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1. Resumen

Antecedentes. En México el sobrepeso y obesidad en nifios preescolares ha
incrementado de 7.8 a 9.7% en las ultimas décadas; entre sus determinantes se
encuentran mayor ingesta caldérica y menor actividad fisica. Este problema se
asocia con enfermedades cardiovasculares y metabdlicas cuya atencion
incrementa la presion de gastos para el sistema de salud. La prevencion de la
obesidad, mas que la atencion de sus comorbilidades parece la alternativa mas
viable para su contencién. Los servicios de atencidén primaria a la salud son el sitio
idéneo para incorporar componentes de motivacion, evaluar el estado nutricio del
nifio y orientar a los padres sobre las formas de alimentacion y de actividad fisica.

Objetivo. Disefiar y evaluar la factibilidad de una intervencion dirigida a padres
para mejorar la alimentacion, aumentar la actividad fisica y disminuir el
sedentarismo en nifios de 2 a 5 afios de edad y con IMC de 0 a 3 puntaje Z, que

acudieron a servicios de atencion primaria en 4 UMF de la Ciudad de México.

Métodos. Se realizé un estudio piloto de un ensayo aleatorizado con grupo control
no equivalente en 4 unidades de medicina familiar (UMF), 2 fueron asignadas a
continuar con la atencion habitual (GC) y 2 a recibir una intervencién (Gl).
Participaron nifios con IMC de 0 a 3 puntaje Z y sus madres. Antes de la
intervencion se realizé una investigacion cualitativa para sustentar sus contenidos.
La intervencidn consistié en seis sesiones educativas dirigidas a las madres para
promover la alimentacién y actividad fisica saludable de sus hijos. Las sesiones
fueron impartidas por una nutriéloga, una enfermera y una pedagoga, basandose
en el modelo de atencion crénica y en entrevista motivacional. La factibilidad fue
evaluada por medio de la aceptabilidad, la implementacion, la aplicacion en la
practica y la eficacia limitada, para lo cual se obtuvo informacién sobre el
reclutamiento, retencion, costo del estudio, del nUmero de porciones de alimentos
consumidos, horas de actividad fisica realizada y el IMC de los nifios. Se efectuo
analisis por intencidon de tratar, se utilizaron modelos de regresion multivariada, no
ajustados y ajustados, para examinar las diferencias respecto al valor basala 3y a
6 meses, entre los Gl y GC.

Resultados. Investigacion formativa: El proceso de alimentacion de los nifios

estuvo influenciado por las preferencias de los nifios, el costo de los alimentos,
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preparaciones con exceso de grasa, consumo bajo de verduras, desconocimiento
de las porciones adecuadas para los nifios. Los cuidadores eran conscientes del
exceso de peso de sus niflos, pero reportaron dificultades para cambiar la
alimentacion y consideraron que el personal de salud no otorgd orientacion
adecuada sobre la alimentacion y actividad fisica para los nifios con obesidad.
Intervencion: 306 binomios madre/nifio aceptaron participar en el estudio de 1046
gue reunieron los criterios de seleccidn; se incluyeron 168 en el Gl y 138 en el GC,
de los cuales concluyeron las evaluaciones 93 (55.4%) y 96 (69.6%)
respectivamente. En el GlI, la asistencia a 1 0 mas sesiones educativas fue de
52% (n= 88 madres/niios). 69 participantes contestaron un cuestionario post-
intervencién en el que 90% de las madres reporté estar satisfechas con las

sesiones recibidas.

El GI comparado con el GC, aumentdo el consumo de verduras en 6.3
porciones/semana y disminuy6 el consumo de frituras en 0.4 porciones/semana, a
los 3 y 6 meses de estudio, respectivamente. En el andlisis estratificado por
asistencia a sesiones, las madres de los niflos que asistieron a 5-6 sesiones,
disminuyeron el consumo de frituras y golosinas, aumentaron el consumo de

verduras y disminuyeron el tiempo de ver television.

Conclusiones. El reclutamiento y retencion en el estudio fue bajo. Las madres con
mayor asistencia mejoraron en sus hijos el aporte y consumo de verduras y

redujeron el tiempo de ver TV.



2. Introduccioén

La obesidad es un problema de salud publica mundial, que afecta a todos los
estratos sociales, presentandose también en los nifios, lo cual tiene implicaciones
para su salud en el corto y largo plazos. En México de acuerdo a las Encuestas
Nacionales de Nutricion * el sobrepeso y obesidad infantil ha aumentado de 7.8%
a 9.7%. Esta tendencia también se ha reportado en la poblacién del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en encuestas realizadas en el lapso de 2005-
2010 2,

La emergencia de la obesidad en los nifios tiene como causa principal el
desequilibrio entre la ingesta y el gasto caldrico, que se presenta por: 1) dietas que
incluyen alimentos con alto contenido caldrico, ricas en grasas y azucares simples,

y 2) la disminucion de la actividad fisica y el aumento del sedentarismo.

Las unidades de atencion primaria a la salud son el sitio idoneo para realizar la
vigilancia oportuna del crecimiento de los nifios, para la identificacion de las
conductas de riesgo que puedan exponer a los nifios a desnutricibn u obesidad,
asi como para orientar a la poblacién en la practica de conductas de alimentacién

y actividad fisica saludables.

Son pocos los estudios para prevencion de obesidad infantil realizados en el
ambito de la atencién primaria, algunos han incluido la reestructuracion del
sistema de atencion a la salud, capacitacion del personal de salud, asesoria para
el cambio de conductas de riesgo y médulos sobre alimentacion, actividad fisica y
sedentarismo. La mayoria de los estudios no han tenido efecto en la disminucion
del IMC, y han reportado pequefias modificaciones en las conductas de
alimentacion y actividad fisica. Las limitaciones economicas y la falta de
motivacion de los padres son algunas de las barreras percibidas para poner en
practica las recomendaciones otorgadas por el personal de salud *.

Dos estudios realizados en unidades de medicina familiar (UMF) del IMSS *°,
incluyeron modificaciones en la dieta y en la actividad fisica de nifios de 6 a 16
afios de edad con sobrepeso u obesidad, el efecto en el IMC de los nifios fue

9,10

inconsistente , ya que so6lo en un estudio el cambio en el IMC fue

estadisticamente significativo, a los 4 meses de intervencion.



Actualmente en el IMSS se lleva a cabo el programa ChiquitiMSS ** con el objetivo
de capacitar en el cuidado a la salud, a los padres cuyos hijos asisten a guarderias
0 que acuden a las UMF. El equipo de salud que otorga la capacitacion en 5
sesiones interactivas, revisa 20 temas de salud entre los que se incluye un tema
de alimentacion correcta y de actividad fisica; sin embargo, el programa no es

especifico para prevenir la obesidad.

Por ser un problema de salud prioritario para el IMSS y por la inconsistencia en los
resultados de estudios previos, se requieren de intervenciones con mejor disefo,
gue tomen en cuenta las caracteristicas culturales y socioeconémicas de las
familias de nifios atendidos, y que incorporen componentes de motivacion para
que los nifios formen habitos de alimentacion y actividad fisica saludables, desde

los primeros afos de vida.

3. Panorama epidemiolégico de la obesidad

3.1 Criterios utilizados para el diagnostico de obesidad

La obesidad se presenta cuando el tejido adiposo excede de la proporcién
esperada para la edad, sexo y estado fisiolégico. Para el diagnostico de obesidad
actualmente se usa el indice de masa corporal (IMC Kg/m?). Operativamente para
este estudio se utilizé el criterio de la Organizacién Mundial de Salud (OMS) ** el
cual determina que el IMC de nifios <5 afios es normal si se encuentra entre -2 a 1
puntaje Z, posible riesgo de sobrepeso de >1 a 2 puntaje Z, sobrepeso de >2 a 3

puntaje Z, y con obesidad si el valor es superior a 3 puntaje Z.

3.2 Prevalencia de obesidad en nifios

La obesidad en nifios es un problema de salud publica que va en aumento a nivel
mundial. En el 2013, la OMS reportd que en el mundo habia mas de 42 millones
de nifios <5 afios con sobrepeso u obesidad **. De 1990 a 2011 las prevalencias

de sobrepeso en América Latina, aumentaron de 6.5% a 7.1% “.

En México, entre 1988 y 2012 la prevalencia de sobrepeso/obesidad aument6 de
7.8% a 9.7% . En el 2006, en el IMSS se reporté que el 9.5% de los nifios
derechohabientes <10 afios, tenfan sobrepeso u obesidad % y en el 2010, el
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18.5% y 16.9% de los nifios de 5 a 9 afos, fueron diagndsticados con sobrepeso y

obesidad, respectivamente 3.

3.3 Conductas de riesgo para obesidad en nifios

Entre las conductas que han contribuido al aumento global de la obesidad en
ninos destacan el consumo de alimentos con contenido alto de calorias,

15

disminucién de la actividad fisica y aumento del sedentarismo Dichas

conductas resumidas como “malos habitos” son fuertemente influidas por medios

masivos de informacién y comercializacién de alimentos %’

, Y No se cuenta con
acciones bien definidas por parte de las instituciones de salud para encausar
hébitos saludables. En las siguientes secciones se muestran algunos estudios en
los que se evallan estas conductas de riesgo para desarrollar obesidad,
particularmente las relacionadas con alimentacion, actividad fisica y sedentarismo

en los nifios.

3.3.1 Caracteristicas de la alimentacion de los niflos

Se denomina alimentacién saludable a los habitos que, de acuerdo con los
conocimientos aceptados en la materia, contribuyen aportando los nutrimentos
requeridos para promover el crecimiento fisico y el desarrollo de cada una de las

funciones del organismo, asi como para prevenir el desarrollo de enfermedades *2.

En México distintos estudios han evidenciado que la alimentacién de los nifios
preescolares no es del todo saludable. En una encuesta a nivel poblacional
realizada en 2006, se reporté que solo el 30.8% de los alimentos de la dieta de los
preescolares, procedian de alimentos naturales incluidos frutas y verduras, en
tanto que los alimentos industrializados aportaban alrededor del 40% de la
energia, incluidos en este grupo los jugos y refrescos **?°. En un estudio en el que
participaron padres de niflos de guarderias de la ciudad de Meéxico, se
identificaron factores de riesgo para obesidad, tanto en las conductas de los
familiares de los nifios, como en el ambiente de las guarderias y de los hogares;
esto, principalmente a través del consumo de alimentos y bebidas de alto
contenido energético **. En el 2004, la Encuesta Nacional de Cobertura (ENCO),
de los Programas Preventivos en el IMSS (PREVENIMSS) reportd un bajo

consumo de alimentos saludables (por ejemplo, frutas y verduras) y un alto
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consumo de jugos adicionados con azucar y refrescos entre nifios desde un afo
de edad #.

