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Eficacia de “Sacbe” para disminuir indice de masa corporal en
ninos/adolescentes con sobrepeso/obesidad y otros factores de riesgo
para diabetes tipo 2

RESUMEN

Antecedentes: La obesidad y el sobrepeso representan una epidemia en
México y el mundo entero, ello implica un fuerte impacto en la economia de cada
individuo y sociedad por su correlacion con enfermedades cronicas (intolerancia
a la glucosa, diabetes, enfermedades cardiovasculares, dislipidemias) que
deterioran la calidad y esperanza de vida de los pacientes. En nifios, la diabetes
tipo 2 incremento del 2% al 8-45%; se sabe que alrededor de la tercera parte de
nifos con factores de riesgo presenta intolerancia a la glucosa y que en el lapso
de 2 anos, la cuarta parte de ellos puede evolucionar a DM 2. En el Programa de
Prevencion de Diabetes (DPP) se comprobd que en adultos con prediabetes, la
estrategia terapéutica mas efectiva para evitar diabetes fue lograr un estilo de
vida saludable. En nifios/adolescentes se han reportado estudios en los cuales
el estilo de vida también resulta la estrategia mas efectiva, trabajando con los
padres, en sesiones grupales y usando las técnicas didacticas adecuadas, pero
no hay intervenciones verdaderamente integrales por parte del equipo de salud
que ademas consideren las barreras socioculturales que interfieren para lograr
un estilo de vida saludable a corto y largo plazo.

Justificacion: Dado que un estilo de vida saludable es la estrategia terapéutica
mas efectiva para prevenir el desarrollo de DM2, resulta de vital importancia
integrar las intervenciones que han resultado efectivas (sesiones de grupo y con
familiares, estilo de vida saludable propuesto por el DPP), logrando que el
equipo de salud trabaje en completa articulacién y considerando las barreras
socioculturales dentro de un programa clinico-educativo que incida tanto a corto
como largo plazo en la obtencion de un estilo de vida saludable en
nifios/adolescentes con factores de riesgo para desarrollar DM2.

Objetivos: Evaluar la eficacia de Sacbe (programa clinico-educativo integral, en
sesiones familiares, en grupos y considerando barreras socioculturales) para
disminuir indice de masa corporal en el 23% de nifios con factores de riesgo
para desarrollar DM2.

Metodologia: Es un ensayo clinico abierto que evaluo la eficacia de un
programa clinico-educativo integral (Sacbe) que considera barreras
socioculturales, para mejorar parametros clinicos. Se integré la participaciéon del
equipo multidisciplinario, las sesiones fueron grupales y familiares, evaluando
por igual tanto a los nifios como a sus padres; se usaron recursos didacticos
adecuados bajo el contexto del marco sociocultural del paciente y su familia.
Para ello, se hizo una fase | en la que se empleé metodologia cualitativa (grupos
focales) identificando las barreras que repercuten en la adherencia a la
intervencién. Una vez detectadas las barreras e integradas en las sesiones
educativas y de retroalimentacion y previo consentimiento informado, se inicié el
programa, conjuntando 55 pacientes. Criterios de inclusion: Nifios de 8 a 20
anos de edad, sexo femenino o masculino, IMC >Pc 85, Mexicanos y con



antecedentes familiares de primer/segundo grado con DM2, o bien, con
resistencia a la insulina (glucosa anormal en ayuno, intolerancia a la glucosa,
acantosis nigricans, hipertension arterial, dislipidemia, poliquistosis ovarica),
pequeiios o grandes para edad gestacional, madre con DM2 o diabetes
gestacional. Criterios de exclusidn: Nifios con enfermedades crénicas (diabetes,
cardiopatias, nefropatias, procesos oncoldgicos, etc.) o que hayan recibido
tratamiento farmacoldgico en los ultimos 3 meses. Se eliminaron los pacientes
que faltaron a 2 o0 mas sesiones. Sacbe es un programa clinico educativo de
grupo y familiar basado en la teoria social cognitiva, los modelos preceder-
proceder y sociocultural. Se aplicaron historia clinica, recordatorio de 24 hrs. y
frecuencia de alimentos (ya validados) y un cuestionario de ejercicio, se
registraron parametros clinicos (peso, IMC y percentil, perimetro abdominal,
relacion cintura/talla, presion arterial) basales, cada mes en los primeros 3
meses y después cada 2 meses hasta cumplir un afo. Los estudios metabdlicos
(glucosa e insulina basales y 2 hrs. postprandiales, indice HOMA, lipidos, PCR 'y
HbA1c) se realizaron basales y a los 3 meses, asi como también se aplicaran al
afo de evolucién. Se utilizé estadistica descriptiva y t de student pareada para
variables numéricas y chi cuadrada para las variables dicotomicas.

Resultados: Participaron 55 nifios y 64 padres (mamas y/o papas). El 60%
correspondié al sexo femenino, la edad promedio fue de 13.95+3.3 afios, el
25.5% tuvo sobrepeso y 74.5% obesidad y a 3 meses la obesidad baj6 a 69%, el
sobrepeso 26.2% y 4.8% logré un IMC normal; el 59.6% perdi6é peso y el 78%
disminuy6 el IMC de forma significativa en los primeros 3 meses. El 83% de los
padres participantes correspondié al sexo femenino, la edad promedio fue
45.8+9.4 anos, el 90.6% presentdé sobrepeso u obesidad (40.6% y 50%,
respectivamente), y bajé a 86% (46.5 y 39.5%); el 77% perdié peso e IMC de
forma significativa al 3er. mes. El 29% de los nifios present6 glucosa alterada en
ayuno (prediabetes) al iniciar el estudio y disminuyd a 9% a los 3 meses. Los
habitos mejoraron, pero algunos se mantuvieron. El seguimiento de un afo en
todos los pacientes aun no concluye. Se han disefado estrategias para
mantener la adherencia al programa.

Conclusiones. Un programa clinico educativo integral, grupal y familiar donde
se evaluan por igual tanto a los nifios como a sus padres, es efectivo al lograr
disminuir peso e IMC significativamente post-3 meses de seguimiento en los
nifos y los padres. Se debe dar seguimiento a largo plazo para verificar que los
cambios permanezcan, logrando un peso saludable y mejores condiciones
metabdlicas.



Antecedentes

La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado marcadamente en las 2
ultimas décadas en Estados Unidos y en el mundo'. En 2001-2002 la
prevalencia de sobrepeso u obesidad entre adultos fue 65.7%, obesidad 30.6%,
y obesidad extrema 5.1%. La prevalencia de sobrepeso y obesidad, entre nifos
de 6 a 19 afios de edad, fue 31.5% y solo sobrepeso correspondié al 16.5%?2.
Nifos Hispanos y Africanos Americanos tienen mayor prevalencia de sobrepeso
al compararlos con nifios Caucasicos en EEUU®. El 70% de la poblacién
mexicana entre 30 y 60 afios y uno de cada 3 adolescentes de 12 a 19 anos
presentan sobrepeso u obesidad y en nifios de 5 a 11 afos de edad se observa
en el 26%, de acuerdo a los datos reportados por ENSANUT 2006.

El indice de masa corporal (IMC) es la herramienta mas efectiva para evaluar
sobrepeso, correlaciona con adiposidad*® y complicaciones de sobrepeso
infantil, tales como diabetes, dislipidemia, hipertension, deslizamiento de la
epifisis de la cabeza del fémur, esteatosis hepatica no alcohdlica, litiasis
vesicular, apnea del sueno, asma, reflujo gastro-esofagico, sindrome de
poliquistosis ovarica, pseudotumor cerebral y problemas psicosociales como
depresion y pobre calidad de vida®.

Varios estudios han reportado que desde un 20 a un 50% de nifios con
sobrepeso pueden tener hiperinsulinismo, deficiente tolerancia a la glucosa o

deficiencia de glucosa en ayuno, dislipidemia y/o hipertension’°.

Algunos
estudios en poblacion general han mostrado que la obesidad infantil es un factor

prondstico de todas las causas de mortalidad en la adultez, particularmente



mortalidad por enfermedad cardiovascular'™®. De hecho, la Dra. Di Caprio™
reportd que pacientes Hispanos con IMC Pc95 o mas y antecedentes familiares
de DMZ2 tuvieron intolerancia a la glucosa en el 29% y en 2 afos, la cuarta parte
de ellos desarrollé DM2, aun participando en un programa de sobrepeso.

Por otro lado, aunque es claro que los factores genéticos estan involucrados,
los ambientales juegan un papel determinante™ y la intervencion en el estilo de
vida es el mejor recurso para disminuir sobrepeso y sus morbilidades,
observando el doble de efectividad que Metformina, de acuerdo a los resultados
del DPP (Diabetes Prevention Program) *°, estudio multicéntrico de EEUU que
incluyé 3234 sujetos adultos con intolerancia a la glucosa, formando 3 grupos de
tratamiento asignados de forma aleatoria, el estilo de vida saludable logro
prevenir DM2 en el 58% de los pacientes vs. 31% del grupo que uso metformina.
Hay varias intervenciones comunitarias y escolares que han mejorado
programas educativos, pero aun hay efectos limitados sobre la conducta al
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comer o el sobrepeso Los programas que combinan dieta, ejercicio y

modificacion de la conducta han mostrado ser mas efectivos a corto plazo'®?.
La participacién de la familia (los padres o responsables del cuidado del nifio)
aumenta la efectividad de los programas de pérdida de peso en nifios; sin
embargo no hay tratamiento alguno que resulte mas efectivo con respecto a
otros?'. Cambios en la conducta, educacion y promocion de la salud deben
empezar tan pronto como sea posible, durante la nifiez o adolescencia?. Las

intervenciones educativas pueden cambiar la conducta solo si se considera el

contexto psicosocial, si las barreras para cambiar son resueltas y si la



metodologia usada es efectiva® ?*. La respuesta de la profesién médica al
manejo y a la prevencion de sobrepeso esta aun en un estado temprano;
meédicos, enfermeras, nutridlogos, psicologos y fisidlogos del ejercicio necesitan
trabajar realmente en equipo para mejorar desenlaces®®. También esta
demostrado que las sesiones en grupo representan una estrategia util para
disminuir el peso en pacientes con sobrepeso?®.

El disefio de los estudios necesita considerar sentimientos de aislamiento, poco
entendimiento de consecuencias de sobrepeso y sus morbilidades a largo plazo,
barreras individuales y sociales para intervenciones de dieta y ejercicio,
escepticismo por las medidas de prevencion respecto a conductas de salud, uso
de remedios tradicionales no médicos?’. Por otro lado, los aspectos psicoldgicos
son pobremente entendidos y es vital reconocerlos para evaluar su impacto en
los programas de sobrepeso, pues a corto plazo, 15% reobtienen peso y a largo
plazo el 30%, sin considerar que una gran mayoria no asiste al programa de
intervencién o no logran su objetivo en un gran porcentaje. También existe la
evidencia de que si a la gente se le impone cambiar, sin la libertad de hacer sus
propias elecciones, hace totalmente lo opuesto, por lo que es importante
asegurarse de que el nifio quiere cambiar y esta dispuesto a hacerlo®,

Las personas con factores de riesgo para diabetes e incluso con prediabetes
quieren saber toda la informacion pertinente de sus médicos, pero con tacto y de
forma simple y clara, principalmente si tienen material visual que favorezca su
entendimiento®. La Salud Publica comunitaria debe ser mas innovadora,

enfocarse ampliamente en estrategias preventivas y considerar el control y



prevencion de diabetes y sobrepeso mas alla de una relacion clinica individual

exclusiva®®,

Marco teérico

La DM 2 es la principal causa de morbimortalidad en México e implica un alto
costo econdmico por sus complicaciones asociadas®®, ademas, disminuye de
forma importante la calidad y esperanza de vida de quienes la padecen®'. En
estos pacientes, lograr un buen control glucémico solo se logra en el 30% de
adultos® y en el 11-30% de nifios®, por lo que es una prioridad disefiar
estrategias que prevengan el desarrollo de DM2, principalmente en nifios que
tengan los factores de riesgo para padecerla®*. Ademas, el sobrepeso/obesidad

 importantes incluso antes de

per se genera repercusiones patolc’>gicas7'1
desarrollar DM2.

