que los nifios son
Mexicanos, lo que implica que tales escolares tienen mayor riesgo de llegar a desarrollar la

enfermedad (Hirschler et al. 2000).

De acuerdo a los datos obtenidos en la pre-evaluacion de los nifios en riesgo de
DM2, el 74.4% presentaba obesidad; al evaluar su alimentacion, por ser asociada al
desarrollo de la obesidad, se encontr6 que gran parte de los nifios tenia un consumo
insuficiente en cereales y tubérculos, verduras, frutas, habiendo nifios que en el dia no
consumian ninguna porcion de verduras o frutas mientras que la mayoria de los nifos
tuvieron un consumo excesivo de azlicares y de productos de origen animal, habiendo quien

consumia hasta 69 porciones de azicar en un dia. Estos datos concuerdan con lo dicho por
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Flores-Huerta et al. (2007) y Toussaint (2000), al sefalar que la alteracion en el estado
nutricio, como la obesidad, puede ser generado por los habitos alimentarios
desequilibrados, como el exceso de un tipo de nutrientes y el rechazo de grupos de
alimentos; estando la obesidad relacionada principalmente con el exceso de bebidas

endulzadas y grasas saturadas.

El exceso en el consumo de azucar y consumo insuficiente de frutas y verduras,
también ha sido reportado por otros autores que han evaluado a escolares, como Romero-
Velarde et al. (2006), inclusive a nivel nacional se ha reportado esta tendencia en la compra
y consumo de alimentos industrializados con altos contenidos de azicares y poco valor
nutricio (Gonzélez-Castell et al. 2007; Madrigal En Barquera et al. 2010; Martinez &
Villezca, 2003), lo que muestra serios problemas de alimentacion en gran parte de la

poblacion mexicana.

Tras el programa de intervencion, donde se dio informacion a los nifios y los padres
que asistieron, sobre la DM2, sus riesgos, consecuencias; sobre la relacion entre
alimentacion y DM2, y la estrategia de solucién de problemas como herramienta para
cambiar los habitos alimentarios y asi hacer frente a los problemas que se presenten en la

modificacion de éstos, se realizo la segunda medicion en la ingesta de alimentos e IMC.

Los cambios observados en la alimentacion, muestran que tanto en el grupo 4, como
en el grupo B, la mayoria de los escolares siguieron con una alimentacion inadecuada, ya
que la mayoria siguidé con consumo insuficiente o excesivo de ciertos alimentos, siendo
pocos los nifios que lograron tener un cambio adecuado en el consumo de los grupos de
alimentos. Sin embargo se obtuvieron importantes cambios significativos tanto en la
frecuencia de consumo reportada como en las porciones y en el consumo adecuado o no de
los grupos de alimentos. Los cambios significativos en cuanto a la frecuencia de consumo
de alimentos reportada por los nifios, solo fue en el grupo en donde se dio la intervencion
solo a los nifios (grupo B), en las carnes, dulces y chocolates y antojitos, disminuyendo su
consumo semanal. En cuanto a la media de porciones consumidas de los grupos de
alimentos se encontraron cambios significativos, aunque marginales, en el grupo 4 en los
azucares, con una disminuciéon de 5.3 porciones, cambiando a un consumo adecuado;

mientras que en el grupo B los cambios significativos estuvieron en las grasas,
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disminuyendo 2.11 porciones, permaneciendo en consumo inadecuado y en los azlcares

con una disminucion de 5.4 porciones, pasando a un consumo mas adecuado.

Los cambios significativos en el porcentaje de niflos de acuerdo a su consumo
adecuado o no de los grupos de alimentos, solo fue para el grupo en el que la intervencion
se dio s6lo a los nifios (grupo B); estos cambios se dieron en los grupos de cereales y
tubérculos, aztcares y POAL; en el caso del grupo de cereales y tubérculos, baja un 24.2%
los nifios con un consumo excesivo y hay un aumento del 10.6% de nifios con un consumo
adecuado, aunque también hay un incremento de 13.6% de nifios con consumo insuficiente;
esta tendencia también ocurre con los azicares, ya que hay una disminucion de 20.9% de
niflos con consumo excesivo, pero que pasan a tener un consumo insuficiente, siendo el
incremento de 19.1% de nifos con consumo insuficiente, mientras que los nifilos con
consumo adecuado, s6lo hubo un incremento de 1.8%. Mientras que los cambios
encontrados en el grupo de POAL, muestran un aumento de nifios con un consumo

excesivo de este grupo de alimentos en un 3.9% y de 3.3% con consumo adecuado.

El hecho de que el cambio se dio en la disminucién de los alimentos mencionados
anteriormente y no hubiera un aumento significativo en el consumo de alimentos como
frutas y verduras, tal vez se debe a que, aunque en la intervencion se menciond la
importancia de tener una alimentacion equilibrada en el consumo de todos los grupos de
alimentos, se recalco la relacion que hay entre los alimentos con alto contenido en grasas y

azucares, con la presencia de obesidad y de DM2.

Algo importante que se observa en ambos grupos, fueron los cambios en la porcion
consumida de azlicar y en el porcentaje de nifios que tuvieron una ingesta adecuada de ésta;
ya que como se sefiald anteriormente, este alimento influye en el desarrollo de sobrepeso y
obesidad, marcador tipico de la DM2, atin cuando hay una preferencia natural por el sabor
dulce y salado (Flores-Huerta et al. 2007; Montemayor & Montes, 2004), lo que influye en
el mayor consumo de éstos. Otro alimento asociado con el sobrepeso es la grasa sin
embargo en el presente estudio se encontré que los nifios lo consumian por debajo de lo
recomendado y menos dias a la semana, sin embargo esto puede deberse a que
particularmente las personas obesas tienden a reportan una ingesta menor a su consumo

real, suele ocurrir que quieren mencionar la dieta que a su consideracion va a ser mas



53

aceptada por el entrevistador; ademas que los nifios no conocen la grasa utilizada en la

preparacion de los alimentos (Sabaté, 1996 & Romero-Velarde et al. 2006).

Estos cambios significativos en la alimentacion de los escolares muestran, que hay
mas alimentos con disminucidn significativa de su consumo en el grupo B que en el grupo
A, cuando se esperaba que los cambios mayores se dieran en el grupo 4, donde los padres
asistieron a la intervencion, ya que la literatura sefiala que la alimentacion de los nifios
depende en gran medida de los padres, debido a que los nifios adquieren los habitos
alimentarios a esta edad, y se ven influenciados por el modelaje de los padres, por las
actitudes que tienen hacia ciertos alimentos, su consumo y preparacion; la disponibilidad de
alimentos que tienen los nifios en casa; y el hecho de que los padres en ocasiones utilizan la
comida como reforzador o castigo de las conductas de los nifios (Briz et al., 2004; Godoy &

Fernandez, 2003; Hernandez, 2007).

Un aspecto que pudo influir en que haya sido mejor el cambio en el consumo en el
grupo B que en el grupo 4, es que aunque los padres no asistieron a las sesiones se les pedia
a los nifios que le comentaran a sus padres los revisado en el taller y les mostraran los
materiales utilizados. Otro aspecto que tal vez influy6 en tales cambios pudo deberse a
cuestiones de responsabilidad en la toma de decisiones. Estudios enfocados en evaluar la
relacion entre padres e hijos y el control metabolico de la diabetes, (Lewin et al. 2005