3.3.2 El gjercicio fisico en los nifios

El ejercicio fisico se define como cualquier movimiento voluntario producido por la
contraccion del musculo esquelético, que tiene como resultado un gasto
energético adicional al metabolismo basal *. Se ha descrito que los nifios
menores de cinco afios no realizan el ejercicio recomendado para esta edad y
tienen una conducta sedentaria, lo cual se ha relacionado con riesgo de
sobrepeso. En 281 preescolares en Estados Unidos se identificd que los nifios
realizaban en promedio 7.7 minutos de ejercicio moderado a vigoroso por hora 2%,
lo cual no cubria las recomendaciones internacionales de 60 minutos de actividad

fisica estructurada 2°.

En una revisibn sobre el ejercicio fisico realizado en
preescolares, que incluyé 39 estudios de 7 paises, en los que participaron 5,236
nifios y 5,080 nifias, se identifico que solo el 54% realizaron los 60 minutos diarios
de actividad fisica recomendados por la National Association for Sport and
Physical Education (NASPE), y que los nifios tuvieron mayor actividad fisica que
las nifias ?°. En nifios preescolares portugueses, los nifios con menor actividad
fisica vigorosa tuvieron mayor riesgo de sobrepeso que quienes realizaban

actividad fisica vigorosa ?’.

En lo que respecta a las conductas sedentarias, dos estudios realizados en nifios
preescolares de los Estados Unidos reportaron asociacion directa entre el nimero
de horas viendo televisién y el riesgo de tener sobrepeso 2*%°. Asimismo, en
preescolares australianos el tiempo de ver television entre semana se correlacioné

directamente con su IMC *°,

3.4 Consecuencias de la obesidad en los nifios
Los nifios obesos son susceptibles de presentar numerosas alteraciones fisicas,
metabdlicas y psicosociales * (Figura 1).

Fisicas. La obesidad afecta el crecimiento y desarrollo de los nifios, dentro de las
manifestaciones mas frecuentes estan: mayor estatura para su edad, edad Osea
avanzada, y maduracion sexual temprana en comparacién con nifios que no

tienen obesidad 3233,
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34' y

asma *°; estas afectaciones limitan la actividad fisica del nifio lo que se traduce

Se pueden presentar complicaciones pulmonares como apnea del suefio

generalmente en ganancia de peso >°.

Ademas se han reconocido complicaciones hepaticas ¥, renales *,

musculoesqueléticas *° y neurolégicas *°.

Metabdlicas. Las consecuencias de la obesidad infantii se resumen en el
sindrome metabdlico (SM), a cuyos componentes recientemente se ha sugerido
agregar el higado graso no alcoholico. Alrededor de la mitad de los nifios obesos
con SM ya presentan resistencia a la insulina, que predispone al desarrollo de
diabetes mellitus tipo 2 ****. Los cambios morfoldgicos del tejido adiposo producen
cambios funcionales transformandose en una glandula endocrina secretora de
adipocitocinas pro inflamatorias que asociadas a la dislipidemia producen

disfuncion endotelial que precede al desarrollo de la aterosclerosis.

Psicosociales: La estigmatizacion, burlas y acoso dirigidos a nifios vy
adolescentes con sobrepeso pueden desencadenar resultados adversos como
aislamiento social, depresion, ansiedad, baja autoestima, insatisfaccién corporal,
conducta suicida, bajo rendimiento académico, menor actividad fisica, adopcion de

conductas de alimentacién y ejercicio no saludables **°.

Persistencia de obesidad en la edad adulta. Los nifios con sobrepeso tienen
dos veces mas riesgo de ser adultos obesos, mientras que en los nifios con

obesidad el riesgo es alin mas alto, comparado con nifios con peso normal *’.

La atencion de las complicaciones anteriormente mencionadas, que se presentan
como resultado de la obesidad, requerird de mayores recursos econémicos por

parte de los servicios de salud.
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Psicosocial

Autoestimabaja #

Depresion
Desordenes de alimentacion

Neuroldgica
Seudotumorcerebral

Pulmonar
Apneadelsuefio

Asma

Intoleranciaal ejercicio

Cardiovascular
Dislipidemia
Hipertension
Coagulopatia
Inflamacion crénica
Disfuncion endotelial

Gastrointestinal
Calculos biliares
Esteato hepatitis

Renal

Glomerulo esclerosis
Endocrina

Diabetestipo 2

Pubertad precoz

Sindrome de ovario poli quistico
Hipo gonadismo

Musculo esquelético
Deslizamiento de la epifisis de la
cabezafemoral

La enfermedad de Blount (tibia)
Fracturadel antebrazo

Pie plano

Figura 1 Complicaciones de la obesidad

3.5 Prevencioén de la obesidad

Las acciones de prevencion en salud pueden clasificarse de acuerdo al segmento
de la poblacion al cual se dirigen: a) prevencidon universal o con base poblacional
(poblacion total), b) prevencion selectiva basada en el riesgo (poblacion con alto
riesgo de desarrollar una enfermedad) y c¢) prevencion dirigida (poblacién con la
enfermedad) *®. Otra clasificacién empleada es de acuerdo a su evolucién: a) la
prevencion primaria, implica evitar la ocurrencia de una enfermedad en la
poblacion, b) la prevencion secundaria esta dirigida a la deteccion temprana de la
enfermedad para limitar su ocurrencia, c) la prevencion terciaria que se enfoca en
limitar las consecuencias de la enfermedad .

El tratamiento de la obesidad en la actualidad generalmente es individualizado, se
requiere un equipo multidisciplinario de profesionales de la salud (médicos,
nutriélogos, psicologos y fisidlogos del ejercicio) que no existen en las unidades de
atencion primaria a la salud. Ademas su atencion es de tiempo prolongado, con el
agravante que los factores que producen la obesidad son resistentes al cambio. El
namero de personas afectadas, incluidos los nifios, es tan amplio, que el abordaje

individual de este problema es insostenible, motivo por el que los integrantes de la
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Fuerza Internacional contra la obesidad han declarado que la prevencion es la
Gnica solucién realista *°.

Las acciones de prevencion deben realizarse tanto en nifios con riesgo de
sobrepeso, como en niflos que ya presenten sobrepeso, para evitar en éstos
altimos, mayor aumento de peso, matener el crecimiento normal en estatura, y
disminuir el IMC *°. En nifios con peso normal, la prevencién puede enfocarse en
nifios con conductas alimentarias que causen aumento en el ingreso y disminucién
en el gasto de energia.

La participacion de los padres de familia es clave en la prevencion de la obesidad,
ya que los nifios aprenden de los padres los habitos o estilos de vida incluidos los
de alimentacion y actividad fisica.

3.6 Prevencién y manejo de la obesidad infantil en unidades de
atencién primaria del IMSS

La Norma Oficial Mexicana para el control de la nutricidon, del crecimiento y
desarrollo del nifio y del adolescente (NOM-008-SSA2-1993) *°, establece que los
servicios de salud del pais deberan realizar la vigilancia del estado de salud y
nutricional de los nifios de 0 a 19 afios de edad, misma que debe apoyarse en una

revision clinica minuciosa y en el uso de datos antropométricos.

Con esta perspectiva, se han elaborado guias para que el personal de salud
identifique factores de riesgo de obesidad, realice la medicion antropométrica,
derive a consulta especializada y realice intervenciones preventivas de obesidad
°152 sin embargo las recomendaciones aportadas en las guias, son de caracter
general, por lo que no definen un curso Unico de conducta en un procedimiento o
tratamiento, ademas que las variaciones en la aplicacion deberdn basarse en el
juicio clinico de quien la emplea como referencia, en las necesidades especificas,
en las preferencias de los pacientes y en los recursos y la normatividad de cada
institucion.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se atienden a mas de 57.5
millones de derechohabientes, en esta tarea laboran 13,983 médicos familiares en
1,516 UMF, de las cuales 43 estan en la ciudad de México . Las acciones de
caracter preventivo que otorga dicha institucién, se conjuntan en la estrategia

Programas Integrados de Salud, conocida como PREVENIMSS, que tiene como
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objetivo, mejorar la salud de sus derechohabientes. En nifios entre 0 y 9 afios de
edad se promueve la vigilancia del crecimiento a través de la medicién del peso y
la estatura que se registran en la cartilla de salud y citas médicas de cada nifio,
para identificar si estd creciendo adecuadamente. En el caso de identificarse
desnutricion, sobrepeso u obesidad se da orientacion sobre el tipo de
alimentacion, ejercicio fisico y cuidados especiales segln se requieran, con apoyo
de las guias para el cuidado de la salud del nifio de 0 a 9 afios. Como parte de
PREVENIMSS se realiza la estrategia de Promocion de Alimentacion Saludable y
Ejercicio a través de platicas de 10 a 15 minutos en salas de espera de las UMF
en ambos turnos, en las que se abordan temas sobre alimentacion saludable y
ejercicio, sobrepeso y obesidad, lactancia materna exclusiva y alimentacion

complementaria **.

El programa PREVENIMSS ha sido evaluado a través de 5 encuestas nacionales
entre 2003 y 2010. La ENCO 2005 reporté una cobertura de medicion de peso y
talla de 90% en nifios de 0 a 4 afios y de 73% en nifios de 5 a 9 afios, no obstante
el registro de estas medidas antropométricas en la cartilla de citas médicas fue de
30.4% *°. La falta de registro de los datos antropométricos de los nifios, sugiere
que el personal de salud realiza en forma parcial la evaluacion del estado de
nutricion del nifio, perdiéndose la oportunidad de detectar y atender a nifios con
IMC elevado.

El Unico programa que el IMSS ha desarrollado con contenidos para promover la
nutricion saludable en nifios preescolares es ChiquitiMSS. Esta estrategia
educativa esta estructurada en cinco sesiones y 20 temas en salud, una de las
sesiones incluye temas sobre alimentacion correcta, vigilancia del crecimiento y
actividad fisica **. Se considera que este programa requiere de un enfoque mas
especifico para la prevencion de la obesidad y la evaluacion de los resultados.

En lo que respecta a estudios realizados en el IMSS, se identificaron dos
intervenciones dirigidas a la modificaciéon de conductas de alimentacién y actividad
fisica en escolares y jovenes mexicanos con sobrepeso u obesidad *°. En uno de
los estudios se reporté disminucién del IMC *° mientras que en el otro disminuyé el
peso pero no el IMC °, después de la intervencion. A la fecha no se han realizado
intervenciones preventivas de obesidad en niflos preescolares en unidades de

atencion primaria de esta institucion.
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3.7 Percepcion del personal de salud sobre la atencién de la
obesidad infantil

Dentro del sistema de salud, los servicios de atencion primaria son el sitio
apropiado para evaluar el estado nutricio de los nifios, orientar a los padres y
ninos sobre el riesgo a la salud que produce la obesidad y establecer acciones
para la prevencion y atencion de la obesidad.

La perspectiva que tiene el personal de salud sobre su participacion en el manejo
y prevencion de la obesidad infantil ha sido evaluada por medio de estudios
cualitativos y de encuestas.

En tres estudios realizados en clinicas de atencion primaria en Inglaterra y
Estados Unidos se reportaron limitaciones por parte de la institucion y de las
familias para la evaluacion y manejo del estado nutricio del nifio. La percepcion del
personal de salud es que pueden otorgarse recomendaciones, soporte y
seguimiento del peso del nifio, sin embargo estimaron que no tienen la experiencia
o el tiempo para el tratamiento de la obesidad infantil, que muchos de los factores
que causan la obesidad infantil estan fuera de su dominio, y que el problema es
responsabilidad de los padres. Las principales barreras identificadas para el
cumplimiento de recomendaciones sobre alimentacién y actividad fisica, fueron la
falta de conocimientos por parte de los padres, asi como las limitaciones
econdémicas y de tiempo °*%.