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA)* recomienda que nifios de 10 afios
en adelante (o antes si ya empezd su pubertad) con IMC_>Pc85 que tengan 2 o
mas de los siguientes factores de riesgo, debe indicarse glucemia en ayuno o
curva de tolerancia oral a la glucosa. Los factores de riesgo son:

1. Historia familiar de DM2 en familiares de 1er. o 20. Grado

2. Grupo Etnico en riesgo (Nativoamericanos, Hispanos, Asiaticos, Africanos,
Islefios del Pacifico)

3. Signos de resistencia a la insulina o condiciones asociadas como HAS,

dislipidemias, acantosis nigricans, SPO

4. Historia materna de diabetes o diabetes gestacional



Hay varios estudios que reportan un éxito pobre o nulo para tratar el sobrepeso y
obesidad, por ello es importante conjuntar todo lo que recomiendan los mismos
estudios y las conclusiones de los grandes metanalisis.

Germann JN y colaboradores® reportan 23% de éxito al disminuir IMC de forma
significativa en el 55% de adolescentes (83 de 150) que se apegaron a un
seguimiento por 23 meses. Recientemente, en un metaanalisis®® que incluyé 64
estudios controlados (5230 adolescentes), 12 enfocados en el estilo de vida, 6 en
la dieta y 36 en la conducta, determinaron una reduccion del sobrepeso en 6-12
meses de seguimiento nifios y en adolescentes con o sin medicamentos (orlistat o
sibutramina). Los autores concluyeron que a pesar de que la calidad de los datos
es limitada, definitivamente, combinar intervenciones en el estilo de vida vy
conductuales produce una reduccion significativa del sobrepeso, pero se necesita
investigacion de alta calidad que considere los determinantes socioculturales para
cambios conductuales, mejores interacciones entre clinicos y familiares y evaluar
costo-efectividad en intervenciones primarias y comunitarias.

La mayor parte de los estudios ha combinado intervenciones en el estilo de vida y
conductuales pero no se ha podido combinar con los aspectos socioculturales que
influyen en los cambios conductuales; algunas intervenciones han usado el
modelo social cognitivo37 pero no han combinado otros modelos que pueden ser
de utlidad, las sesiones con el personal de salud son individuales; hay
intervenciones que reportan mayores logros al juntar a padres con pacientes en
las sesiones y la gran utilidad de que estas sean en grupo38, pero no reportan

aspectos metabdlicos o socioculturales.



El estudio TODAY®* (Opciones de tratamiento en jévenes y adolescentes con
DM2), un estudio multicéntrico de EEUU que compara 3 tipos de tratamiento en
jovenes y adolescentes con DM2 (metformina mas cambios intensivos en el estilo
de vida, metformina mas placebo y metformina mas rosiglitazona), representa uno
de los estudios con mas experiencia respecto al manejo de estilo de vida en
adolescentes con diabetes tipo 2. Es notable agregar que cuando se hace el
escrutinio en nifios con los factores de riesgo reportados por la ADA para ver si
tienen DM2, lo que realmente presentan son dislipidemias, hipertension arterial e
intolerancia a la glucosa, excluyéndolos de su participacion en este estudio, sin
embargo, dadas las alteraciones metabdlicas y el riesgo inminente de una posible
DM2 a corto o largo plazo, se planteo la posibilidad de tratar a estos jovenes con
un programa que utilizara un abordaje similar al indicado por el DPP en adultos y
el TODAY respecto al estilo de vida saludable con adaptaciones puntuales para
Latinos.

Finalmente, el Dr. Huang, de Tufts University*®, ha fundamentado una serie de
estrategias para prevenir DM2 en nifios, basandose en las teorias social cognitiva,
preceder-proceder y sociocultural, entre otras, mismas que han servido de modelo
para realizar este proyecto. La teoria social cognitiva plantea el ensefar
conocimientos junto con habilidades para que los nifios/adolescentes y cuidadores
aprendan a aplicar lo que van aprendiendo; la teoria preceder-proceder plantea el
mostrar un conocimiento global del problema desde diferentes perspectivas

(medica, psicoldgica, nutricional, social, econdmica, etc.) para que una vez
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comprendiendo la trascendencia de la enfermedad estén dispuestos y motivados
al cambio y la teoria sociocultural plantea la importancia de considerar las

barreras socioculturales propias de cada sociedad, familia o individuos.
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Planteamiento del problema

Ante la evidencia cientifica de multiples metaanalisis y ante la vasta experiencia
de trabajo del estudio multicéntrico TODAY sobre estilo de vida en pacientes
adolescentes con DM2, se plantea esta intervencion clinica llamada Sacbe —
camino blanco o correcto, en maya-, conjuntando diversas estrategias y
agregando la investigacion del contexto sociocultural que se realizo en la fase 1,
necesaria para dirigir la intervencion considerando tal aspecto. La originalidad de
la intervencién Sacbe radica en conjuntar diversas estrategias que han sido de
utilidad por separado, en integrar el trabajo interdisciplinario, en evaluar por igual a
nifos y sus padres y en considerar el contexto sociocultural de cada familia para
sugerir los cambios en su estilo de vida de acuerdo a su realidad e ideas o

percepciones.

Justificacion

Actualmente, la tendencia es contar con clinicas multidisciplinarias que no han
sido capaces de tratar el problema del sobrepeso/obesidad de forma realmente
integrada por falta de tiempo para comentar en conjunto cada caso y no se
incluye la comprension del contexto sociocultural de los pacientes. Ademas,
resulta cansado para los pacientes pediatricos citas de 4-5 hrs. 0 mas al tener
que pasar con cada uno de los miembros del equipo, por lo que es comun perder
la adherencia (asi se ha observado personalmente en los programas de
sobrepeso del Boston Children’s Hospital, el Martha Elliot Health Center y el

Hospital Infantil de México), por eso urgen programas que realmente integren el
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trabajo interdisciplinario para ofrecer las mejores soluciones a los pacientes y
lograr asi una mayor adherencia reduciendo el tiempo de consulta y el tiempo
para discutir cada caso del equipo de trabajo al hacer la valoracién de forma

conjunta.

Es de vital importancia, que ante la epidemia de diabetes y obesidad, del drastico
incremento de DM2 en la nifiez y del pobre éxito referido en la sintervenciones, se
impulsen estrategias que aseguren un estilo de vida saludable en nifios con los
factores de riesgo para desarrollar diabetes, porque en estudios de adultos, lo
mas efectivo han sido programas del estilo de vida, como el DPP. Asi entonces,
el programa Sacbe se sustenta retomando lo mas efectivo referido en diferentes
metaanalisis sobre las intervenciones para disminuir IMC en nifios/adolescentes y
lo publicado por el estudio TODAY ( el estudio multicéntrico mas grande que hay
sobre estilo de vida en nifios con DM2 que a su vez adapta varios aspectos del
DPP), también se considera un trabajo realmente integral del equipo
interdisciplinario y la comprension real del contexto sociocultural de cada
participante, planteando la intervencién activa (y no pasiva como suele suceder)
de los padres y usando técnicas didacticas adecuadas que involucran sentidos del

tacto, vision y audicion.
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Objetivo general

1. Determinar la eficacia de Sacbe para disminuir IMC en nifios con factores

de riesgo para desarrollar DM2.

Objetivos especificos

1. Determinar cambios en el peso y porcentaje de grasa (kg de grasa).

2. Analizar cambios en los habitos de los nifios.

3. Determinar cambios en el peso, IMC, porcentaje y kg de grasa y habitos en
los padres de los nifios participantes.

4. Determinar cambios metabdlicos en nifios y padres a los 3 y 12 meses de

iniciar el programa Sacbe.
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Hipétesis

1.

“Sacbe”, un programa clinico-educativo de grupo y familiar, sera eficaz en
disminuir el IMC en el 23% de nifios/adolescentes con factores de riesgo

para desarrollar diabetes tipo 2.

. El programa “Sacbe” también sera eficaz en disminuir peso, porcentaje y

kg de grasa en los nifilos/adolescentes y sus padres, asi como en mejorar

parametros metabdlicos.

15



Material y métodos

Se trata de un ensayo clinico no controlado que incluy6é un estudio cualitativo
anidado en una primer fase (anexo 1). En la fase 1 participaron 31 nifios con
sobrepeso/obesidad y 24 padres de nifios con tal diagndstico y se realizd con la
intencidén de identificar las barreras socioculturales de los nifios y sus padres
para bajar de peso; informacion que se utilizé en el disefio de la fase 2. En la
fase 2, la intervencidén propiamente, participaron 55 nifios nifios/adolescentes
con sobrepeso/obesidad y otros factores de riesgo para DM2 y sus respectivos
padres (64). Los pacientes fueron convocados a partir de un escrutinio
comunitario en 2 escuelas (secundaria y bachillerato) y aunque la tasa de
participacion fue baja, la mayoria de quienes acudieron, empezaron a invitar a
amigos, familiares o conocidos que cumplian con los criterios de inclusion. Los

resultados de la fase 1 ya fueron publicados (Anexo 2).
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Calculo del tamaio de muestra

Mediante la formula de proporciones, con un intervalo de confianza del
95% y un poder del 80%, considerando que la tasa de éxito reportada para
disminuir IMC es del 23%, se necesitan 15 pacientes, sin embargo, tomando en
cuenta las altas tasas de abandono al tratamiento (50 a 75% o mas), se decide
elevar el tamafno de la muestra al doble de lo calculado, 30 pacientes.
n=2a2 (p *q)/d2
e Za2 =1.96 (al 95% de confianza)
e p= prevalencia de sobrepeso/obesidad 30% (0.3)
e (= complemento (1-p) = (1-0.3) = 0.7
e d= diferencia esperada de 23% = 0.23
e Substituyendo:
e n=((3.8416) *(0.3*0.7))/0.0529

e n=15

Criterios de inclusion:

1. Edad: 8 a 20 ainos

2. Sexo femenino o masculino

3. indice de masa corporal mayor o igual al percentil 85

4. Antecedente de familiares con diabetes y/o datos clinicos y/o metabdlicos

de resistencia a la insulina (glucosa alterada en ayuno, intolerancia a la

17



glucosa, hipertension, dislipidemia, sindrome de poliquistosis ovarica,
hiperinsulinismo, acantosis nigricans), bajo peso al nacer o madres con
DM2 o que hayan tenido diabetes gestacional. Los criterios de Rotterdam
establecen la presencia de 2 de las siguientes caracteristicas:
Hiperandrogenismo o hiperandrogenemia en ausencia de explicaciones
alternativas, oligo o anovulacion, poliquistosis ovarica.

5. Mexicanos por nacimiento que radiquen en el D.F. o Edo. de México por
lo menos en el ultimo afio.

6. Compromiso de participar y asistir a las citas, firmando carta de
consentimiento los participantes y los padres y/o demas integrantes de la

familia

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con enfermedades cronicas como autoinmunes, oncologicas,

cardiacas, renales u otras.

2. Nifos/adolescentes con medicamentos para bajar de peso (metformina,

sibutramina), hipolipemiantes o antihipertensivos en los ultimos 3 meses.
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Criterios de eliminacion:

1. Pacientes que no se presenten a 2 o mas de las 10 sesiones
durante el ano.
2. Pacientes que decidan dejar de participar por falta de tiempo

u otra razon.

A todos los participantes se les realizé una historia clinica y estudios clinicos que
incluyen: Glucosa e insulina en ayuno y 2 hrs. postprandial, HbA1c, perfil
completo de lipidos. Los padres y demas familiares también fueron evaluados en
cuanto a peso, talla, IMC, perimetro abdominal, presion arterial y antecedentes
de salud, al igual que perfil metabdlico. Se us6 una hoja de recoleccion de datos
clinicos y antropométricos, el recordatorio de alimentos de 24 hrs., frecuencia de

alimentos, cuestionarios de ejercicio y habitos.

Las sesiones educativas y de retroalimentacion que integran el programa Sacbe
se disefaron con base al contexto de los aspectos socioculturales que se
identificaron en la primera fase (Anexo 1) y la publicacién de tales hallazgos se

observan en el anexo 2.
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Alos 3 y a los 12 meses se realizan de nuevo los examenes de laboratorio y se
aplican los mismos cuestionarios iniciales. De obtener mayor apoyo, se dara

seguimiento durante 3 afios para evaluar el impacto a largo plazo.

El programa Sacbe consta de 10 sesiones en un afio, con una duracion de 90-

120 minutos:

1. Audiovisual sobre la epidemia de sobrepeso, prediabetes y diabetes,
consecuencias y factores de riesgo. Habitos saludables y sus
fundamentos. Barreras ideoldgicas y sociales. Sesion impartida por el
Pediatra Endocrindlogo, apoyado por el Nutridlogo y el Antropdlogo.

2. Taller Nutricional: Grupos de alimentos, Raciones, Plato del buen comer,
Lectura correcta de etiquetas nutricionales. Eleccion de opciones
saludables vs. chatarra de alimentos. Ejercicios de menus correctos
mediante el uso de réplicas de alimentos.

3. Sesiones en grupo al mes los primeros 3 meses para revisar resultados
de sus estudios y tomar conciencia de los progresos, los facilitadores y

las barreras, después citas familiares bimensuales por un afo.

Los modelos en los que se apoya esta intervencion clinica son los siguientes:
A. Social Cognitivo.- EI cambio conductual es un resultado de la interaccion
de incremento en los conocimientos, en la expectativa de desenlaces

(que sean realistas), afrontamiento de problemas y soluciones y varios
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refuerzos sociales. Debe haber un desarrollo gradual de gratificacion
interna para conductas saludables. Se combinan el aprendizaje de
habilidades junto con los conocimientos.

B. Preceder-Proceder.- Consiste en predisponer, reforzar y favorecer
factores ambientales y organizacionales que causan efecto en conductas
saludables. Se requiere el uso del pensamiento deductivo, empezar con
las consecuencias finales y retroceder a las causas originales. El
diagnostico del problema se hace en varias dimensiones (social,
epidemioldgica, conductual, ambiental, educacional y administrativa). Una
vez entendido el Diagnéstico global, se implementa y evalua la
intervencion. Este modelo es importante para prevenir DM2 porque toma
en cuenta el conocimiento de la DM, las habilidades conductuales, el
reforzamiento social, disponibilidad de alimentos saludables y
oportunidades de actividad fisica.

C. Sociocultural.- Existen diferentes ideas sobre una enfermedad, diferentes
patrones de estilos de vida comparados con el prevalerte en una misma
cultura. Se deben considerar estas ideas y creencias en la intervencion

para optimizar resultados.

Las variables dependientes son IMC, peso, perimetro abdominal, presién
arterial, indice cintura/talla, glucosas e insulinas en ayuno y postprandiales,
indice HOMA, HbA1c y lipidos. La variable independiente es la estrategia Sacbe

y las variables confusoras son edad del paciente, tiempo de evolucion con
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obesidad, antecedentes familiares de diabetes y obesidad, peso al nacer, tiempo

con seno materno.

El estudio ha cumplido el primer afio de seguimiento en los primeros pacientes
que iniciaron en septiembre del 2013, pero falta completar el seguimiento de un
afo en los que ingresaron en 2014. Se buscara apoyo para seguimiento por 3
afnos. Los cuestionarios y las pruebas metabdlicas se realizaron al inicio, a los 3
y 12 meses. También se llevo un registro colateral de los padres participantes

(en su gran mayoria, mamas).

Definicién operativa de las variables

- DEPENDIENTES

1. Indice de masa corporal: Se calcula utilizando la férmula de Quetelet
IMC = peso (kg) /altura (m?). Escala continua cuantitativa. La centila del
IMC calculado se determin6é de acuerdo a las graficas de la OMS y del
CDC, de acuerdo al sexo y edad.

2. Obesidad se considerdé si la centila del IMC fue >Pc95 y sobrepeso
cuando era >Pc85, tanto mediante graficas de la OMS como del CDC. En
los padres se considerd que un IMC de 25 a 29.9 es sobrepeso y de 30 o

mas es obesidad.
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Peso: Determinado mediante bascula de pie, en ropa interior y sin
zapatos. Unidad de medicion en Kg, variable continua cuantitativa.

Talla: Se determina en el paciente sin zapatos, talones juntos y apoyados
en el estadiometro. Cabeza en el plano de Frankfurt y se realiza una
traccion de la cabeza a nivel de las apdfisis mastoides. Se descendera la
plataforma horizontal del estadidmetro hasta contactar con la cabeza del
paciente. Se obtendra la talla maxima y se ajustara al centimetro mas
proximo. Se mide en metros, escala cuantitativa continua.

Circunferencia de cintura: Se determina la mitad de la distancia entre la
décima costilla y la cresta iliaca, con el paciente en posicion erecta, al
final de una espiracion normal. Se utilizara una cinta métrica flexible como
instrumento de medicidon (precision de 1 mm). Se ajustara al centimetro
mas proximo. Se mide en cm, escala cuantitativa, continua

Presion arterial: Se determina con el paciente sentado, en reposo durante
5 minutos. Con un esfigmomanometro calibrado y con un brazalete que
cubra los 2/3 del brazo derecho, se realizan tres mediciones con un
intervalo de 5 minutos entre cada una, promediandose los valores de las
dos ultimas tomas. Se mide en mm/Hg, escala cuantitativa, continua
Acantosis nigricans: Pigmentacién oscura aterciopelada en la parte
posterior del cuello, axilas, ingles o pliegues interdigitales. Escala
nominal: Presente vs. ausente

Glucosa: Cuantificada mediante espectofotometria con técnica

bicromatica de punto final, con un equipo de Dimensiéon XL. Se mide en
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mg/dl, escala cuantitativa, continua. Determinaciones basales y 2 hrs.
postprandiales.

9. Insulina: Determinada mediante quimioluminiscencia con analizador
Inmulite. Basal y 2 hrs. postcarga. Se mide en pU/ml, escala cuantitativa,
continua.

10.indice HOMA (Homeostasis model assessment). Evalia de manera
indirecta la resistencia a la insulina; se calcula como la concentracion de
insulina en ayuno (uU/ml) multiplicada por la concentracion de glucosa en
ayuno (mmol/L) entre 22.5, asumiendo que los individuos normales tienen
un indice de resistencia a la insulina de 1. Se considera resistencia a la
insulina si el valor es mayor de 2.5. Escala continua cuantitativa.

11.Triglicéridos: Se mide en mg/dl, escala cuantitativa continua, para
hipertrigliceridemia el valor de corte es de 150 mg/dI* (de acuerdo a los
criterios de la Federacioén Internacional de diabetes)

12.Colesterol total. (TC): Se mide en mg/dl, escala cuantitativa continua.
Tablas de percentiles segun edad y sexo. De forma general, se usara
como punto de corte 200 mg/dl.

13.Colesterol de Lipoproteinas de alta densidad (HDL): Se mide en mg/dI,
escala cuantitativa continua. Tablas de percentiles por edad y género. Se
considera patoldgico un valor menor a 55mg/dl en mujeres y menor de
45mg/dl en hombres.

14.HbA1c (hemoglobina glucosilada A1c, rango normal 4-6%): Indica el

promedio de glucemia en los ultimos 3 meses y se determina mediante
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HPLC. Se tomara el criterio de la ADA, un valor entre 5.7 y 6.49%, se
considera prediabetes y 6.5% o mas diabetes.

15.No desayunar en las primeras 2hrs. Omitir el desayuno o hacerlo después
de 2 hrs. tras levantarse, implican un ayuno prolongado que incremente la
acumulacion de grasa corporal. Variable nominal dicotomica: Presente vs.
Ausente.

16.Hacer 2 o menos comidas al dia: También al hacer ayunos prolongados
por omitir desayuno, comida o cena, el metabolismo se hacemas lento y
acumular mas grasa. Nominal: Presente o Ausente

17.Tardar menos de 20 minutos al comer: No permite al cerebro enterarse de
que ya esta satisfecho favoreciendo una ingesta mayor a la necesaria
ante la falta de saciedad al tardar poco tiempo al comer. Nominal:
Presente vs. Ausente

18.Dormir menos de 8 hrs. los nifios y menos de 6 hrs. los adultos o tener un
suefio inconstante favorece la liberacién de hormonas contrarreguladoras
a la insulina por lo que se altera el apetito y se incrementa la ingesta al
haber resistencia a la insulina. Nominal: presente vs. ausente.

19.Dormir >10hrs. en fines de semana, lo cual favorece los ayunos
prolongados al levantarse cerca del medio dia, por lo que se desayuna-
come y se come-cena, realizando 2 comidas al dia y un ayuno prolongado
por las numerosas hrs. de suefio. Nominal: presente vs. ausente.

20.Comer fuera de casa se asocia al sobrepeso porque la comida que

venden contiene mas grasa y sodio para satisfacer los gustos de las
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personas. Incluso hay publicaciones que lo asocian al sobrepeso vy
recientemente se ha asociado a la diabetes gestacional. Nominal:
presente vs. ausente.

21.Ver TV mas de 2 hrs. al dia se asocia 60% a obesidad o sobrepeso.
Nominal: presente vs. ausente.

22.El ejercitarse menos de 2.5 hrs. a la semana también se asocia al
sobrepeso en diversas publicaciones. Nominal: presente vs. ausente.

23.El sedentarismo, como estar sentada > 8 hrs. al dia, también se asocia a
sobrepeso/obesidad. Nominal: presente vs. ausente.

24.Hacer comidas incluyendo verduras por lo menos en dos comidas al dia
asegura la ingesta de éstas, por lo que se pregunto si incluian verduras
en alguno de los 3 tiempos de comidas principales. Hay 2 mediciones,
una numerica, No. de comidas al dia que incluyen verduras y una
dicotomica: Presente (si al menos 2 de las 3 comidas la incluia) y Ausente
(si solo en alguno o en ninguno de los 3 tiempos las verduras eran

incluidas).
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- INDEPENDIENTE

Sacbe: Programa clinico educativo en grupo y con padres y/u otros familiares
basado en el EVS postulados por DPP y TODAY y en los modelos de teoria
social cognitiva, preceder-proceder y sociocultural. Aplicado por Pediatra
Endocrinélogo, Nutriélogo y Antropdlogo. Consta de 10 sesiones en un afo, la
primera o basal, la 2. Sesion a las 2 semanas, y cada mes en los primeros 3

meses y después bimensual, hasta cumplir un ano. Variable nominal: Si vs. No

Las potenciales variables confusoras son: Edad, Género, Tiempo de evolucion
con sobrepeso, antecedentes familiares positivos para
sobrepeso/diabetes/HAS/Dislipidemia, Peso al nacer, alimentacion al seno

materno.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizO mediante SPSS version 22. Mediante
estadistica descriptiva se analiz6 la distribucion de las variables cuantitativas y
de acuerdo a esta se utilizaron promedios y desviaciones estandar al presentar
una distribucion normal. En el analisis bivariado, se usé chi cuadrada para

evaluar proporciones de variables nominales antes y después (sobrepeso,
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obesidad, habitos) y t de student pareada (antes y después) para comparar
variables numéricas continuas de ambos grupos, el peso e IMC, tanto en los

niARos como en sus padres.