En 1999 y 2005 se realizaron dos encuestas a enfermeras pediatras de Estados
Unidos, en la dltima se identific6 un aumento en la medicion, diagnostico y
pruebas de laboratorio de nifios y una baja adherencia a las mediciones
psicosociales. La adherencia al tratamiento fue menor en nifios preescolares
comparados con nifios de otras edades. Mas del 80% de las entrevistadas reportd
gue las barreras relacionadas con los padres son las que bloquean el tratamiento
de los nifios. Los autores sugieren emplear nuevas técnicas para disminuir la falta

de motivacién de los padres *°.

3.8 Componentes y resultados de intervenciones para la
prevencién y tratamiento de la obesidad en nifios

A continuacion se describen 5 revisiones sistematicas publicadas entre 2007 y
2011; de las que se destacan los estudios realizados en atencidon primaria que
17



tuvieron algun efecto positivo en conductas o en el estado nutricio de los nifios
(Cuadro 1).

Una revision sistematica publicada en 2007 identificO 7 estudios para la
prevencion y tratamiento de obesidad en nifios de 2 a 6 afos, dos de los estudios
fueron intervenciones para el tratamiento de obesidad en nifios de 1 a 6 afos, en
atencién primaria, dirigidos al nifio y su familia. Los componentes y los resultados
fueron: en el primer estudio uso del seméaforo de la alimentacion, registro de
alimentos y modelos de alimentos para establecer limites de calorias, caminar
gradualmente de 0.25 hasta 1 milla 6 dias/semana; se dieron 10 sesiones con
frecuencia semanal (1 por semana) seguidas de 10 sesiones con frecuencia
mensual (1 por mes); se identificaron cambios significativos en el consumo
calorico a las 10 semanas y disminucién de la obesidad a los 6, 12 y 24 meses. En
el segundo estudio personal de enfermeria otorgd consejeria nutricional, de
actividad fisica y vigilancia del crecimiento en 4 sesiones a 1, 2, 5y 8 meses; se
obtuvieron cambios significativos en el estado nutricio al afio de seguimiento .

La segunda revision sistematica realizada en 2007, incluyé 9 estudios en nifios
menores de 5 afos, solo uno fue realizado en atencion primaria y estuvo orientado
a la prevencion de factores de riesgo cardiovascular en nifios de 8 meses a 4 afios
y una segunda etapa de evaluacion a los 10 afios de edad de los nifios. Los
componentes de la intervencion fueron: sesiones individualizadas de orientacion
alimentaria para padres, con intervalos de 1-3 meses hasta los dos afos, después
cada 2 afnos hasta los 7 afios; y sesiones para nifios a partir de 7 afios de edad.
Las sesiones estuvieron enfocadas a disminuir el consumo de grasa saturada y
fueron impartidas por dietistas. Los nifios con intervencion tuvieron menor
consumo de calorias aportadas por grasa saturada a los 4 y 10 afios de edad,
comparados con los nifios control ®*,

La tercera revision sistemética se publicé en 2008, reunié informacién de 29
ensayos aleatorizados, por medio de un meta-andlisis se determiné que las
intervenciones para la prevencion de obesidad en nifios y adolescentes (2 a 18
afios de edad) originaron cambios pequefios en actividad fisica, sedentarismo,
habitos saludables y no saludables de alimentacién; y no hubo cambios
significativos en el IMC de los nifios con intervencion. Otros hallazgos fueron: 1)

los ensayos en nifilos tuvieron una mayor reduccion de conductas sedentarias
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comparados con adolescentes y 2) los ensayos de mas de 6 meses de duracion
tuvieron mayor reduccion en conductas sedentarias e IMC que ensayos mas
cortos; los ensayos cortos tuvieron mayor reduccién de conductas alimentarias no
saludables 2.

La cuarta revision sistematica publicada en 2011, identific6 4 ensayos
aleatorizados, controlados, de prevencién de obesidad, efectuados en guarderias
escuelas y hogar. Sélo en uno de los estudios, los nifios de comunidades
afrodescendientes con intervencion tuvieron menor IMC, a los 12 y 24 meses de
seguimiento. El estudio fue realizado en escuelas y hogares de 12 comunidades
afrodescendientes y de 12 comunidades Latinas. Los componentes de la
intervencién fueron: 20 minutos de educacion nutricional combinada con 20
minutos de ejercicio moderado y vigoroso para nifios, tres veces a la semana por
14 semanas, otorgados por educadores capacitados. Los padres recibieron cada
semana un folleto con contenidos similares a los revisados en el programa de los
nifios en la escuela, que incluia realizar tareas como el registro de opciones para
aumentar frutas y verduras en la dieta de las familias. Se dio incentivo econémico,
si la tarea era realizada. En el grupo control se implement6 una sesion educativa
de 20 minutos sobre conceptos generales de salud, una vez por semana por 14
semanas. El componente de hogar consisti6 en un folleto relacionado con los
temas ofrecidos, sin tareas. Las caracteristicas culturales de la poblacion, la
participacion activa de los padres como modelo de conducta para los nifios y la
participacion activa y comprometida de los nifios en la educacién nutricional,
pudieron tener influencia en los resultados 3.

La quinta revision sistematica incluyd 17 estudios basados en el tratamiento del
sobrepeso u obesidad en unidades de atencion primaria o con la participacion de
algun personal de salud, en nifios de 3 a 17 afos. En 12 de estos estudios se
reportd al menos un efecto significativo de la intervencidn, los componentes
incluidos fueron: 1) capacitacion de los profesionales de la salud antes de la
intervencion; 2) inclusion de opciones de cambio de conductas (dieta, actividad,
sedentarismo); 3) combinacion de asesoramiento, educacion, recursos escritos,
apoyo y la motivacion para efectuar el cambio de conducta; y 4) la adaptacion de
la intensidad en funcibn a las prioridades de atencién (conducta, IMC,

metabolismo) **.
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Ademas de las revisiones sistematicas mencionadas anteriormente, se
identificaron 3 estudios que desarrollaron intervenciones para la prevenciéon o el
tratamiento de la obesidad infantil en el ambito de la atencién primaria (Cuadro 2).
SoOlo uno de los tres estudios reportd disminucion del IMC de los nifilos que
recibieron intervencion.

Los procedimientos y los resultados de los estudios se describen a continuacion.
En un ensayo clinico aleatorizado para la prevencién y manejo de la obesidad en
nifios de 2 a 6 afios de edad, se reporté que a un afio de estudio los nifios con
intervencion (253 niflos en 5 clinicas) disminuyeron significativamente el tiempo
que veian televisiobn, comparados con los nifios control (192 nifios en 5 clinicas).
Los nifios que recibieron la intervencién tuvieron menor IMC, y menor consumo de
comida rapida y de bebidas azucaradas, sin embargo las diferencias no fueron
significativas. En el primer afio, enfemeras capacitadas realizaron 4 entrevistas en
persona, de 25 minutos, y 3 llamadas telefonicas. El grupo control recibio la
atencion usual del personal de salud. Los componentes de la intervencion fueron:
restructuracion de la atencion primaria (modelo de atencion para enfermedades
cronicas), entrevista motivacional y modulos educativos para la disminucion del
tiempo que ven television, para la disminucion del consumo de comida rapida y de
bebidas azucaradas ®.

En un estudio piloto aleatorizado para el tratamiento del sobrepeso y obesidad en
nifios de 4 a 8 afos, efectuado en 14 consultorios de atencion primaria, los nifios
con intervencién (34 nifios/padres) comparados con los nifios del grupo control (33
nifios/padres) tuvieron disminucién no significativa del percentil de IMC vy
disminucion significativa de la circunferencia de cintura y del indice cintura/talla al
final de la intervencion, efecto que persistio a los 3 y 6 meses. Los componentes
de la intervencién fueron: 4 sesiones en persona, de 30 a 60 minutos en
consultorio en intervalos de 4 a 6 semanas, informacion audio-grabada previa a la
sesion sobre temas de establecimiento de habitos saludables, nutricion, aumento
de actividad fisica, disminucion de sedentarismo; entrevista motivacional breve
para el establecimiento de objetivos de cambio y llamadas telefénicas para
asesoria dos semanas después de cada sesion. En el grupo control se
proporcioné informacion sobre seguridad y salud basada en evidencia (primeros

auxilios, quemaduras, picaduras de insectos) adecuada a la edad ’.
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En un ensayo aleatorizado que implementé una intervencion basada en la familia
en centros de atencion primaria, se reportd disminucion del IMC (puntaje Z) tanto
en los niflos como en los padres que recibieron la intervencién (46 nifios/33
madres/13 padres) comparados con el grupo control (50 nifios/39 madres/11
padres), a los 3, 6 y 12 meses del estudio. Los nifios con exceso de IMC tuvieron
mayor probabilidad de disminuir el IMC en el tiempo. El grupo de intervencion y
grupo control tuvieron 10 reuniones en grupo y 8 llamadas telefénicas para los
padres, otorgadas por personal capacitado (psicologo, nutridlogo, dietista,
instructor en deporte) durante 6 meses. Los componentes de la intervencion
fueron: orientacion para la alimentacién del nifio (tamafio de porciones, numero de
porciones al dia de cada grupo de alimentos, dietas de 1000 o 1400 Kcal de
acuerdo a la edad del nifio); actividad fisica de 60 minutos al dia, en bloques de 10
minutos; limitar el tiempo frente a pantalla a < 2 horas/dia. Ademas recibieron
sesiones para modificacion de conducta. Los padres recibieron instrucciones para
consumir el numero apropiado de porciones al dia de los diferentes grupos de
alimentos, con una alimentacion de 1500 y 1800 Kcal para madres y padres
respectivamente, y realizar las mismas actividades fisicas y sedentarias que los
nifios y compartir 10 minutos de actividad fisica con los nifios. El grupo control
recibid las mismas sesiones educativas sobre alimentacion y actividades

fisicas/sedentarias, no recibié asesoria para modificacién de conductas *°.

De los estudios disponibles podemos concluir que los de corta
duracién/seguimiento (2 a 6 meses) no tuvieron efecto en el IMC, aunque algunos
mostraron disminucibn en conductas no saludables. Los estudios con
seguimientos mayores a 6 meses, que emplearon multicomponentes
(alimentacioén, ejercicio, sedentarismo, conductas paternas para el cuidado de los
nifios); técnicas educativas activas y de motivacion; personal capacitado,

participacion activa de padres y nifios, tuvieron resultados favorables en el peso.
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Cuadro 1 Componentes y resultados de intervenciones para la prevencién y tratamiento de la obesidad en nifios (revisiones sistematicas)

Autor, afio, lugar, titulo y revista.

Disefio de estudio y poblacion

Intervencion y resultados

Campbell K, Hesketh K. 2007

Strategies which aim to positively
impact on weight, physical activity, diet
and sedentary behaviors in children
from zero to five years. A systematic
review of the literature.

Obesity reviews 2007; 8: 327-338.

Revision sistematica. Con el objetivo de
evaluar intervenciones para prevenir
obesidad, con promocion de alimentacion
y actividad fisica saludable y disminucion
de sedentarismo en nifios de 0 a 5 afios.

9 estudios identificados. Desarrollados en
diferentes sitios: familia/hogar, atenciéon
primaria, preescolares/guarderia,
combinacion de sitios.

3 de los estudios fueron desarrollados en
atencion primaria a la salud.

Estudio 1, Intervencion global, realizado en participantes del programa woman, infant and children (WIC),
para disminuir el tiempo que los nifios veian TV. No es posible identificar las dosis de la intervencién
recibida, la evaluacion basal se realizd durante 3 semanas en los asistentes al Programa WIC (10 204) y la
evaluacion final se efectud en los asistentes al Programa WIC (8977) durante 3 semanas después de la
intervencion. Resultados, aumento significativo en % de nifios que vieron TV por 2 0 mas horas (64.2 a
70.5%; P< 0.001). Los grupos evaluados al inicio y final del estudio no son comparables.

Estudio 2 y 3, Proyecto turco especial de factor de riesgo coronario en bebés, i) en nifios de 8 meses a 4
afios y ii) en nifios de 10 afios. 540 padres en el grupo intervencién y 522 padres en grupo control. Los
padres recibieron sesiones individualizadas de orientacion alimentaria, por dietistas, con intervalos de 1-3
meses hasta los dos afios después cada 2 afios hasta los 7 afios, cuando las sesiones fueron por separado
padres y nifios. Se enfocaron en la disminucién del consumo de grasa saturada en la dieta del nifio. Los
padres del grupo control fueron citados bianualmente hasta los 7 afios del nifio y después una vez al afio,
sin recibir informacion rutinaria de factores de riesgo para ateroesclerosis. A los 4 y 10 afios de edad los
nifios con intervencién consumieron menos grasa (calorias) vs el grupo control (P< 0.001), manteniendo el
consumo recomendado de otros micronutrientes.

Bluford DAA, Sherry B, Scanlon KS.
2007

Interventions to prevent or treat obesity
in preschool children: A review of
evaluated programs.

Obesity 2007; 15: 1356-1372.

Revision sistematica. Con el objetivo de
identificar programas efectivos para
prevenir y tratar obesidad en nifios entre 2
y 6 afos.

7 estudios identificados. Desarrollados en
escuelas, guarderias, clinicas y hogar.

5 estudios fueron preventivos, sitios:
escuela, casa, guarderias, centros
preescolares.

2 estudios de tratamiento, sitios: clinicas
de atencion primaria

2/5 estudios de prevencion y 2/2 estudios de tratamiento reportaron cambios significativos en el estado
nutricio de los nifios y en grasa corporal. De estos 4 estudios, 3 mantuvieron reducciones al afio o a los 2
afios, 3 incorporaron marco tedrico, 3 involucraron a los padres, 3 incluyeron estrategias multicomponentes
y los 4 monitorearon cambios de conducta. Otros cambios que se reportaron fueron reduccién en tiempo
viendo Tv, colesterol, conductas paternas de restriccion de alimentacion infantil.

De los 7 estudios revisados, 5 utilizaron estrategias nutricionales/dietéticas y de actividad fisica. De los 4
estudios que lograron pérdida de peso de los participantes, 3 utilizaron algiin componente de educacion
nutricional o dietética, y los 4 guiaron o incluyeron programa de actividad fisica y uno dio remuneracion. Sin
embargo, los 3 que no reportaron disminucion significativa en el peso, utilizaron aproximaciones semejantes,
todos incluyeron componente dietético, pero sélo uno incluy6 actividad fisica dirigida. Y uno proporcioné
remuneracion.

Kamath CC, 2008

Behavioral interventions to prevent
childhood obesity: a systematic review
and metaanalyses of randomized trials.

The Journal of Clinical Endocrinology &
Metabolism. 93(12):4606-15.

Revision sistematica y meta analisis.
Intervenciones preventivas en hogar,
escuela, clinica o comunidad, orientadas a
actividad fisica y alimentacion.

Estrategias de intervencién para identificar
cambios en alimentacién y actividad fisica.

Ensayos controlados aleatorizados en
nifios y adolecentes de 2 a 18 afios.

34 estudios identificados y 29 con datos
completos.

Cambios pequefios en conductas de actividad fisica, sedentarismo, habitos de saludables y no saludables
de alimentacion; y efecto no significativo sobre el IMC en el grupo de intervencién comparado con el grupo
control. Otros hallazgos: 1) No se present6 interaccion entre el tratamiento y sexo del participante; 2) Los
ensayos en nifios tuvieron una mayor reduccion de conductas sedentarias comparados con adolescentes; 3)
Los ensayos de mas de 6 meses de duracion tuvieron mayor reduccién en conductas sedentarias e IMC que
ensayos mas cortos; los ensayos cortos tuvieron mayor reduccién de conductas alimentarias no saludables;
y 4) los ensayos que midieron los resultados durante el tratamiento identificaron mayor reduccién en
conductas sedentarias y menor reduccion en IMC que los ensayos que hicieron mediciones después del
tratamiento.
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Autor, afio, lugar, titulo y revista.

Disefio de estudio y poblacion

Intervencion y resultados

Bond M, Wyatt K, Lloyd J, Taylor R.
2011

Systematic review of the effectiveness
of weight management schemes for the
under fives.

Obesity Reviews 2011; 12: 242-253.

Revision sistematica. Con el objetivo de
identificar estudios de efectividad o costo-
efectividad, incluy6 sélo ensayos
controlados aleatorizados en nifios
menores de 5 afios, con mediciones
objetivas. Sitios: Guarderias, escuelas y
hogar.

Se identificaron 4 estudios de prevencion,
ninguno de tratamiento, ni de costo
efectividad.

Resultados. Sélo uno de los estudios mostré resultados positivos en las comunidades Afro-Americanas, en
donde los nifios que recibieron la intervencién tuvieron menor aumento de IMC entre la medicion basal y el
seguimiento a los 12 y 24 meses comparado con los nifios del grupo control, las diferencias entre grupos
fueron significativas. En los otros estudios hubo una tendencia en disminuir el IMC y el peso en los grupos
con intervencion. Conclusion. Algunas caracteristicas que deben incluirse en futuros estudios: sensibilidad
cultural, mantener ejercicio moderado o vigoroso, compromiso activo de los padres en el programa como
modelo de vida saludable y compromiso activo de los nifios en educacion nutricional. Son necesarios
ensayos controlados aleatorizados en esta poblacion.

Sargent GM, Pilotto LS, Baur LA. 2011

Components of primary care
interventions to treat childhood
overweight and obesity: A systematic
review of effect.

Obes Rev 2011;12:€219-e35.

Revision sistematica. Con el objetivo de
examinar los componentes de las
intervenciones asociadas con resultados
eficaces para orientar futuras
intervenciones en centros de atencion
primaria. Incluyé 17 estudios basados en
el tratamiento del sobrepeso u obesidad
en unidades de atencién primaria o con la
participacion de algun personal de salud,
en nifios de 3 a 17 afios.

En 12 de estos estudios se report6 al menos un efecto significativo de la intervencién, los componentes
incluidos fueron: 1) capacitacion de los profesionales de la salud antes de la intervencion; 2) inclusién de
opciones de cambio de conductas (dieta, actividad, sedentarismo); 3) combinacién de asesoramiento,
educacion, recursos escritos, apoyo y la motivacion para efectuar el cambio de conducta; y 4) la adaptacion
de la intensidad en funcién a las prioridades de atencion (conducta, IMC, metabolismo)
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Cuadro 2 Componentes y resultados de intervenciones para la prevencién y tratamiento de la obesidad en nifios (ensayos clinicos)

Autor, afio, lugar, titulo y revista.

Disefio de estudio y poblacion

Intervencion y resultados

Taveras, E. 2012 Boston E.U.

Randomized controlled trial to improve
primary care to prevent and manage
childhood obesity: The high five for kids
study. Arch Pediatr Adolesc Med
2011;165:714-22

Ensayo clinico aleatorizado. Basado en el
Modelo de atencion crénica.

Se incluyeron 5 clinicas de intervencién y
5 clinicas control.

445 nifios de 2 a 6 afios con sobrepeso u
obesidad.

Intervencion: restructuracion de la atencion primaria, entrevista motivacional y de médulos educativos para
disminucion del tiempo de TV, disminucion comida rapida y de bebidas azucaradas.

Resultados: disminucién significativa sélo del tiempo de TV. IMC, consumo de comida rapida y de bebidas
azucaradas menor en el grupo intervencién vs control, diferencia no significativa.

Quattrin T. 2012 Bufalo, New York, E.U

Efficacy of Family-Based Weight Control
Program for Preschool Children in
Primary Care.

Pediatrics. 130(4):660-6.

Ensayo aleatorizado. Intervencién basada
en la familia aplicada en sitios de atencion
primaria.

Se incluyeron 46 nifios/33 madres/13
padres en el grupo control y 50 nifios/ 39
madres/ 11 padres en el grupo control.
Nifios con IMC 285 percentil y un padre
con sobrepeso IMC >25 kg/m?.

Intervencion. Personal capacitado otorgé 10 sesiones educativas en grupo y 8 llamadas telefénicas a
padres, enfocadas en alimentacion y actividades fisica/sedentaria, por seis meses. El coordinador del grupo
(maestrol/licenciado en psicologia, nutricion o ciencias del deporte o dietista certificada) orient6 a los padres
sobre tamafio adecuado de porciones, nimero de porciones al dia de cada grupo de alimentos y recomendé
dietas de 1000 o 1400 Kcal de acuerdo a la edad del nifio; 60 minutos al dia de actividad fisica en bloques
de 10 minutos, limitar el tiempo frente a pantalla a < 2 horas/dia. Ademas recibieron sesiones para
modificacién de conducta. Los padres recibieron instrucciones para consumir el nimero apropiado de
porciones al dia de los diferentes grupos de alimentos, con una alimentacion de 1500 y 1800 para madres y
padres respectivamente, y realizar las mismas actividades fisicas y sedentarias que los nifios y compartir 10
minutos de actividad fisica con los nifios

Control. Recibié las mismas sesiones educativas sobre alimentacion y actividades fisicas/sedentarias.

Resultados. El z-IMC de los nifios intervencién disminuy6 a los 3 y 6 meses comparado con el grupo control
(p<0.0021). Reduccién del IMC de los padres con intervencion vs. control (p<0.0001). Los nifios con exceso
de IMC (% e IMC) tuvieron mayor probabilidad de disminuir el IMC en el tiempo (P=0.02)

Quattrin T. 2014 Bufalo, New York,E.U

Treatment outcomes of overweight
children and parents in the Medical
Home.

Pediatrics 2014;134:290-7.

Estudio aleatorizado realizado en 4
(Home Medical) casas de salud centradas
en el paciente pediétrico, con nifios de
diferentes estratos socioeconémicos y
étnicos.