Consideraciones éticas y bioseguridad

De acuerdo a la ley general de Salud de México se considera que este estudio
tiene un riesgo minimo ya que se aplicara una estrategia terapéutica enfocada
en el trabajo de grupo y con familiares por tratarse de nifios. Se sometié a 2
comités de investigacion y ética, al del Hospital Infantil de México Federico
Goémez y al del Instituto Nacional de Perinatologia y decidieron aprobarlo,
realizando la fase 1 en el Hospital Infantil y la intervencion propiamente se llevd

a cabo en el INPer.

Los estudios bioquimicos que se realizan estan indicados en el abordaje de

pacientes pediatricos y adultos con factores de riesgo para desarrollar diabetes.
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RESULTADOS DE LA INTERVENCION

El universo de trabajo fueron 49 familias, 55 nifios y 64 padres. Todos asistieron
a las 2 platicas educativas (los temas se desglosaron en la metodologia) y la
mayor parte a las visitas subsecuentes (en la visita 3 se perdieron 10 pacientes
de 55 -18.2%-). En las sesiones se enfatizaron los siguientes aspectos
identificados previamente como barreras socioculturales:

1. La Obesidad o sobrepeso no es cuestion de estética, es una enfermedad
que ademas se asocia a multiples complicaciones como diabetes,
hipertension, etc.

2. Se usaron las graficas para entender mejor donde se ubica el IMC de los
nifos participantes porque en la fase 1 se vido que la mayoria de los
padres no ubicaba a sus hijos con exceso de peso.

3. Se aclaré que aun cuando se piensa que no importa que un nifio tenga
sobrepeso porque al crecer se le quita, se les informa de las evidencias
que hay de que aun si de adultos llegan a tener un IMC normal, tendran
un alto riesgo de consecuencias metabdlicas importantes (diabetes,
hipertension, etc.).

4. La creencia de que “un nifio regordete es mas sano que un nifio delgado”
también se explica que es un error por toda la evidencia cientifica que
existe.

5. Se especificaron todos los rubros de un estilo de vida saludable y se

proporcionaron las herramientas para lograrlo, como el uso del diario de
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alimentos, del poddémetro y diversas estrategias (de acuerdo a su
contexto) para contrarrestar los malos habitos a los que se ha

acostumbrado la gente

En la sesion 1 se toman las mediciones antropométricas, de padres e hijos, se
les aplican los cuestionarios y se da la Platica Médica, en la cual se explica en
qué consiste el sobrepeso/obesidad, sus complicaciones, sus consecuencias
sociales y econdmicas, lo que implica un estilo de vida saludable y las
herramientas que necesitan para lograrlo, también se exponen las principales
creencias identificadas para poder estar conscientes y aprender a superarlas o

aun con ellas estar dispuestos a generar los cambios necesarios.

En la sesion 2 (una semana después), se toman los estudios metabdlicos con 12
hrs. de ayuno y se hace la CTOG, en la espera de las 2 hrs. y se da la 22.
Platica, un Taller nutricional donde se explica la trascendencia de una dieta
saludable, se explican las raciones y la calidad de los alimentos, etiquetas
nutrimentales, opciones saludables sobre las usuales (sabrosas pero con
alimentos de calidad). Se hacen ejemplos de menus usando las réplicas de

alimentos. Se otorga diario de alimentos y podémetro.
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En la sesion 3 (un mes después de la visita inicial), se hacen las mediciones
antropomeétricas en el binomio madre-hijo(a), los cuestionarios y se explican los
resultados de los estudios. En grupo se revisan los logros y se analizan las
dificultades para lograr los cambios. En las sesiones 4 y 5 es la misma dinamica
(con intervalos de un mes de diferencia), pero en la 5, que corresponde a la
visita 3, (las 2 primeras sesiones se consideran basales) se toman los estudios
metabdlicos de control. Y a partir de esta visita 3 o sesion 5 se citan cada 2
meses hasta cumplir un afio y, de obtener recursos, se tratara de seguir por 3-5
afios para analizar la permanencia o no de sus cambios en los habitos y su
impacto en peso, IMC y grasa corporal.

Las creencias, habitos y barreras se exponen en el anexo 1, mismas que ya
fueron publicadas (anexo 2) y en los sujetos participantes de la intervencion.

El 60% correspondio al sexo femenino de un total de 55 participantes. La edad
promedio fue de 13.95+3.3 afos, con un intervalo de 8 a 20 afos de edad. El
83.5% tuvo antecedentes familiares de obesidad y de diabetes, 85.5% de
hipertension arterial, 64% de dislipidemia, 50% de padecimientos
cardiovasculares. El 18% de los padres y 32% de las madres tienen
licenciatura; 7.3% tuvo madres que cursaron con diabetes mellitus gestacional y
15% con preeclampsia; 29% fue prematuro, 2.6% presentd bajo peso al nacer y
18.4% alto peso al nacer; 40% recibi6 seno materno 6 meses (solo o
combinado) y solo 15.6% fue exclusivo por 6 meses; 44% fue ablactado antes
de los 6 meses. En los cuadros 1 y 2 se presentan las frecuencias de sobrepeso

u obesidad, usando graficas de la OMS y CDC, respectivamente.
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Cuadro 1. Cambios en la frecuencia del estado nutricio, segun OMS

Edo. Nutricio Basal (%) | Visita 1 (%) | Visita 2 (%) | Visita 3 (%)
Normal 0 0 2.2 4.8
Sobrepeso 25.5 40 45.8 26.2
Obesidad 74.5 60 52 69

Cuadro 2. Cambios en la frecuencia del estado nutricio, segun CDC

Edo. Nutricio Basal (%) | Visita 1 (%) | Visita 2 (%) | Visita 3 (%)
Normal 1.8 5.8 8.9 11.9
Sobrepeso 40 42.3 51.1 47.7
Obesidad 58.2 51.9 40 40.4

El porcentaje de obesidad disminuye de forma significativa y en la visita 3 ya

esta presente un porcentaje pequefio pero significativo de pacientes dentro de

un peso normal, tanto usando graficas de la OMS como del CDC.
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Hacia la visita 3 se mantiene reduccién del peso

en el 76.7%

de los

participantes y en el 77.8% la disminucién del IMC y 57.8 % mantiene una

reduccion del IMC menor o igual

caracteristicas antropomeétricas basales y en cada visita.

0.5kg/m2. En el cuadro 3 se presentan las

Cuadro 3. Caracteristicas antropométricas basales y en cada visita.

Caracte Basal N=55 Visita1l N=52 | Visita2 N=48 | Visita 3 N=44 p
risticas Mediana Mediana Mediana Mediana
X+SD X+SD X+SD X+ SD
(IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%)
Edad 13.5 14.1 13.6 14.5 0.00
13.9+ 3.3 14.1+ 3.3 14.2+ 3.5 14.5+3.3
(13.1a14.8) (13.1a15) (13.2a15.3) (13.5a15.5)
Peso 62.3 61.2 60.6 61.2 0.2
64.5+14.5 63.4+14.5 63.4+14.5 63+ 14.8
(60.5 2 68.49) (59.3a67.4) (59.2a67.7) (58.5a67.5)
IMC 26.5 25.7 259 25.6 0.000
26.8+3.6 26.4+3.7 26.5+3.8 26.1+ 3.7
(25.8a27.8) (25.4a27.5) (25.4a27.6) (25a27.3)
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Kg 26.5 24.6 24.6 24.5 0.1
Grasa 25.8+8.4 24+8.4 24+9.1 23.8 +8.8
(23.5a28.2) (21.7a26.4) (21.5a26.8) (21a26.5)
% Grasa 38.7 38.2 37.9 37.7 0.022
37.6+7.6 37.947.2 36.9+7.5 36+ 8.1
(35.4a39.7) (35.3a39.3) (34.7a39.1) (36.5a38.4)
Kg 22.7 21.4 21.4 20.9 0.5
Musculo 22.545.1 21.745 21.45.1 21.6+5.2
(21a24) (20.3a23.1) (19.9 a 22.9) (20a23.2)
TAS 106 104 104 106 0.77
106410 103.9+11 101.6+11.4 105.3+ 10
(103a110) (99.5a108.3) (97 a106.4) (100a110)
TAD 71 70 66 72 0.63
72+ 8.5 70.6+10.3 67.3+8 70.9+ 9.4
(69a75) (66.5a74.7) (64a70.7) (63.65a75.3)
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En cuanto a su evaluacibn metabdlica, se encontr6 que el 29% tuvo
hiperglucemia en ayuno, 43% tuvo insulina elevada (>15), 67.5% tuvo indice
HOMA > 2.5 (indicador de resistencia a la insulina), 9% tuvo hiperglucemia 2 hrs.
postcarga (intolerancia a la glucosa) y 66% presenté HbA1c alterada (entre 5.7 y
6.4%), 11.5% tuvo hipercolesterolemia y 31.5% hipertrigliceridemia. Ninguno
presento diabetes (ni por glucosa basal ni 2 hrs. postcarga ni por HbA1c). A los
3 meses de la intervencidn, la glucosa alterada en ayuno y la HbA1c alterada —
prediabetes- dismuyeron 2 terceras partes (9.5% y 22%, respectivamente), la
insulina elevada bajo a 32.4%, HOMA alterado a 64%, leve disminucién de la
hipercolesterolemia (9.5%) y la hipertrigliceridemia mostré ligero incremento,
36.5%, sin embargo, al considerar el punto de corte en 120 mg/dl como anormal,
basalmente, la frecuencia sube al doble 68.5% en condiciones basales y 3
meses después bajé 10% , es decir, a 58.5%. Las frecuencias de Glucosa
alterada en el ayuno, hiperinsulinismo y resistencia a la insulina x HOMA
disminuyeron significativamente, p< 0.02, p<0.000 y p<0.008, respectivamente,
usando chi cuadrada. En el cuadro 4 se presentan los valores crudos de las

variables metabdlicas.
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Cuadro 4. Caracteristicas metabdlicas basales y postintervencion.

Variables Basal N=55 Visita 3 N=44
metabdlicas Mediana Mediana
X+SD (IC95%) X (IC95%)
Glucosa basal 95.5
94+11.6 (90.7 297.4) 90.1+ 8.3
Insulina 15.2
16+7.2 (13.3a18.7) 12+5.8
Glucosa 2hrs.postc 101
102.5+26 (92.6 a 112.3) NR
Colesterol 171.5
173+24.4 (166 a 180) 169.5+ 23.8
HDL 52
52.1+7.6 (50 a 54.3) 509 + 8.2
Triglicéridos 128.5
142.5+54.7 (126 a 158) 140.5+ 59.2

No hubo diferencias estadisticamente significativas, sin embargo, clinicamente
es de relevancia que los promedios muestren una disminucién en todos los

casos.
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Respecto a la ingesta caldrica, si hubo una reduccién significativa en el consumo

de calorias respecto al basal vs. cada visita (cuadro 5).

Cuadro 5. Ingesta caldérica basal y en cada visita.

Basal V1

V2

V3

p

kcal 1700.1+676.4 | 1476.7+443.7 | 1500.3 455.7

1481.7 + 424.3

.024 vs.V1yV2,0.006 vs. V3

Los habitos mejoraron de forma general, pero algunos fueron muy dificiles de

corregir, al principio mejoraban y después volvian a presentarse con similar

frecuencia (Cuadro 6).

Cuadro 6. Malos habitos que favorecen el sobrepeso, basales y post-visitas

Habitos que favorecen sobrepeso | % basal | % V1 %V2 %V3
No desayunar 48 25 32 26.7
Hacer 2 o menos comidas al dia 47 22* 28 24 **
Comer en menos de 20 minutos 24 12 6.4 13
Dormir <8 hrs. entre semana 36.4 44 38.3 39
Dormir >10 hrs.en fin de semana 58 42 40 35
Comer fuera de casa 41 36 21 30
Mas de 2 Hrs. de TV al dia 71 60 72 41.3
Ejercicio x semana < 2.5 hrs. 51 39 42.2 40
Sentados 8 hrs. o mas x dia 54 47 39 52.5
Comer 1-0 raciones Verd/fruta x dia | 80 46 59 47.5
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Al comparar por sexo masculino vs. femenino, hubo diferencias significativas en
edad, IMC basal, kg y porcentaje de grasa, metabolismo basal, cintura, TA y
glucosa basal. Y al comparar grupos de pérdida de IMC significativa (>0.5kg/m?)
vs. no significativa (<0.5kg/m?), se asociaron hrs. de TV basales, kg de musculo
en la visita 3, desayuno mayor numero de dias en la 3er. visita y la ingesta de

frutas y verduras basal.

Padres participantes

El 82% correspondié al sexo femenino, la edad promedio fue 44.5+9.4 afios, con
un intervalo de 24 a 68 anos, estatura promedio de 156.4 + 9 cms. El 90%
presentd sobrepeso u obesidad (38% y 52%, respectivamente), en la visita 1
bajé a 84% (34 y 50%) y en la visita 2 a 80% (41 y 39%). El 75% perdi6 peso de
forma significativa en la visita 1 y el 80% en las visitas 2 y 3, al igual que IMC y
kg de grasa. Los kg de musculo, el porcentaje de grasa y la cintura no tuvieron
cambios significativos, sin embargo, al comparar el grupo de pacientes con
pérdida de peso exitosa, >2.5% del peso basal, vs. no exitosa <2.5%,
observamos que se logroé en un 64% y que factores predictores de éxito fueron
mayor peso de musculo basal, mayor ingesta de calorias y carbohidratos
basales, asi como mayor porcentaje de adecuacién en la ingesta basal de

carbohidratos.
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Cuadro 5. Caracteristicas antropométricas basales y c/visita de los padres.

Caracteristi | Basal N=64 V1 N=58 V2 N=50 V3 N=45

cas

Peso 75.3+14.6 744 +143 | 72.3+13.7 72.7+13.6 0.000
IMC 30.6 +5.3 30.1+5.1 29.7+4.9 30.2+ 5 0.000
Cintura 96.1 +9.6 93.5+11 914 +114 | 92.4+11.7 NS
Grasa kg 30.7 +10.1 295+9.6 289+97 29.4+9.38 0.002
Grasa% 39.8+7.8 39.3+7.9 382+7.7 39+ 8.1 NS
Musculo kg 252+ 5 247+5 244 +5.7 243+ 4.8 NS

La hipertension arterial sistdlica estuvo presente en 11.6% y la diastélica 26%,

bajando a 3.2 y 8.3%, respectivamente. El 25% de los padres tenia diabetes,

16% lo sabia y 9% se diagnostic6 de novo. Por glucemia en ayuno, se

diagnosticé un 34.4% con prediabetes y 13% con DM, pero por curva se

corrobor6 al 9%; 35.3% tuvo hiperinsulinismo y 25.8% Intolerancia a la glucosa;

62.5% HOMA elevado >2.5; por HbA1c, el 47.4% tuvo prediabetes y 26%

diabetes. El 54% tuvo hipercolesterolemia, 46% hipoalfalipoproteinemia, el 55%

hipertrigliceridemia. Hubo cambios significativos (p<0.03), a los 3 meses

postintervencion en glucosa, insulina, HOMA y HbAIc. La glucosa alterada en el

ayuno bajo a 22%, el hiperinsulinismo a 21.2%, Homa alterado bajé a 42.4%, la

hipertrigliceridemia de 55 a 44%.
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Respecto a los habitos que si pudieron cambiar de forma significativa fueron

menos en comparacion con sus hijos, lograron hacer 3 o mas comidas al dia,

relacionado con el aseo dental que fue practicado mas veces, dejaron de comer

fuera de casa y agregaron frutas y verduras en alguna de las comidas. Las

barreras referidas para lograr cambios en los habitos fueron su acelerado ritmo

de vida (no hay tiempo o el cansancio es intenso), la costumbre tan arraigada y

la falta de apoyo de los demas familiares o amigos al insistirles a comer en

exceso y/o seguir comprando y ofreciendo productos hipercaldricos.

Cuadro 6. Frecuencia de habitos basales y en las primeras 2 visitas.

Habitos Basal(%) | V1 (%) |V2(%) |p

No desayunar 60 68.6 63.6 NS
Hacer < 2 comidas al dia 50 5 7 0.003
Tardar < 20 minutos al comer 20 19.6 16 NS
Cenar después de las 8pm 70. 80 75 NS
Dormir <6 hrs. ES 47 25 36 NS
Dormir <6 hrsen FS 15 12 9 NS
Dormir 210hrs. en FS 15 12 9 NS
Aseo dental (1 o 0 veces al dia) 63 68 41 0.022
Comer fuera de casa > 2 dias por semana | 28 2 16 0.004
Ver TV mas de 2 hrs. 55 55 30 NS
Actividad Fisica < 2.5 hrs. por semana 75 68 70 NS
Estar sentado = 6 hrs. al dia 26 20 18 NS
Comidas sin verduras ni frutas 84 25 25 0.000
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Respecto a la ingesta calorica, hubo disminucion de ésta en las visitas 1y 2, lo
cual fue estadisticamente significativo, pero con respecto a los porcentajes de
ingesta de carbohidratos, lipidos y proteinas no hubo diferencias significativas,

fueron similares en todas las visitas.

La adherencia al tratamiento dietético (cumplir entre el 90 y 110% de las calorias
indicadas en su dieta), basandonos en el recordatorio de 24 hrs., no se logra,
pues fue solo del 20%, el 50% ingiri6 menos calorias de las indicadas (menos
del 90%) y el 30% consumié 110% mas de lo indicado en su plan nutricional. Y
en una submuestra de 10 pacientes, quienes cumplieron con su diario de
alimentos completo de al menos 3 dias, solo 20% coincidioé entre lo que dice su
recordatorio de 24 hrs. y su diario, es decir, 80% subestimo lo que come en su
recordatorio de 24 hrs. vs. Su diario de alimentos. La mayoria de los pacientes lo

que mejora es la calidad de sus alimentos, mas que la cantidad de los mismos.
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Discusion

Este estudio demuestra que un programa clinico-educativo realmente integral25,
grupal® y evaluando por igual al binomio madre (padre)-hijo(a)  (y/o algtn otro
integrante de la familia) es eficaz para lograr disminuir el IMC y el peso de los
nifos afectados con sobrepeso/obesidad y los de sus padres, no solo de forma
significativa en promedios de su peso e IMC basales vs. Postintervencion, sino
también el impacto se traduce de forma significativa disminuyendo las
frecuencias de quienes inician con sobrepeso u obesidad al pasar al peso
normal o sobrepeso, respectivamente.

Sacbe es un programa que incluye el trabajo conjunto del pediatra endocrindlogo
con los nutridlogos y el antropologo médico, es decir, al momento de evaluar y
educar a los pacientes, el grupo de salud trabaja de forma integral; ademas, el
hecho de considerar las barreras socioculturales detectadas en una primera fase
y durante la misma aplicacion de las sesiones educativas que son grupales,
también mejora los resultados obtenidos. Sacbe, a diferencia de otras
intervenciones publicadas, logra conjuntar el esfuerzo de 3 profesionales de la
salud relacionados con la patologia, toma en cuenta el contexto sociocultural y

evalua por igual a la familia entera o por lo menos al binomio madre(padre)-

hijo(a).
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Los efectos principales de la intervencion, desde un punto de vista cualitativo,
fueron:

1. Mejoraron la calidad de la dieta al incluir mas frutas y verduras y disminuir
o eliminar productos hipercaléricos con azucares refinados como
refrescos, jugos y golosinas en general.

2. Aprendieron a partir de qué cifras, su peso debe considerarse patologico,
segun valores del IMC y percentilas de éste en los nifios.

3. Entendieron que el sobrepeso u obesidad es una enfermedad per se y
comprendieron el vasto numero de las patologias asociadas a esta
morbilidad.

4. Identificaron y modificaron otras barreras que no permiten una buena
adherencia a las indicaciones globales: Pensar que un peso normal pero
que ellos consideran bajo se asocia a enfermedad (cuando es todo lo
contrario); Que el nifio al crecer se elimina su exceso de peso
(aprendieron que aun normalizando su peso en la adultez tendran mas
riesgos metabdlicos); Que el afecto al nifio se le demuestra comprandole
los productos hipercaldricos (todo lo contrario, se les hace un dafio grave)

5. Mejoraron varios habitos al entender su relacién con el exceso de peso,
tales como evitar los productos hipercaléricos, dejar de omitir comidas,
dejar el sedentarismo, ya no comer en menos de 20 minutos, dejar de

omitir frutas y verduras, ya no olvidar la ingesta de agua, dejar de comer
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fuera de casa, ya no dormir mas de 10 hrs. en fines de semana

(implicando ayunos prolongados) y hacer 2 o menos comidas al dia), etc.

Este es el primer estudio en el cual se documentan a mayor profundidad
aspectos socioculturales y habitos en relacion a programas de intervencion para
bajar de peso en nifios. A diferencia de los multiples metaanalisis que reportan
solo un éxito del 23% para perder peso en los niflos que participan en
programas de intervencion®®, nosotros logramos una reduccién de peso y del
IMC en el 58% y 78% de los nifios, respectivamente a 3 meses de seguimiento
en el 80% de los que iniciaron la intervencion.

Por otro lado, tal como se ha publicado previamente; en los nifios podria ser mas
importante enfocarse en los cambios de sus habitos que en el impacto a corto

plazo en el peso*'*2

, Sin embargo, nosotros logramos una reduccion significativa
de su peso e IMC y kg de grasa, tanto en los nifios como en sus padres, a corto
plazo, pero el reto sera que tal reduccion se mantenga en un afo. A diferencia
de un estudio realizado en la Cd. De México, contando con mas recursos y un
equipo de salud mas numeroso, la adherencia a la intervencion fue muy baja y
en quienes permanecieron a 6 meses, no hubo cambios significativos en su
peso ni IMC, solo en sus habitos** En general, se observé que si hay una clara
tendencia a disminuir los malos habitos desde el principio pero varios de ellos
vuelven a incrementar, siendo mas dificil superarlos en los padres, lo cual refleja

NO la falta de entendimiento de los mismos, sino una gran limitacion del estilo

de vida en México para poder apegarse a los habitos saludables, asi como
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también a costumbres muy arraigadas que socialmente se refuerzan dia tras dia
y que son muy dificiles de combatir mientras no haya una educacién
generalizada en todos los ambitos de la sociedad. Asi mismo, el factor
econdmico también influyé de una manera muy importante, sobre todo cuando
los gustos difieren al no poder comprar distintos tipos de frutas y/o verduras ni
para todos los integrantes cuando las familias son numerosas.

Dado que la problematica de sobrepeso y obesidad es multifactorial, las
intervenciones deben enfocarse en la consideracion de multiples aspectos, por
ello, consideramos que este es el primer trabajo en el cual se buscd una vision
integral del problema, tomando en cuenta en primer lugar los aspectos sociales y
culturales que se exploraron en la Fase 1 y que se siguen documentando en
cada sesion de retroalimentacion y visita de seguimiento.

Hay varios estudios que demuestran resultados poco exitosos en las
intervenciones para bajar de peso en nifos, tan solo en ENSANUT, se puede ver
que la prevalencia es la misma en 2006 y 2012 a pesar de los programas
nacionales que se han establecido. En México, Aguilar Salinas y cols. reportaron
una intervencién escolar con éxito para disminuir IMC en los nifios participantes,
pero después de varios afnos (no a corto plazo) y, recientemente, en el programa
Creciendo Sanos, también una intervencidon en escuela demostré que no hubo
mejoria en cuanto al peso a corto plazo, pero que si se pudo incidir en los
habitos, por o que documentar la presencia y los cambios en estos puede ser de

mayor importancia. Asi mismo, estas intervenciones escolares poco exitosas a
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corto plazo, demuestran la necesidad de intervenir también a nivel familiar y
social en general.