Evaluacion complementaria del estudio publicado en 2012

Se reporta el seguimiento a 12 y 24 meses. Los cambios en el peso de los nifios estuvieron correlacionados
con los cambios en el peso de los padres a los 12 'y 24 meses (r= 0.38 y 0.26; P<0.001 y P=0.03).

A los 12 meses, la intervencion es mas eficaz vs el control. Las diferencias en el peso persisten entre
intervencion y control en los nifios y los padres después de 12 meses de seguimiento.

Small L. 2014 Arizona.

The preliminary effects of a primary
care-based randomized treatment trial
with overweight and obese young
children and their parents.

Journal of Pediatric Health Care: Official
Publication of National Association of
Pediatric Nurse Associates &
Practitioners;28:198-207.

Estudio piloto aleatorizado, controlado.
Intervencion multifacética enfocada en los
padres de nifios de 4 a 8 afios con
sobrepeso u obesidad (percentil de IMC),
aplicada en 14 consultorios de atencién
primaria. Entrevista motivacional breve.
Evalué la eficacia preliminar en una
muestra pequefia.

Los proveedores y personal de los
consultorios realizaron el reclutamiento.

Se incluyeron 67 pares de nifios/padres (I:

34 y C: 33). Un asistente de investigacion
coordind las sesiones.

Intervencion. 4 sesiones en persona, de 30 a 60 minutos en consultorio en intervalos de 4 a 6 semanas,
informacion audio-grabada previa a sesion, sobre temas de establecimiento de habitos saludables, nutricién,
aumento de actividad fisica, disminucion de sedentarismo. EM breve para el establecimiento de objetivos de
cambio. Llamadas telefonicas para asesoria dos semanas después de cada sesion. Fidelidad a la
intervencion: El asistente de investigacion llen6 una lista de cotejo de actividades realizadas.

Control. Se proporcioné informacién sobre seguridad y salud basada en evidencia (primeros auxilios,
guemaduras, picaduras de insectos) adecuada a la edad.

Mediciones al inicio, al final de la intervencioén, a los 3 y 6 meses.

Resultados. Los nifios con intervencion disminuyeron la circunferencia de cintura y la razén cintura/talla al
final de la intervencién, persistié a los 3 y 6 meses. No hubo diferencia en el efecto sobre el IMC y el
percentil de IMC. Abandono del estudio 25%, 50% y 38% al final, 3 y 6 meses respectivamente, diferencias
no significativas entre | y C. El establecimiento y el logro de objetivos ocurrieron en diferentes tasas.
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4, Base teodrica de la intervencion
Los estudios que han empleado el modelo de atencion para enfermedades

cronicas y la entrevista motivacional, en su mayoria han mostrado ser efectivos en
prevenir la obesidad infantil en clinicas de atencién primaria. Un elemento que
debe ser tomado en cuenta al planear una intervencién son las caracteristicas
culturales de la poblacion objetivo, ya que determinan la realizacion de las
recomendaciones de alimentacion y ejercicio fisico para la atencion de la obesidad
infantil. Por esto, se recomienda iniciar las intervenciones con una investigacion
formativa, que aporte informacién para adaptar las actividades de la intervencion a

las necesidades de la poblacién.

4.1 Modelo de atencion para enfermedades cronicas
El modelo propuesto por Wagner (Figura 2) para la atencion de enfermedades

crénicas, se empled como guia para el desarrollo de la presente intervencién ®°. La
teoria y experiencia para mejorar la calidad de la practica médica, indican que se
requieren cambios en el proceso de la atencidbn para conseguir cambios de
comportamientos. EI modelo de atencién cronica es un enfoque integrador
utilizado anteriormente para el disefio 6ptimo de las estrategias de atencion para
adultos con diabetes u otras condiciones cronicas. Este modelo identifica los
elementos necesarios para lograr mejores resultados; estos elementos son: 1) La
comunidad, 2) El sistema de salud, 3) Apoyo en autocuidado, 4) Disefio de
prestacion de servicios, 5) El apoyo en la toma de decisiones y 6) Sistemas de
informacion clinica. Una combinacion de cambios conceptuales basados en
evidencias, en virtud de cada uno de los elementos, fomenta la interaccion entre
pacientes informados, "activos"; los que colaboran en su cuidado con los
proveedores que tienen recursos y conocimientos teorico-practicos. Si bien el
modelo ha sido aplicado a la atencién de las enfermedades crénicas de adultos,
otros investigadores lo han adaptado con éxito a las condiciones cronicas en
nifos. Ademas, el modelo esta adaptado para la prevencion, asi como para la

intervencion terapéutica .
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Figura 2 Modelo de atencién para enfermedades cronicas

4.2 Entrevista motivacional

La entrevista motivacional se centra en la idea de que el cambio de conducta es
una responsabilidad compartida entre el médico y el paciente, en la que éste
ultimo tendra la libertad de eleccion. En la entrevista se invita al paciente a
considerar su realidad y a encontrar soluciones para las barreras que impiden el
cambio. La opinidn del paciente es retomada por el médico con el fin de ayudar a
comprender la situacion desde la perspectiva del paciente, incluyendo sus
objetivos y valores. El médico utiliza sus conocimientos y habilidades para guiar el
proceso, que conecta lo que los pacientes saben de su enfermedad, con los
objetivos para alcanzar un cambio positivo, pero siempre respetando la autonomia

del paciente °7.

4.3 Investigacion formativa

La investigacion formativa tiene como finalidad entender los intereses,
caracteristicas y necesidades que influencian las decisiones y acciones de las
personas en el contexto de su comunidad. Entre los métodos que usa, se
encuentran la revision de datos existentes, observaciones en los hogares,
entrevistas a profundidad, discusion con grupos focales, ensayos para mejorar
practicas, recordatorio de 24 horas del consumo de alimentos, y encuestas ®. La
investigacion formativa puede ayudar a 1) entender las barreras y promotores de

practicas adecuadas, 2) crear mensajes Yy programas especificos a las

26



necesidades de la poblacion, y 3) asegurar que los mensajes y programas son
apropiados, aceptables y factibles a los beneficiarios. Se recomienda que este tipo
de investigacion se realice antes de que la intervencion sea disefiada e

implementada, o incluso durante la ejecucién de un programa.

4.4 Estudios de factibilidad, objetivos y areas de enfoque

Los estudios de factibilidad, denominados también estudios piloto, son utilizados
para determinar si una intervencion es apropiada para probarla a mayor escala,
permite evaluar los procedimientos, el manejo de la informacion, los recursos
necesarios y la probable eficacia de una intervencién "°. Bowen * propone que los

estudios de factibilidad aborden ocho areas de enfoque:

1. Aceptabilidad. Evalia la aceptacion de las actividades del estudio en la
poblacién objetivo y en las personas responsables de aplicar la intervencion.

2. Demanda. Recopila los datos sobre el uso estimado o el uso actual de la

intervencién en una poblacion o escenario especifico.

3. Implementacién. Evalua el grado, la probabilidad y la manera en que una
intervencién puede aplicarse plenamente como estaba previsto y propuesto, a

menudo en un disefio no controlado.

4. Aplicacion en la practica. Explora el grado en que una intervencion puede ser
otorgada cuando los recursos, el tiempo, el compromiso, o alguna combinacién de

los mismos se ven limitados de alguna manera.

5. Adaptacion. Se centra en el cambio de los contenidos y procedimientos del
programa para que sean apropiados en una situacion nueva (contexto, poblacion,

medios de comunicacion).

6. Integracion. Evalia el nivel de cambio necesario para integrar un nuevo
programa o proceso en una infraestructura o un programa existente.

7. Expansion. Examina el éxito potencial de una intervenciéon ya exitosa con una
poblacién diferente o en un entorno diferente.

8. Pruebas de eficacia limitada. Se efectuan pruebas de la intervencién de forma
preliminar, en una muestra de conveniencia, con resultados intermedios en lugar
de resultados finales, con periodos de seguimiento mas cortos, o con poder
estadistico limitado.

27



Para este estudio se considerd evaluar cuatro de las ocho areas de enfoque:

aceptabilidad, implementacion, aplicacion en la practica y la eficacia limitada.

4.5 La importancia de enfocar la intervencidn preventiva en nifios
con IMC mayor ala medianay en niios con sobrepeso

La intervencion fue enfocada en nifios con IMC mayor a la mediana (0 a 2 puntaje
Z) y niflos con sobrepeso (>2 a 3 puntaje Z), quienes tienen la posibilidad de
exhibir mayor respuesta a la intervencién, lo que podria proporcionar una mayor

oportunidad de observar algin cambio aun con una muestra pequefa.

La intervencion estuvo dirigida a mantener el peso adecuado para la edad y sexo,
y evitar que su estado nutricio progresara a sobrepeso u obesidad, segun fuera el

caso.

Las recomendaciones empleadas fueron estructuradas con base en la informacién
de las practicas de alimentacion de nifios con sobrepeso u obesidad, que fue
obtenida a través de entrevistas a los padres, enfocandose en la modificacion de
las conductas de riesgo para el aumento excesivo de peso, que ayudaran a la
mayoria de los nifios. La motivacién para el cambio de conductas estuvo orientada

a mantener un peso saludable y no a la pérdida de peso.

Los resultados obtenidos, podran aportar informacion uatili para futuras

intervenciones, en niflos con IMC mayor al promedio para la edad y sexo.

5. Planteamiento del problema

En las dltimas décadas, el sobrepeso en nifios preescolares ha aumentado a nivel
nacional. La misma tendencia se ha reportado en los nifilos menores de 10 afos
derechohabientes del IMSS, aun cuando en los servicios de salud sus padres
deberian recibir orientacion para el cuidado de la salud, la alimentacion y
crecimiento infantil.

La obesidad infantil es una enfermedad multi-causal, en la que el entorno familiar
es uno de sus principales determinantes, ya que durante los primeros afios de vida
la alimentacion de los nifios, depende en gran medida de sus padres, quienes son
los responsables de suministrar el tipo y la cantidad de alimentos necesarios para
satisfacer los requerimientos nutricionales; asi como de ensefiarles actividades

gue incluyan el ejercicio fisico.
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Los cambios socioecondémicos y demograficos han influido en la alimentaciéon de
las familias, que han modificado sus dietas en las que se incluian cereales,
leguminosas, vegetales y algunos alimentos de origen animal por dietas que se
incluyen alimentos industrializados de alta densidad energética. Algunos de estos
cambios son la incorporacion de la mujer al mundo laboral, las limitaciones de
tiempo para desplazarse caminando y cocinar; el incremento de la oferta de
alimentos pre-cocidos y de expendios de comida rapida de alto contenido caldrico;
el mayor tamafio de las porciones de los alimentos y de los refrescos.
Adicionalmente ha aumentado el sedentarismo por el uso cada vez mas frecuente
y por mayor tiempo de la television, la computadora y los video-juegos; y han
disminuido las actividades que requieren gasto de energia.

Los habitos de alimentacion y de ejercicio fisico de la familia, los conocimientos de
los padres sobre alimentacion infantil y las estrategias de educacién de los nifios,
influyen en el exceso de peso de los nifios, la presencia de obesidad y de las
patologias asociadas. Los padres de nifios tienen poco conocimiento sobre la
cantidad de alimento requerida por los nifios y de los beneficios para la nutricion
de los alimentos en su forma natural.

Los servicios de atencion primaria representan un recurso tanto para evaluar la
alimentacion, el ejercicio, el estado nutricio de los nifios, como para orientar a los
padres sobre la alimentacion y el crecimiento saludable de sus hijos. Sin embargo
las instituciones de salud no cuentan con una estrategia especifica ni con el
personal suficiente y capacitado para la prevencion y atencion de la obesidad
infantil.

La coexistencia de estas circunstancias tiene serias consecuencias de mediano y
largo plazo, tanto para la salud de los nifilos como para la sustentabilidad de los
servicios debido a que un elevado porcentaje de los nifios con obesidad,

eventualmente desarrollaran enfermedades cronicas.

5.1 Pregunta de investigacion

¢,Cual es la factibilidad de una intervencion dirigida a padres para mejorar la
alimentacion de los nifios, aumentar la actividad fisica y disminuir el sedentarismo
en nifios de 2 a 5 afos de edad y con IMC de 0 a 3 puntaje Z, atendidos en UMF
del IMSS de la Ciudad de México?
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6. Justificacion

Actualmente en México se tiene poco conocimiento de como intervenir en forma
efectiva desde la practica médica para la prevencion de la obesidad y de la
modificacidn de los factores determinantes.

A diferencia de la mayoria de los padecimientos, la obesidad en los nifios, tiene un
importante contenido de caracter familiar (preferencias, proceso de alimentacion,
nivel socioecénomico) y también de caracter social (exposicion frecuente a los
distintos factores de riesgo), los cuales deben ser del conocimiento del personal
de salud, quien debe tener la comprension de las circunstancias para emitir
recomendaciones culturalmente aceptables y que la familia pueda incorporar sin
alterar su dinamica y presupuesto.

En este estudio se retomaron algunos de los componentes de intervenciones
realizadas en contextos diferentes al de México, que tuvieron resultados
favorables en la modificacion de conductas de alimentacion y actividad fisica,
aunque tuvieron efecto diverso en el estado nutricio de los nifios preescolares. La
intervencién incluyd técnicas educativas activas y de motivacién, y se realizd
investigacion formativa que sustentara las recomendaciones.

El presente estudio estuvo dirigido a disefiar y evaluar la factibilidad de una
intervencion preventiva de obesidad en UMF del IMSS a través de las siguientes
innovaciones: 1) El enfoque en los nifilos en edad preescolar representa un
aspecto potencial para prevenir la obesidad en etapas muy tempranas de la vida;
2) Los materiales y métodos de la intervencion tomaron en cuenta las
caracteristicas socioeconomicas y culturales de las familias, asi como las
limitaciones y realidades de la practica clinica; 3) Un proceso de evaluacion
detallado proporcioné informacién clave para modificaciones en los

procedimientos de prevencion y atencion de la obesidad infantil.

7. Objetivos

7.1 Objetivo general

Disefar y evaluar la factibilidad de una intervencion dirigida a padres para mejorar

la alimentacién, aumentar la actividad fisica y disminuir el sedentarismo en nifios
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de 2 a 5 afios de edad y con IMC de 0 a 3 puntaje Z, que acudieron a servicios de

atencion primaria en 4 UMF de la Ciudad de México.

7.2 Objetivo especificos

Los objetivos especificos a continuacion se describen en funcion de las areas de

interés del estudio:
7.2.1 Investigacion formativa

Describir el proceso de alimentacion y actividad fisica de nifios con sobrepeso u

obesidad y de sus familias.
7.2.2 Factibilidad en términos de:

a) Aceptabilidad mediante la determinacion del porcentaje de reclutamiento y
retencion de las madres en el estudio y la exploracion de la satisfaccion de las

madres con las actividades del estudio.

b) Implementacion a través de la descripcion de los factores que afectaron la
ejecucion del estudio y la identificacion de los componentes de la intervencion que

fueron bien recibidos y que no requirieron modificacion.
c) Aplicacion en la practica mediante la estimacion del costo de la intervencion.

d) Eficacia limitada que comprende la identificacion de los cambios en el nimero
de porciones de alimentos consumidos, la actividad fisica realizada y el tiempo
gue ven television, en los nifios, a los 3 y 6 meses del estudio; y de la tendencia
del indice de masa corporal de los nifios a los 3 y 6 meses del estudio.

8. Hipotesis

8.1 Hipotesis de factibilidad

a) El estudio tendra mas de 20% de reclutamiento de los nifios.

b) El estudio tendra mas de 60% de retencion de los nifios.

c) Més del 90% de las madres estaran satisfechas con las actividades del estudio.
d) El consumo de alimentos con alto contenido de azlcar se reducird en 6 0 mas
porciones por semana.

Racionalidad: La informacion de los estudios que describen el proceso de
seleccion de nifios y padres para intervenciones educativas, muestra que

Unicamente entre 8% y 20% de los nifios potencialmente elegibles pudieron ser
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reclutados ®'2. Este porcentaje es explicable porque los padres de los nifios no
perciben la obesidad como un problema de salud y consideran que no requieren
tratamiento, no disponen de tiempo o de recursos econdémicos para asistir a las
citas de intervencion. Otro elemento que influye negativamente en el reclutamiento
son los criterios de seleccidén requeridos para el estudio, los cuales pueden ser
muy estrictos.

Los resultados sobre la retencion de nifios, es decir, aquellos que se incorporaron
a un estudio y continuaron hasta concluir su participacién en intervenciones para
la atencién de sobrepeso u obesidad reportan porcentajes superiores al 65% ®%72,

La satisfaccion reportada por los padres de nifios prescolares que recibieron una
intervencion para la prevencién y atencién de la obesidad infantil fue de 97% 8.

En un estudio con base clinica que utilizo la entrevista motivacional se obtuvo una
disminucién en el consumo de alimentos con alto contenido de azucar de 18 a 12

® Las intervenciones con un tiempo de duracién de 6

porciones por semana
meses 0 menos han mostrado cambios en el consumo de alimentos y en
conductas sedentarias, sin embargo el IMC no se modifica en este corto periodo

de tiempo.
9. Material y métodos

9.1 Disefo de estudio

Se realizd un estudio piloto de un ensayo aleatorizado con grupo control no
equivalente ", El grupo control no equivalente consiste en que la asignacién es
por grupo y no por individuo, lo que no da la certeza que los grupos control y con
intervencion sean equivalentes. Las medidas basales se utilizan para determinar si

las variables de interés son equivalentes entre los grupos.

9.2 Periodo de estudio

El estudio se realiz6 de 2010 a 2013.

9.3 Sedes de estudio

El estudio se desarroll6 en 4 UMF localizadas en la Ciudad de México.

Se seleccionaron 6 UMF que tuvieran porcentaje alto de nifios entre 1 a 4 afios

(rango de los porcentajes: 5.0 a 5.9), y que tuvieran aulas o consultorios para
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realizar las actividades del estudio; después de presentar el estudio a los
directores, cuatro estuvieron de acuerdo en que se realizara el estudio en las
UMF.

9.4 Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusion para este estudio fueron: 1) nifios entre 2 y 4 afios 11
meses al inicio del estudio, 2) nifios con IMC entre 0 y 3 puntaje Z, de acuerdo a
los estandares de crecimiento de la OMS (normal: -2 a 1, posible riesgo de
sobrepeso: > 1 a 2, sobrepeso: > 2 a 3) y 3) padres que aceptaron participar en el
estudio.

Se excluyeron: 1) nifios que sus padres cambiarian de UMF durante el estudio, 2)
nifos que recibian alimentacion especial por recomendacion médica y 3) nifios

con limitaciones motoras.

9.5 Tamafno de muestra

En un estudio piloto no se requiere calculo de tamafio de muestra, se consideré
que la inclusién de 2 UMF en cada tratamiento aportaria la informacion necesaria
en términos de factibilidad. Sin embargo se calculo el tamafio de muestra para una
de las variables subrogadas, en este caso utilizamos el consumo de alimentos con
alto contenido de azlcar, en la que esperaba observar cambio después de la

intervencion.

Se calcul6 el tamafio de muestra con una formula para estimar la diferencia de

medias, considerando un 30% de pérdidas "

n= Zliggiﬁ)%‘ ?

_M1-H2 _

Z.=1.96
Z 3= -0.84
1= 18.41
Ho=12.32
DE= 15.2
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n= 98 + 30 (por pérdidas)= 128 nifios

Los valores de las medias se estimaron con base en los resultados del consumo
de frituras y postres, en nifios de 3 a 7 afios de edad, después de 6 meses en un
estudio de intervencién °. El valor de la media de porciones de alimentos de alto
contenido de azucar, antes de la intervencion, fue de 18.41. La diferencia estimada
después de una intervencion fue 6.09 porciones menos, lo que significa un cambio
del 33%.

Se establecio un poder de 80% y un a=0.05. La muestra obtenida fue de 98 nifios
mas 30% de pérdidas, para un total de 128 nifios.

9.6 Asignacion de la intervencion y de la atencion habitual

La asignacion de los tratamientos se realiz6 por UMF y no por individuos,
considerando que: 1) la poblacion compartia la atencion de médicos familiares y
servicios preventivos dentro de la misma UMF de adscripcion 2) se evitaria la
contaminacion de los grupos de intervencién y control, y 3) los individuos de cada
grupo estarian expuestos a factores ambientales comunes que pudieran influir en
los resultados.

Se utilizé una lista de aleatorizacion generada por un programa de computo,
diseflado por un estadistico sin conexion con el estudio. Las 4 clinicas se
asignaron aleatoriamente con una razén 1:1 para que recibieran la intervencion o
la atencion habitual. Los participantes conocieron el tratamiento que recibirian

después del consentimiento informado.
9.7 Procedimientos

Seleccion

En las UMF participantes en el estudio los nifios fueron identificados en las salas
de espera cuando las madres asistieron a solicitar consulta con el médico, o a
vacunacién o acompafiaban a algun familiar. El equipo de trabajo pes6 y midié a
los nifios con una bascula SECA modelo 803 y un estadimetro portatii SECA
modelo 213, y aplicd un cuestionario a las madres para determinar la elegibilidad
para el estudio (Anexo 15.3). Si era elegible, el equipo de trabajo invitaba a la
madre o al cuidador principal del nifio para participar en las actividades y explicaba
el consentimiento informado. Como parte de la entrevista basal se les pidi6 a las
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madres que proporcionaran informacion acerca de su edad, escolaridad,

ocupacion, estado civil, el tiempo y dinero empleado para transportarse a la UMF.

Mediciones

En el transcurso del estudio se llevaron registros de los procedimientos de
seleccion, asistencia a las evaluaciones y a las sesiones educativas. Al concluir la
intervencion, se evalud la satisfaccion de las madres con las actividades del
estudio. Se pes6 y midié la talla de los nifios y se obtuvo informacién de la

alimentacion y la actividad fisica, a los 0, 3 y 6 meses del estudio.
Variables

Aceptabilidad

La aceptabilidad se midi6 a partir de los registros del reclutamiento, retencion y
satisfaccion de las madres con el estudio.