Es importante resaltar que en los nifios, de tener prediabetes (por GAA) el 29%,
se redujo a 9% en la 3er. visita, esto es interesante porque el estudio de la Dra.
Di Caprio, quien estudié Hispanos con obesidad y familiares con DM, solo 10%
tuvo GAA y 29% intolerancia a la glucosa, lo cual fue totalmente contrario a lo
esperado. En mexicanos pareciera que hay mas susceptibilidad a la
hiperglucemia en el ayuno que 2hrs. postcarga, tal como fue referdio en un
estudio en Latinos. También se debe resaltar que el 25% de los padres presentd
diabetes, 16% lo sabia y 9% se diagnosticé de novo, por lo que podria ser
recomendable que cuando se tengan nifios con sobrepeso u obesidad, se

investigue al padre o madre por su alta posibilidad de presentarla ya.

Limitaciones y fortalezas

Por cuestiones éticas, no se pudo formar un grupo control porque los mismos
pacientes que en un inicio eran asignados aleatoriamente para recibir la
intervencién individual usual, solicitaban las sesiones educativas y grupales y
comparar con los pocos casos que decideron una intervencion individual seria
un sesgo importante.

Sélo se dispone 2 dias por semana de aula para las sesiones grupales, dos dias
por semana y en un horario especifico, lo cual dificulta la flexibilidad en dias y

horarios para los participantes.
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No se pudo contar con psicologo ni con entrenador fisico en cada sesion para
integrar mejor la intervencion y el antropologo médico no pudo participar todo el
tiempo por su personal carga de trabajo.

No hubo apoyo economico para transporte ni desayunos, lo cual implicd un
gasto importante en los participantes por lo que también algunos dejaron de
asistir. Ni tampoco se tuvieron los suficientes podémetros para otorgar uno a
cada integrante de la familia.

Los nutridlogos asignados son pasantes de servicio social que eran
estandarizados por la Nutriéloga adscrita pero el hecho de irse al terminar su
servicio social, se perdia empatia y adherencia con algunos pacientes que ya
estaban muy comprometidos con su nutriélogo tratante.

Los reactivos, al tratarse de un trabajo de investigacion, tenian que optimizarse y
se corrian las muestras hasta que se juntaban un numero minimo necesario
para no desperdiciar reactivos, lo cual no era lo mas adecuado porque en
algunos casos tardamos hasta semanas en darles resultados.

Las fortalezas son basicamente el tamano de la muestra que superd la
calculada, la integracion del equipo de trabajo y el uso de las técnicas
educativas dentro de un contexto sociocultural previamente analizado.

Por otro lado, los participantes reportaron varias dificultades para cumplir con las
citas programadas al no contar con permisos en sus trabajos ni en las escuelas

o por temor a ser senalados al faltar o llegar tarde.
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Consideraciones finales

Los hallazgos de la fase 1 (estudio cualitativo) y de la fase 2 (la intervencion

propiamente), nos permiten emitir las siguientes recomendaciones:

1.

El programa Sacbe, por fusionar una serie de elementos (sesiones
grupales, tratamiento familiar, atencidén interdisciplinaria realmente
enlazada, educacion que contempla el contexto sociocultural, el modelo
preceder-procede) es efectivo para bajar peso, IMC y grasa de forma
significativa en los participantes (nifios y padres). Asi como también en

mejorar parametros bioquimicos.

Hacer educacion masiva sobre la importancia de diagnosticar sobrepeso
u obesidad, de su estado de morbilidad per se y de las consecuencias
deletéreas; asi como lo que implica un estilo de vida saludable. Se
podrian contratar nutridlogos e impedanciometros en todas las escuelas y

en los trabajos para eliminar el factor tiempo y falta de permisos.

Identificar las barreras socioculturales individuales, familiares y de grupos
sociales, siendo respetuosos pero explicando la serie de equivocaciones
que se cometen al generalizar ciertas ideas, como la asociacion de bajo
peso con enfermedad, pensar que un nifio esta en crecimiento y no debe
llevar dietas, asociar ayunos con pérdida de peso cuando es todo lo

contrario, pensar que la comida saludable es mas cara que la chatarra
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(cuando en algunos casos puede ser incluso lo contrario), preferir jugos o

refrescos por valer lo mismo o a veces menos que el agua.

Conjuntar grupos de trabajo realmente interdisciplinarios y con una

excelente comunicacion para ver de forma integral cada caso.

Realizar las intervenciones familiares y con el mayor numero posible de
miembros de la familia o con la asistencia de los lideres de cada familia
para lograr que se respeten los cambios recomendados que les lleven a

lograr una mejor adherencia al tratamiento indicado.

Quienes dictan politicas de salud, deben considerar que la mercadotecnia
junto con la falta de tiempo y de dinero de la gente para comprar
opciones de alimentos saludables, perpetuan la eleccion de alimentos
chatarra. Se podria prohibir o limitar la venta de productos chatarra. Se
debe favorecer el ambiente propicio para hacer mas ejercicio y preparar
alimentos saludables para que los padres puedan gozar mas tiempo
destinado a su salud y la vigilancia de buenos habitos en sus hijos, lo cual

también repercutiria en mejorar las relaciones familiares.
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ANEXOI

FASE I. ESTUDIO CUALITATIVO

BARRERAS SOCIOCULTURALES EN EL TRATAMIENTO DE SOBREPESO/OBESIDAD EN

NINOS/ADOLESCENTES Y SUS CUIDADORES

Introduccion:

La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado marcadamente en las 2
Ultimas décadas en Estados Unidos y en el mundo'. En 2001-2002 Ia
prevalencia de sobrepeso u obesidad entre adultos fue 65.7%, obesidad 30.6%,
y obesidad extrema 5.1%. La prevalencia de sobrepeso y obesidad, entre nifios
de 6 a 19 afios de edad, fue 31.5% y solo sobrepeso correspondié al 16.5%?2.
Nifos Hispanos y Africanos Americanos tienen mayor prevalencia de sobrepeso
al compararlos con nifios Caucasicos en EEUU®. El 70% de la poblacion
mexicana entre 30 y 60 afios y uno de cada 3 adolescentes de 12 a 19 anos
presentan sobrepeso u obesidad y en nifios de 5 a 11 afios de edad se observa
en el 26%, de acuerdo a los datos reportados por ENSANUT 2006.

Los factores genéticos estan involucrados pero los ambientales juegan un papel
determinante® y la intervencién en el estilo de vida es el mejor recurso para
disminuir sobrepeso y sus morbilidades, observando el doble de efectividad con
respecto a un farmaco (Metformina), de acuerdo a los resultados del DPP
(Diabetes Prevention Program) °, estudio multicéntrico de EEUU que incluyé
3234 sujetos adultos con intolerancia a la glucosa, formando 3 grupos de

tratamiento asignados de forma aleatoria, el estilo de vida saludable logro
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prevenir DM2 en el 58% de los pacientes vs. 31% del grupo que uso metformina.
Hay varias intervenciones comunitarias y escolares que han mejorado
programas educativos, pero aun hay efectos limitados sobre la conducta al
comer o el sobrepeso®’. Los programas que combinan dieta, ejercicio y
modificacion de la conducta han mostrado ser mas efectivos a corto plazo® . La
participacion de la familia (los padres o responsables del cuidado del nifio)
aumenta la efectividad de los programas de pérdida de peso en nifios; sin
embargo no hay tratamiento alguno que resulte mas efectivo con respecto a
otros''. Cambios en la conducta, educacién y promocién de la salud deben
empezar tan pronto como sea posible, durante la nifiez o adolescencia'?.

Las intervenciones educativas pueden cambiar la conducta solo si se considera
el contexto psicosocial, si las barreras para cambiar son resueltas y si la
metodologia usada es efectiva1®™. La respuesta de la profesiéon médica al
manejo y a la prevencion de sobrepeso esta aun en un estado temprano;
meédicos, enfermeras, nutriélogos, psicologos y fisiblogos del ejercicio necesitan
trabajar realmente en equipo para mejorar desenlaces'™. También esta
demostrado que las sesiones en grupo representan una estrategia util para
disminuir el peso en pacientes con sobrepeso’®.

El disefio de los estudios necesita considerar sentimientos de aislamiento, poco
entendimiento de consecuencias de sobrepeso y sus morbilidades a largo plazo,
barreras individuales y sociales para intervenciones de dieta y ejercicio,
escepticismo por las medidas de prevencion respecto a conductas de salud, uso

de remedios tradicionales no médicos'’. Por otro lado, los aspectos psicologicos
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son pobremente entendidos y es vital reconocerlos para evaluar su impacto en
los programas de sobrepeso, pues a corto plazo, 15% reobtienen peso y a largo
plazo el 30%, sin considerar que una gran mayoria no asiste al programa de
intervencién o no logran su objetivo en un gran porcentaje. También existe la
evidencia de que si a la gente se le impone cambiar, sin la libertad de hacer sus
propias elecciones, hace totalmente lo opuesto, por lo que es importante
asegurarse de que el nifio quiere cambiar y esta dispuesto a hacerlo®,

Las personas con factores de riesgo para diabetes e incluso con prediabetes
quieren saber toda la informacién pertinente de sus médicos, pero con tacto y de
forma simple y clara, principalmente si tienen material visual que favorezca su
entendimiento’. La Salud Publica comunitaria debe ser mas innovadora,
enfocarse ampliamente en estrategias preventivas y considerar el control y
prevencion de diabetes y sobrepeso mas alla de una relacion clinica individual
exclusiva'®.

Germann JN y colaboradores® reportan 23% de éxito al disminuir IMC de forma
significativa en el 55% de adolescentes (83 de 150) que se apegaron a un
seguimiento por 23 meses. Recientemente, en un metaanalisis que incluyé 64
estudios controlados (5230 adolescentes), 12 enfocados en el estilo de vida, 6 en
la dieta y 36 en la conducta, determinaron una reduccién del sobrepeso en 6-12
meses de seguimiento nifios y en adolescentes con o sin medicamentos (orlistat o
sibutramina). Los autores concluyeron que a pesar de que la calidad de los datos
es limitada, definitivamente, combinar intervenciones en el estilo de vida vy

conductuales produce una reduccion significativa del sobrepeso, pero se necesita
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investigacion de alta calidad que considere los determinantes psicosociales para
cambios conductuales, mejores interacciones entre clinicos y familiares y evaluar
costo-efectividad en intervenciones primarias y comunitarias®.

Estilo de vida saludable, de acuerdo a lo reportado por el DPP° y al estudio
TODAY? que se esta llevando a cabo en jévenes y adolescentes con DM2
implica una actitud positiva, una dieta bien balanceada y actividad fisica que
consiste en ejercitarse 150 minutos a la semana (caminatas, natacion, foot-ball,
baile, etc.)

Las barreras socioculturales exploradas se reportan solamente de forma
descriptiva, realmente no hay un instrumento que haya medido el impacto de
estas para lograr un estilo de vida saludable con la intencion de prevenir todas
las complicaciones asociadas al sobrepeso/obesidad. De acuerdo al exhaustivo

metaanalisis realizado por Oude L et al. %

se concluye que es necesario
investigar el tipo de intervenciones acorde a la edad, estadio puberal y grado de
obesidad; las estrategias mas efectivas para mantener un peso saludable o
reducir el exceso de peso a largo plazo; las caracteristicas de las familias que
promueven éxito en el tratamiento de estos nifios con sobrepeso/obesidad; el
papel que juegan los factores psicoldgicos y sociales para cambiar a un estilo de
vida saludable y el costo-efectividad de las estrategias. También es necesario
implementar metodologia cualitativa en estas intervenciones para proveer
evidencia poderosa sobre los puntos de vista de los pacientes y sus familiares,

asi como de los proveedores de salud para maximizar el éxito. Y otro aspecto

muy importante a considerar en los nifios es el concentrarse en los cambios
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logrados a nivel conductual (comida saludable, ejercicio y aspectos
psicosociales), mas que en los cambios de su peso.