Reclutamiento. Se defini6 como el numero de nifios elegibles que sus madres
aceptaron participar en el estudio. Se calculd el porcentaje de nifios que
cumplieron con los criterios de elegibilidad para ser incluidos. Ademas, se obtuvo
el porcentaje de los nifios elegibles a quienes sus madres autorizaron la
participacion en el estudio.

Retencion. Se defini6 como el nimero de nifios que se incorporaron al estudio y
continuaron hasta concluir las evaluaciones y las sesiones educativas. Se calculo
el porcentaje de nifios que concluyeron las evaluaciones de los 3 y 6 meses. Se
calculé el promedio de asistencia a las sesiones educativas.

Satisfaccion: Se defini6 como la opinidn relacionada con las recomendaciones y
actividades para la prevencion de obesidad y con los resultados obtenidos
derivados de la participacion en el estudio. Se solicitdé a la madre o cuidador
principal del nifio que recibieron la intervencion que respondieran un cuestionario
para reportar la satisfaccién con las actividades y con la asesoria otorgada por el
equipo de trabajo, y sobre la utilidad de los materiales empleados en la

intervencion (Anexo 15.7).

Implementacion

La implementacion se midi6 a través de los factores que afectaron la ejecucion del

estudio, y los componentes que las madres aceptaron.
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Factores que afectaron la ejecucidon del estudio. Se defini6 como los factores
inherentes a la UMF, al equipo de trabajo, madres y nifios que facilitaron o
dificultaron la ejecucion del estudio. Se documentaron las actividades que tuvieron
gue ser modificadas. Se pregunté a las madres los motivos para no asistir a las

sesiones o a las evaluaciones del estudio.

Componentes del estudio aceptados por las madres. Se definieron como las
actividades y materiales del estudio que fueron de ayuda para las madres para
poner en practica las recomendaciones de alimentacion y ejercicio de los nifios.
Se pregunto cual fue el grado de ayuda aportado por las sesiones educativas con
la nutribloga, el manual para padres para la prevencién de obesidad de los nifios
escolares, el calendario para registro de conductas que decidié cambiar y otros.

Aplicacién en la préactica
Se calculé el costo del estudio por nifio.

Costo directo. Se definio como la cantidad de dinero gastado para el desarrollo y
ejecucion del estudio por nifio. Se elaboraron registros de los costos directos del
estudio los cuales incluyeron: costos para la asistencia de madres/nifios a citas del
estudio, costos de la capacitacion del personal, costos de los materiales, costo del
equipo y salario del personal en el grupo de intervencion y en el grupo con
atencion habitual, la suma se dividié entre el nimero nifios de cada grupo para

conocer el costo per capita de la intervencion.

Tipo y cantidad de recursos necesarios. Se defini6 como los recursos humanos,
materiales y econdmicos indispensables para la ejecucién del estudio. Se elaboré
una lista de los recursos utilizados en el estudio que incluyd: espacios y mobiliario
para realizar las reuniones, equipo de antropometria, material de apoyo para las
sesiones, alimentos para demostraciones, material didactico y para actividad
fisica, pago de transporte, personal capacitado en antropometria, nutricion,

ejercicio y educacion en salud.

Eficacia limitada

El efecto de la intervencion se evalué por medio de cambios en el nimero de
porciones de alimentos consumidos, en la actividad fisica realizada, en las

actividades sedentarias y en la tendencia del IMC de los nifios.

36



Alimentacién

La alimentacion de los nifios se evalu6 por medio de un cuestionario de frecuencia
de consumo de alimentos (Anexo 15.5) adaptado del cuestionario usado para
evaluar la alimentacion de nifilos de 1 a 4 afios, que se utilizé en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién del 2006 "°.

Se pregunté al responsable del cuidado del nifio sobre el nUmero de dias a la
semana o al mes que el nifio consumio cada alimento, el nimero de veces al dia 'y
el numero de porciones estandar que consumio. Las respuestas del cuestionario
fueron abiertas y cerradas. Las respuestas se conjuntaron por categorias de
alimentos: (i) alimentos con alto contenido de fructosa y sacarosa (Queso tipo petit
suisse [Danonino®], cereal azucarado, galletas, pan dulce, pastel, pan dulce
empaquetado, dulces y chocolates); (i) comida rapida (hamburguesa, pizza, hot
dog, quesadilla, tacos dorados, papas a la francesa); (iii) frituras (botanas fritas por
ejemplo: Cheetos®, papas, palomitas, chicharrones); (iv) frutas (naranja, mango,
papaya, sandia, uvas, manzana, platano); (v) verduras (calabacita, brécoli,
jitomate, nopales, chayote, espinaca, lechuga, pepino, zanahoria); (vi) bebidas con
azucar (refresco, leche con azucar, agua fresca y bebidas con sabor a fruta
[Boing®, Frutsi®]; y (vii) azucar adicionada en bebidas (azucar para la leche, café,

té o jugo de fruta)

Actividad fisica

La actividad fisica se evalu6é por medio de un cuestionario de actividad fisica y
actividades sedentarias que se elabor6 para este estudio (Anexo 15.6). Se
preguntd a los padres el tiempo empleado por el nifio para las actividades
especificas listadas en el cuestionario, en dias entre semana y en dias de fin de
semana. Se obtuvo el tiempo total de horas a la semana que el nifio realizo
actividad fisica (ejemplo: juego activo, caminar, jugar con pelota, jugar en el
parque, andar en bicicleta, nadar y bailar).

Se calculd el tiempo total de horas a la semana que el nifio estuvo frente a alguna

pantalla (ejemplo: television, DVD/video, video juegos).
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Peso y talla

Se realizaron mediciones del peso y la talla del nifio de acuerdo a la técnica
recomendada por la OMS "’. Se utiliz6 una bascula SECA modelo 803 y un
estadimetro SECA modelo 213 portatil.

Se calculé el IMC dividiendo el peso en kilogramos entre el cuadrado de la talla en
metros. Se calcularon los puntajes Z del IMC de acuerdo a los estandares de
referencia de la OMS. El estado nutricio se clasificé segun los valores del puntaje
Z del IMC, emaciado: < -2, normal: de -2 a 1, posible riesgo de sobrepeso: > 1 a 2,

sobrepeso: > 2 a 3 y obesidad: >3.
Acciones para promover la permanencia en el estudio

Llamadas telefonicas y visitas a domicilio

En los grupos de intervencién y control se hicieron llamadas telefénicas para
recordar las citas de los 3 y 6 meses de seguimiento del estudio. Si no se obtenia
respuesta con la llamada telefénica se realizaron visitas a domicilio. En los casos
donde el transporte, los horarios de trabajo o responsabilidades del hogar
impedian que asistieran a la UMF, se ofreci6 completar la evaluacién en el

domicilio del participante.

Incentivos

Como estrategia adicional para la retencion en el estudio, en los grupos de
intervenciéon y control se pagé a los participantes el dinero que gastaron en el
transporte desde y hacia la casa y la UMF, para asistir a las sesiones y a las
evaluaciones de los 3 y 6 meses de seguimiento del estudio. Al concluir la
evaluacion de los 3 meses se les regalé a los nifios juegos de mesa como
memoramas con imagenes de alimentos, y cuando se terminé la evaluacion de los
6 meses se regald un recetario que contenia recetas que las madres del grupo de

intervencioén escribieron durante las sesiones educativas.

9.8 Etapas del estudio

El estudio se dividio en dos etapas: 1) disefio de la intervencién y 2) intervencién
basada en sesiones educativas con las madres, evaluacion y andlisis de los datos.
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Etapa 1 Disefio de laintervencion

Esta etapa incluyé una investigaciéon formativa (julio 2010 a junio 2011), el
desarrollo de los contenidos de las sesiones educativas para las madres y la

capacitacion del equipo de trabajo (julio de 2011 a febrero de 2012).

Investigacion formativa

La investigacion formativa se enfocO en la descripcion de la alimentacion y el
ejercicio realizado por los nifios, y de la atencion otorgada por personal de salud a
los nifios con sobrepeso u obesidad. Los nifios que fueron evaluados en la
investigacion formativa no fueron incluidos en el estudio de intervencion.
Conductas de alimentacién y actividad fisica de niflos con sobrepeso u
obesidad y de sus familias

Se realizaron entrevistas a madres o0 cuidadores principales de nifios que
asistieron a alguna de las 4 UMF incluidas en el estudio. El equipo de trabajo
solicité autorizacion verbal para pesar y medir a los nifios de 2 a 5 afios de edad;
si el indice de masa corporal era mayor a 2 puntajes Z se les invitdé para participar
en una entrevista en profundidad. Después de obtener el consentimiento
informado por escrito, se realizd la entrevista utilizando una guia de discusion
estructurada desarrollada por 3 integrantes del equipo de investigadores. Las
entrevistas se realizaron en un consultorio de la UMF, y duraron un promedio de
40 minutos.

Algunas de las preguntas estuvieron relacionadas con las recomendaciones que
habian recibido del personal de salud sobre el peso de sus hijos, percepcion del
estado de nutricidn, creencias nutricionales, practicas de alimentacion (incluyendo
el contexto familiar y la influencia de otros familiares cuidadores), cambios
deseados en la alimentacion y la actividad fisica del nifio, y percepcion de barreras
y facilitadores para hacer esos cambios. Ejemplos de preguntas se muestran en el
Anexo 15.1.

La atencion otorgada por personal de salud a nifios con sobrepeso u
obesidad

Se realizaron entrevistas semiestructuradas a personal de salud de las 4 UMF
participantes. Para seleccionar al personal de salud, se tom6 como criterio que en

la consulta habitual, dicho personal atendiera nifios menores de 5 afos.
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El equipo de trabajo solicité consentimiento informado por escrito y realizd la
entrevista utilizando una guia de discusion estructurada desarrollada por 3
integrantes del equipo de investigadores. Las entrevistas se realizaron en los
consultorios de los participantes y duraron un promedio de 20 minutos.

La guia de entrevista fue enfocada a las practicas clinicas para la prevencion y
tratamiento de la obesidad infantil, y en la percepcién de barreras y facilitadores
familiares, comunitarios e institucionales para la aplicacion de una intervencion de
prevencion de la obesidad infantil.

Ejemplos de preguntas se muestran en el Anexo 15.2.

Analisis de entrevistas

Para cada conjunto de entrevistas se elaboré un catalogo con los cédigos de los
temas, se definieron los conceptos a considerar en cada uno de los temas, a fin de
estandarizar los criterios de codificacion. La codificacion de las entrevistas se

realizo por medio del programa Atlas.ti, version 6.2.

Para evaluar la consistencia de la codificacion, se realizd una estandarizacion
intercodificador, obteniéndose una consistencia de 92%.

Las entrevistas de ambos grupos de informantes fueron audio-grabadas y
transcritas en un procesador de textos. Para analizar las entrevistas de los
cuidadores de los nifios se empleé la teoria fundamentada ® y para las entrevistas

del personal de salud se utilizé el analisis de contenido .