Se estudiaron las percepciones de padres de nifios preescolares con
sobrepeso/obesidad mediante grupos focales de 6-8 participantes y se
investigaron sus apreciaciones respecto a los términos de peso y riesgos de
salud asociados, barreras para seguir recomendaciones de dieta y actividad,
estrategias sugeridas a los pediatras para el tratamiento del sobrepeso/obesidad
en sus nifios. Se observo que los papas prefieren los términos de sobrepeso u
obesidad, mas que riesgo de sobrepeso o rellenito, gordito, etc.; que se discutan
con claridad los riesgos de salud al tener sobrepeso u obesidad; no estan
dispuestos a eliminar los jugos; los nifios no aceptan comer verduras, comer
frutas no es problema; es dificil limitar el tiempo de ver TV cuando el clima es
inapropiado para salir y esta permite que ellos puedan terminar sus tareas; los
pediatras deben demostrar la relacién entre la ingesta de jugo y el tiempo frente
a TV y el peso; necesitan estrategias especificas para llevar a cabo las
recomendaciones; necesitan informacién de cémo manejar las reacciones de los
nifos ante los cambios de la dieta y actividades; los pediatras deben ser claros
en cuanto al estatus del peso y dar seguimiento a las familias que hacen
cambios?*.

Alm M. et al. %° estudiaron, mediante metodologia cualitativa, las razones por las
cuales los adolescentes estarian dispuestos a participar en un programa de
sobrepeso. Los pacientes expresaron su deseo de ser mas saludables, veloces

en el deporte, no tener diabetes como sus papas o familiares, verse mejor y asi
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tener mas amigos y novio; obtener una figura similar a las de diversas mujeres
exitosas en TV aunque tampoco quieren perder demasiado peso con respecto al
que les corresponde de acuerdo a su herencia. Respecto a las barreras para
hacer ejercicio, la mayoria de las adolescentes reportaron falta de lugares
seguros para hacerlo e incomodidad al usar la ropa adecuada para ejercitarse
por temor a las burlas, lo cual no reportaron los varones. También se observo
que el apoyo social es fundamental por parte de sus padres y/o amigos. En
general, todos prefieren tener un guia o que por parte del medico se expliquen
los riesgos de salud; también deben conocerse sus expectativas porque el no
bajar de peso como ellos desearian, les causa frustracion y abandono de los
programas al no ver su meta cumplida. En otro estudio que utilizo grupos focales
para padres y cuidadores de nifios preescolares coinciden en que es importante
hacer ejercicio, pero desconocen las recomendaciones internacionales precisas
al respecto, reconocen la falta de espacios seguros para poder ejercitarse y la
influencia de los medios de comunicacion para favorecer actividades sedentarias
como videojuegos, Internet y TV %°.

Por otro lado, un estudio investigd, mediante entrevistas personales, las
experiencias de los Pediatras al tratar el sobrepeso/obesidad y la mayoria de
ellos coincidié en que a pesar de sus esfuerzos, el éxito terapéutico es bajo por
falta de motivacion en pacientes y familiares, falta de apoyo familiar, gran
influencia de los medios masivos de comunicacién y falta de folletos mas
practicos que orienten mejores opciones de alimentos saludables y programas

de ejercicio en casa basados en los gustos familiares?’. En general, los
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Pediatras tienen la apreciacion que hace falta mayor informacion sobre
estrategias para prevenir y tratar la obesidad®®. También se ha comprobado la
influencia de las actitudes de los padres sobre la conducta al comer de los nifios,
por ello es importante que se investiguen las preferencias de los padres en
comida, tiempos y cantidades de alimentos, costumbres de comer en familia o
no y de ordenar o no que se terminen todo el alimento en cada tiempo de
comida, asi como insistir a los padres o cuidadores la importancia y
trascendencia que tiene el decir a los niflos “Haz como yo hago” en el lugar de
decir “Haz como yo digo”®®. Mediante entrevistas semiestructuradas, los autores
de este estudio se percataron del mal entendimiento que tienen las madres
sobre preguntas encaminadas a investigar dificultades en la alimentacion de los
nifios, castigo al obligarlos a comer mas y uso de comidas para calmar al nifio™°.
Intervenciones en escuelas secundarias han demostrado mejoria en cuanto a la
venta de alimentos, como son botellas de agua, tamafios mas pequefios de
jugos o refrescos, alimentos bajos en grasa, mayor venta de frutas y vegetales,
sin embargo, conciliar intereses con los vendedores para que acepten vender
alimentos saludables y dejar de vender los nocivos resulta sumamente dificil por
sus intereses mercantiles®'. Una posible solucién a esta gran problematica seria
realmente convencer a estudiantes y padres de optar por alimentos saludables
para que los mismos vendedores se percaten del cambio y empiecen a vender lo

que la gente demanda.
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Justificacion

Ante la alta prevalencia de DM2 en nifios en las ultimas 2 décadas y dado que el
control metabdlico del paciente con DM es sumamente dificil de lograr con las
implicaciones economicas y la reduccion importante en su calidad y esperanza
de vida es urgente disefiar estrategias que ayuden a disminuir esta epidemia.
Dado que el principal factor de riesgo es el sobrepeso/obesidad, junto con otros
factores como antecedentes familiares, grupo étnico, etc. debemos centrar
nuestra atencion en estos pacientes. Existen diversos programas de prevencion
y tratamiento de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes, asi como en
adultos, sin embargo, la baja adherencia y el poco éxito obtenido nos obliga a
buscar alternativas mas integrales y que contemplen los aspectos
socioculturales para que podamos mejorar la tasa de éxito, asi que nuestro
objetivo en este estudio es explorar las barreras socioculturales para poder
construir y validar un instrumento que nos permita identificarlas y evaluarlas de
forma objetiva. Ademas, en el meta-analisis mas reciente se concluyd que es
necesario implementar metodologia cualitativa en las intervenciones para nifios
con sobrepeso/obesidad para proveer evidencia poderosa sobre los puntos de
vista de los pacientes y sus familiares, asi como de los proveedores de salud vy,

consecuentemente maximizar el éxito.
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OBJETIVO GENERAL:

1. ldentificar barreras socioculturales en el tratamiento de

sobrepeso/obesidad en nifios y sus cuidadores.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Explorar las barreras socioculturales en un grupo de nifios con

sobrepeso/obesidad y sus cuidadores

2.-Explorar la percepcion e imagen del cuerpo en sobrepeso y obesidad vy
tratamiento de los nifios y cuidadores

3.- Explorar las caracteristicas que faciliten un programa de intervencién para un
estilo de vida saludable de acuerdo a la perspectiva de los nifios y sus

cuidadores.

DISENO:

Criterios de inclusion: Nifios y adolescentes de 10 a 18 afios de edad con indice
de masa corporal mayor o igual al percentil 85, ambos sexos. Padres o

cuidadores adultos de cualquier sexo.
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Estrategia de investigacion: Investigacion cualitativa con técnica de

grupos focales y observacion no participante.

Concepto de grupo focal: Método cualitativo que describe y comprende las
interpretaciones, percepciones y creencias de un grupo acerca de una
problematica en particular. EI grupo se compone de 6 a 10 personas con
caracteristicas socioculturales o experiencias similares con respecto al evento a
estudiar. El centro de interés es el grupo y se busca la heterogeneidad de la
informacion en relacion a una o varias experiencia en la vida del individuo. Se
utilizan en estudios exploratorios, aceptacion de programas de salud, resolucion

de problemas derivados de los programas y de salud y su evaluacién®*3

Barreras socioculturales: La cultura es el patron integrado de conocimientos,
creencias y comportamientos; incluye lenguaje, ideas, creencias, costumbres,
tabues, codigos, instrumentos, técnicas, valores, ideales, etc. La cultura es un
proceso social y colectivo que se crea y recrea, producto de la herencia
acumulada de generaciones anteriores y respuesta de un determinado grupo
social al reto que plantea la satisfaccion de las necesidades basicas que tiene
toda colectividad humana®*. Y son precisamente estas creencias o costumbres,
tabues, etc. o algunas de ellas, las que de alguna manera pueden limitar la
adopcion de un estilo de vida saludable que permita mejorar las condiciones de
salud de las personas en general y principalmente de pacientes con

sobrepeso/obesidad, hipertension arterial, dislipidemias y diabetes mellitus.
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Muestreo

Existen multiples estrategias de muestreo en la investigacion cualitativa.
Se selecciond el muestreo tedrico. Este se define como una estrategia de
seleccion de informantes, donde lo importante no es el numero de individuos
sino su riqueza de informacion, que permita la comprension del fendmeno de la
enfermedad. Desde las primeras entrevistas se sugiere la diversificacién de la
informacion y, el proceso se detiene, cuando ya no se tienen mas aspectos

nuevos del mismo fendbmeno, pues la informacion tiende a ser redundante.

DESCRIPCION DE LO GRUPOS FOCALES

1.- Construccion de la guia de entrevista: Se realizara tomando en cuenta la
revision de la literatura y revision del equipo de profesionales de la salud
(endocrindlogos pediatras, psicélogos y nutridlogos) con experiencia en la
atencion de nifos con sobrepeso.; con el objetivo de investigar los temas mas
relevantes a comentar durante la conduccion de grupos focales. Dicha guia es
flexible y se ira alimentando con temas nuevos (emergentes) comentados por los
participantes.

2.-Composicion de los grupos focales

Los grupos estaran compuestos por el investigador principal del estudio, un
moderador (facilitador) y un observador, asi como entre seis y diez participantes,
los cuales compartiran nivel socioecondmico similar, los nifios tendran el

diagnodstico de sobrepeso/obesidad y los grupos de adultos seran sus mamas o
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personas responsables (con o sin problema de sobrepeso/obesidad) de sus

cuidados incluyendo su alimentacion. Se agruparan de la siguiente manera:

Grupo 1. Participantes de 10 a 14 afos del sexo femenino.

Grupo 2. Participantes de 10 a 14 afios del sexo masculino.

Grupo 3. Participantes de 15 a 18 afios del sexo femenino.

Grupo 4. Participantes de 15 a 18 afios del sexo masculino.
Grupo 5. Madres o cuidadores de 40 afos 0 menos, ambos sexos
Grupo 6. Madres o cuidadores de 41 afios 0 mas, ambos sexos

Grupo 7. Papas de cualquier edad.

3. CONTEXTO DE LOS GRUPOS FOCALES

El marco donde se realizaran las sesiones tendra las siguientes caracteristicas:

e Un salén privado en la institucidn hospitalaria de atencion, accesible para los
participantes y con temperatura adecuada para no perturbar la calidad de su
desarrollo.

e Se grabaran cada sesion con equipos electronicos destinados para tal fin
(grabadoras digitales).

e La distribucién de los participantes ser realizara de forma similar, sin
prestigiar a ninguno, a la misma distancia todos del moderador y con buena
visibilidad entre ellos.

e La duracion de las sesiones seran en promedio de una hora y 30 minutos.
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Conduccion de la entrevista

En esta fase se tomaron en cuenta las siguientes indicaciones:

1.

Iniciar la grabacién de la entrevista en un ambiente de confort (comodidad,
ausencia de ruidos, etc.) y pedirle al entrevistado que hable claro, pausado y
con un tono de voz que pudiera ser registrado por la grabadora.

Establecer una buena comunicacion, es decir, que el entrevistado se sintiera
en libertad y confianza de expresar y compartir sus opiniones, sentimientos y
expectativas. Facilitar el discurso de la narracion, sin marcar ritmos en la
entrevista.

Respetar los silencios del entrevistado y percibir momentos de tension,
tratando de averiguar el porqué y la manera de disminuirlos.

Conducir sutilmente al entrevistado hacia el tema central cuando se desviara
de este.

No tratar de hacer expresiones fisicas ni verbales de asombro o molestias
frente a las revelaciones del entrevistado.

No establecer una posicion de prepotencia frente al entrevistado, prestar

atencion y ser sensible ante el testimonio del entrevistado.
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GUIA TEMATICA DE LOS GRUPOS FOCALES

1. Introduccion.

2. Objetivos y finalidades.

3. Presentaciones de los participantes.

4. Procedimiento del desarrollo.

5. Temas a abordar:

>

Reconocimiento propio (o de sus hijos en el caso de los grupos de

mamas o cuidadores) del sobrepeso u obesidad

Aceptacién o no en la generacion de problemas fisicos o sociales

secundarios a su patologia

Razonamiento causal de por qué padecen el problema: Herencia,
falta total de ejercicio, exceso de comida, malos habitos al comer,

etc.

Reconocimiento de habitos inadecuados para bajar de peso:
Ayunos prolongados, falta de desayuno o cena, comer entre
comidas, cenas copiosas y después de las 8pm, dormirse muy
tarde y mal, no lavarse los dientes, ver TV, computadora o juegos

de videos por 2 hrs. 0 mas.

Creencias y valores culturales en torno a los alimentos:
Regordetismo (pensar que mientras mas regordete mas sano),
Fatalismo (a pesar de cualquier intervenciéon nunca se logra bajar
de peso), Animalismo (comer verduras es para animales),

Terminalismo (comer todo aunque no se tenga hambre por
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>

remordimiento de desperdiciar comida o por ordenes de quien la

sirve), comer en menos de 20 minutos.

Reconocimiento de otras barreras que influyen en lograr un
cambio a un estilo de vida mas saludable: Personalismo (falta de
empatia con los prestadores de salud), Presentismo (con tantos
problemas solo se piensa en el presente, no tiene caso
preocuparse por el futuro), Temporalismo (falta de tiempo vs.
capacidad de organizacion para preparar alimentos y hacer
ejercicio), Influyentismo (la television y los medios de
comunicacion influyen en la decision de la compra de sus
alimentos), Economismo (falta de dinero para comprar lo

necesario), algunas otras.

Opiniones acerca del apoyo social: Familiares, Amistades y
compafneros de trabajo. Lugar del trabajo y Medios de

comunicacion.

Papel de las instituciones de salud en cuestiones de promocion,

prevencion y tratamiento

Opiniones sobre los tipos de tratamientos que han recibido, qué

mas les gustaria que se les proporcionara.

Actitudes sobre aprender mas respecto a dieta saludable, habitos
al comer y ejercicio para cambiar y ayudar a familiares o amigos

con el mismo problema.
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6. Conclusiones.

ESTRATEGIA DE ANALISIS CUALITATIVO (método comparativo constante)

Siguiendo la propuesta de la teoria fundamentada, cada entrevista se
leera en varias ocasiones, con el fin de identificar los temas relevantes tanto
para pacientes como médicos. A cada parrafo de las entrevistas se le asignara
un cédigo de acuerdo a lo mencionado por los entrevistados; una vez terminada
cada entrevista, se agruparan en familias de codigos, para asociar cada codigo
en un nivel mayor de comprension. Con cada familia de codigos se construira
una red semantica especifica, para representar la trayectoria de la enfermedad
de cada individuo.

Este proceso se realizara en varias ocasiones con dos revisores, con
experiencia en estudios cualitativos, buscando realizar una triangulacién
metodoldgica de la interpretacion de los datos. Se utilizara el programa para

analisis de estudios cualitativos: Atlas/ti v 4.2.

CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion actual presenta dos posiciones. Por un lado, la conciencia de
avanzar en la busqueda de nuevos conocimientos para lograr el cambio a un
estilo de vida saludable y su mantenimiento, pero al mismo tiempo, se cuidara
que los participantes no sean vistos como objeto de investigacion per se, sino el

fin y el sentido de la misma.
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Las investigaciones entorno al problema del sobrepeso/obesidad buscan
acercarse al conocimiento y comprension de factores que influyen en lograr un
cambio a un estilo de vida saludable y mantenerlo. De esta forma, la ciencia y la
investigacion deberan estar siempre guiadas por la Etica, de no ser asi, puede
convertirse en un fin en aras del que se sacrifican legitimos derechos humanos y
al hombre mismo.

En consecuencia, es necesario tomar en cuenta los aspectos e interrogantes
éticos que pueden surgir de este tipo de estudios, razéon por lo que a
continuacion se enuncian los siguientes principios que norman los

requerimientos éticos adecuados para la presente investigacion.

Cumplimiento de los principios éticos basicos

1. Respeto por la autonomia. El respeto por la autonomia involucra dos
elementos: que los individuos deberan ser tratados como agentes autonomos
y que las personas con autonomia disminuida tengan derecho a proteccion.

Todos los sujetos que participen en el estudio:

e Tendran informacién amplia de los objetivos y naturaleza del estudio.
e Se les pedira su participacion antes de iniciar la investigacion
e Tendran la libertad de retirarse en cualquier momento del estudio, sin

tener que dar una explicacion del motivo.
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2. Beneficios. El tratamiento ético de las personas no solo implica respetar sus
decisiones y protegerlas del dafio sino también procurar su bienestar, logrado
a través de la misma entrevista al manifestar o entender mejor sus

limitaciones para lograr bajar de peso.

3. Salvaguarda del secreto profesional. El secreto profesional es la obligacion
ética que tiene el personal de salud de no divulgar ni permitir que se conozca
la informaciéon que directa o indirectamente se obtenga durante el ejercicio
profesional, sobre el estado de salud del individuo, incluso aun después de la

muerte de la persona.

4. Consentimiento informado. Es el acuerdo mediante el cual el sujeto de
investigaciéon autoriza su participacion en la investigacion con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a
los que se sometera, con la capacidad de eleccion sin coaccion alguna.

e La informacion que se les entregara a los participantes sera clara,
concisa, suficiente y en lenguaje comprensible por el individuo.

e Se detallaran los objetivos y la justificacion de la investigacion, asi
como los procedimientos a utilizar, y el ofrecimiento de la oportunidad
de hacer preguntas y de retirarse de la investigacion en el momento

que considerara oportuno.
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5. Resultados de la investigacion. Los principios éticos de la investigacion

abarcan todos los aspectos de la misma. Desde el planteamiento del

problema, el disefio y la recoleccion de datos, hasta la publicacion de los

resultados. Se tomara en cuenta que:

Los resultados estan cefiidos a la verdad, tanto en lo relacionado con
la metodologia como con lo resultados.

Se reconoce a conciencia la transitoriedad de los conocimientos, de
forma que no se trata de verdades absolutas, sino de aproximaciones
a la verdad que deberan irse depurando y hacerse consistentes en el
transcurso de la investigacion y de otras que posteriormente se
realicen.

Los resultados se trataran con cuidado para evitar interpretaciones
inadecuadas, por lo que antes de su publicacibn en revistas
cientificas, y en 6rganos de divulgacion masiva, se someteran a
revision por los expertos y asesores del proyecto.

Se respetara la propiedad intelectual de la investigacion.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTES

Grupos focales para identificar barreras socioculturales que interfieren en

el cambio a un estilo de vida saludable

Uds. saben que actualmente hay una epidemia de sobrepeso/obesidad en
México y en el mundo y que, lamentablemente, esta condicion del sobrepeso se
asocia a enfermedades graves como diabetes, hipertension arterial,
dislipidemias (grasas alteradas en sangre), infartos cardiacos y enfermedades
cerebrovasculares (derrames cerebrales que pueden causar paralisis) a corto o

largo plazo.

Multiples estudios han demostrado que la principal solucién es lograr un estilo de
vida saludable, a través de una actitud positiva, dieta sana y ejercicio, sin
embargo, a pesar de las recomendaciones generales y la existencia de clinicas
con tratamientos multidisciplinarios, poco se ha logrado disminuir la epidemia,
por ello los invitamos a participar en este estudio para conocer mas sobre las
limitaciones socioculturales que existen a través de una serie de preguntas o
situaciones que se les planteara; tales entrevistas seran grabadas y filmadas

para poder analizar los datos de forma sumamente objetiva, asi que los
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invitamos a participar en esta entrevista que tendra la duracion de 90-120

minutos.

Las entrevistas no tendran costo alguno y habra un gran beneficio porque
entenderan mejor las posibles barreras que pueden tener para poder cambiar
sus habitos para lograr un estilo de vida mas saludable. Ademas, la informacién
gue nos proporciones sera importante para estudios posteriores en los que se
pretende evaluar de forma tangible la presencia de estas barreras para modificar

el estilo de vida y mejorar el estado de salud de los pacientes.

DERECHOS DEL PACIENTE:
Se me ha informado que yo puedo decidir con libertad si participo o no en el
estudio, segun mi voluntad y la de mi hijo(a) y que el hecho de no aceptar no

modificara de ninguna manera la calidad de atencion que nos ha brindado esta

Institucion.
Yo acepto
PARTICIPAR Y que mi hijo(a)

participe en el

estudio de investigacion: CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIO PARA
MEDIR BARRERAS SOCIOCULTURALES EN EL TRATAMIENTO DE SOBREPESO/OBESIDAD EN

NINOS/ADOLESCENTES Y SUS CUIDADORES

Fecha:
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Firma y nombre del padre o la madre

Dra. Ana Lilia Rodriguez Ventura

Investigadora Principal. Instituto Nacional de perinatologia.

Testigo no relacionado con el grupo de investigacion (1):

Testigo no relacionado con el grupo de investigacion (2):
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CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO PACIENTES
Grupos focales para identificar barreras socioculturales que interfieren en
el cambio a un estilo de vida saludable
Tu. saben que actualmente hay una epidemia de sobrepeso/obesidad en México
y en el mundo y que, lamentablemente, esta condicién del sobrepeso se asocia
a enfermedades graves como diabetes, hipertension arterial, dislipidemias
(grasas alteradas en sangre), infartos cardiacos y enfermedades
cerebrovasculares (derrames cerebrales que pueden causar paralisis) a corto o

largo plazo.

Multiples estudios han demostrado que la principal solucion es lograr un estilo de
vida saludable, a través de una actitud positiva, dieta sana y ejercicio, sin
embargo, a pesar de las recomendaciones generales y la existencia de clinicas
con tratamientos multidisciplinarios, poco se ha logrado disminuir la epidemia,
por ello los invitamos a participar en este estudio para conocer mas sobre las
limitaciones socioculturales que existen a través de una serie de preguntas o
situaciones que se les planteara; tales entrevistas seran grabadas y filmadas
para poder analizar los datos de forma sumamente objetiva, asi que los
invitamos a participar en esta entrevista que tendra la duracién de 90-120
minutos.

Las entrevistas no tendran costo alguno y habra un gran beneficio porque
entenderan mejor las posibles barreras que pueden tener para poder cambiar

sus habitos para lograr un estilo de vida mas saludable. Ademas, la informacién
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gue nos proporciones sera importante para estudios posteriores en los que se

pretende evaluar de forma tangible la presencia de estas barreras para modificar

el estilo de vida y mejorar el estado de salud de los pacientes.

Puedes preguntar todas las dudas que tengas en cualquier momento. Eres libre

de participar o no participar segun sea tu deseo.

atendiéndote con mucho gusto.

Tienes alguna pregunta?

Estoy de acuerdo en participar Si No

Nombre:

Nosotros seguiremos

Firma

Fecha:

Dra. Ana Lilia Rodriguez Ventura

Investigadora Principal. INPer

Testigo no relacionado con el grupo de investigacion (1):

Testigo no relacionado con el grupo de investigacion (2):
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