El analisis incluyo la elaboracion de matrices conceptuales que fueron elaboradas
a partir de las salidas de codificacién de las entrevistas, en las que se incluyen
temas relevantes, barreras y facilitadores para la prevencion y atencion del
sobrepeso en el contexto familiar y en las unidades de atencion primaria, asi como

citas textuales.

La informacién obtenida se utilizé en el disefio de la intervencién de prevencion de

obesidad infantil, que fue implementada en el presente estudio.

Materiales de educacion para las familias

Se disefiaron materiales impresos dirigidos a las madres y familiares de los nifios
para el cambio de conductas, los cuales estuvieron basados en los resultados de

la investigacion formativa y en la evidencia para la prevencion de la obesidad,
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incluida la reduccién del nimero de horas diarias frente a pantalla TV/video, la
reduccion del consumo de alimentos con alto contenido de calorias, el nimero y
tamafo de las porciones de alimentos adecuado a la edad, el aumento en la

realizacion de actividad fisica (Figura 3).

- Creciendo sanos
$©. o
5’ V -] =5 porciones diarias de frutas y verduras
[ e
,)' =Tamafio de las porciones adecuadas a la edad
‘ a =Pocas bebidas azucaradas, ejemplo: refresco, jugo y leche saborizada

=Menos comida rapida y alimentos procesados
=<2 horas/dia de tiempo frente a pantalla
=> 1 hora/dia de juego activo

Figura 3 Logo y estrategias de Creciendo Sanos

Se elabor6 un manual para la conduccion de las sesiones educativas, en la que se
describieron los objetivos, procedimientos, mensajes y materiales de apoyo, esta
guia fue utilizada por el equipo de trabajo para la coordinacion de las actividades
(Anexo 15.8).

Adicionalmente, se proporciond a los nifios juegos considerados Utiles para su
desarrollo y adecuados tanto para espacios cerrados como abiertos

(rompecabezas, bloques ensamblables, loteria, etc.).

Capacitacién del equipo de trabajo

Dos nutridlogas, cuatro enfermeras y una licenciada en educacion, contratadas
para el estudio, fueron capacitadas en tres aspectos: 1) evaluacion del
crecimiento, 2) la prevencion y atencién de nifios con sobrepeso y obesidad a
partir de fomentar en los padres conductas de alimentacion y actividad fisica

saludables y 3) entrevista motivacional para cambio de conducta.

Etapa 2 Intervencion
La etapa de intervencion se realizé de marzo de 2012 a junio de 2013.

En funcidon de los grupos de estudio se integraron dos brazos: atencion habitual e
intervencion.
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Atencion habitual del sobrepeso y obesidad infantil

El grupo de atencién habitual podia recibir el manejo rutinario que brinda la
institucion para la deteccion y prevencién de sobrepeso y obesidad; para lo cual
esta disponible la guia de practica clinica, el procedimiento incluye la referencia

con un especialista en nutricion.

El equipo de trabajo de cada UMF con atencion habitual estuvo integrado por una
nutridloga y una enfermera, quienes pesaron y mideron la talla de los nifios y
aplicaron los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos y de actividad

fisica a las madres.

En el transcurso del estudio, el personal informé a las madres el resultado de la
medicién del IMC del nifio y si éste era identificado con sobrepeso u obesidad se
les recomendaba a las madres o familiares que, en la préxima cita, le informaran

al médico del resultado de las mediciones de peso y talla del nifio.

Intervencion

Las sesiones educativas de este estudio fueron adaptadas a partir del disefio
utilizado en la intervencién High Five for Kids 8, que tuvo como base teérica el

modelo de atencion para enfermedades crénicas °°.

La intervencion en las UMF utilizO técnicas de entrevista motivacional para
promover el cambio de conducta en las familias. El equipo de trabajo de cada
UMF de intervencion estuvo integrado por una nutridloga, una enfermera y una
licenciada en educacion. La estrategia primaria para el desarrollo de los
contenidos de la intervencion fueron sesiones grupales, la estrategia secundaria

fueron sesiones individuales.

Estructura de las sesiones educativas

Los contenidos de las sesiones educativas del proyecto High Five fueron
adaptados a las necesidades de las familias de nifios preescolares de las UMF del
IMSS, para ser utilizados en este estudio. La investigacion formativa fue llevada a
cabo para describir el proceso de alimentacion de los nifios que tenian sobrepeso
u obesidad e identificar las principales barreras o facilitadores de la alimentacion
saludable (por ejemplo, decisién, compra, preparacion y consumo de alimentos) y

la actividad fisica dentro y fuera del hogar (por ejemplo, acceso a las instalaciones
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y la seguridad de la comunidad). Esta informacion fue tomada en cuenta para
enfocar los contenidos de las sesiones a los problemas o conductas identificadas
como de riesgo de obesidad. El desarrollo de las sesiones fue en grupo y podian
participar ademas de las madres, otros familiares que cuidaban a los nifios, ya que
se considerd importante el apoyo de la familia para poner en practica los cambios
de conducta.

Las actividades y contenidos de la intervencion se ensayaron con un grupo de 4
madres que cumplieron los criterios de inclusion en el estudio, pero que no fueron
incluidas en el estudio final. Con la retroalimentacion obtenida se decidid6 cambiar
las presentaciones de PowerPoint por carteles de lona e incluir material visual (por
ejemplo, envases de alimentos) para establecer una mejor interaccion y discusion
entre los participantes.

Las madres de los nifios de las UMF asignadas a la intervencion recibieron 6
sesiones, una por semana, las que se centraron en la sensibilizacion y la
prevencion de la obesidad. Una nutri6loga capacitada coordiné los temas de
alimentacion, crecimiento saludable y actividad fisica, mientras que una licenciada
en educacion asesord para la formacion de habitos saludables en la edad
preescolar. La enfermera llevé a cabo juegos y actividades relevantes para los
nifos mientras las madres asistian a las sesiones.

Las sesiones se realizaron en aula o auditorio o consultorio y en el comedor de las
UMF. Se formaron 14 grupos y cada grupo se formd con aproximadamente 10
madres con sus hijos. Se llevaron a cabo sesiones individuales con el mismo
contenido y en la UMF, cuando las madres no pudieron asistir a alguna de las
sesiones grupales programadas. En la primera sesion educativa se proporciono a
las madres un manual ilustrado con informacion de la importancia para la
prevencion y atencion de la obesidad en nifios, incluyendo las causas y
consecuencias de la obesidad infantil, estrategias para la implementacion de los
cambios de conducta y sugerencias para el juego activo en el hogar.

Las sesiones tuvieron una duraciéon de 2 horas cada una, distribuidas en:
entrevista motivacional y desarrollo de los contenidos educativos sobre nutricion y
actividad fisica (90 minutos) y la socializacion de los participantes a través de
actividades como la preparacion y consumo de alimentos saludables (30 minutos).

Los temas de las sesiones incluyeron: tamafo de las porciones apropiadas para
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los niflos de diferentes edades, grupos de alimentos, lectura de etiquetas
nutricionales, planificacion de comidas saludables para toda la familia, los
alimentos para aumentar y alimentos para limitar, y estrategias para aumentar el
juego activo y la actividad fisica y reducir el tiempo frente a pantalla. Cada sesién
tuvo 4 componentes: 1) Identificacion y andlisis de las conductas de riesgo de
obesidad, y propuestas de estrategias para el cambio de conducta en el nifio; 2)
presentacion y analisis de temas relacionados con la obesidad y las
consecuencias para la salud, tales como la prevencion de la obesidad y el
crecimiento adecuado del nifio; 3) actividades de soporte para la alimentacion
saludable; por ejemplo, elaboracion de mends semanales, lista para la compra de
alimentos y demostracion de la preparacion de alimentos; y 4) sugerencias para la
practica de actividades fisicas y juegos activos para el hogar.

Se aplicaron técnicas de entrevista motivacional para construir una buena relacion
con los participantes y la escucha reflexiva para ayudar a las madres a identificar
las conductas de riesgo que podrian modificarse, comprometerse a hacer cambios
en el comportamiento, y establecer metas concretas de mejorar la nutricion de los
nifios y la actividad fisica.

Las sesiones grupales semanales se realizaron durante mes y medio; en las citas
de seguimiento de los 3 y 6 meses se reforzaron las recomendaciones otorgadas

para la modificacion de habitos de alimentacién y actividad fisica.

9.9 Analisis de los datos

Se realizé andlisis descriptivo, para busqueda de errores en los datos.

Para comparar los resultados entre los grupos de intervencién y de atencién
habitual, se calcularon promedios y porcentajes de las caracteristicas de los nifios
y de los padres y se realizaron pruebas de X? para comparacién de proporciones y
prueba de T de student para variables continuas.

Andlisis de las variables de factibilidad. Se calcularon los porcentajes de
reclutamiento, retencion y satisfaccion.

Analisis por intencion de tratar. Se utilizaron modelos de regresiéon multivariada no
ajustados y ajustados, para examinar las diferencias respecto al valor basala 3y a
6 meses entre los grupos con intervencion y atencidén habitual. Para los resultados

continuos, se utilizaron modelos de regresion lineal, y para los resultados
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dicotémicos, se utilizaron modelos de regresién logistica. Para considerar el efecto
de grupo, se construyeron modelos lineales generalizados mixtos (GLIMMIX
PROC en SAS version 9.3; SAS Institute Inc., Cary, Carolina del Norte). Todos los
modelos ajustados incluyeron la edad del nifio, el cambio en la edad desde el
inicio hasta 3 y 6 meses, sexo, puntaje Z del IMC, la actividad fisica total al inicio
del estudio, la educacion de la madre y la ocupacion. Se ajusté por temporada de
ingreso al estudio como una variable dicotomica porque el inicio del reclutamiento
de los grupos de intervencién y atencion habitual no fue simultaneo. Se ajust6 por
el valor basal de la conducta de interés. También se realiz6 analisis estratificado
post-hoc para comparar los resultados de acuerdo a la asistencia, definidos por el

numero de sesiones educativas recibidas (0, 1-4, o 5-6).

10. Aspectos éticos

El protocolo fue aprobado por la Comision Nacional de Investigacion del IMSS y

por el Comité Revisor Institucional de Harvard Pilgrim Health Care Institute.

Se solicité autorizacion a la Coordinacion de Investigacion Delegacional del IMSS
y a los directores de las UMF seleccionadas para realizar las actividades del
estudio.

10.1 Forma de seleccién de los participantes y condiciones en
gue se realiza la solicitud del consentimiento informado

El personal de nutricion y enfermeria identificé a los nifios elegibles de acuerdo a
la edad y diagndstico nutricional, durante la asistencia a la consulta con el médico
familiar, al servicio de vacunacion o por algun otro motivo, explicé con claridad los
objetivos y procedimientos del estudio a las madres de los nifios y se obtuvo el
consentimiento informado por escrito (Anexo 15.4).

Los nifios que presentaron alguna enfermedad que limitaba su participacion no

fueron incluidos en el estudio.

La participacion en el estudio fue totalmente voluntaria y no tuvo ningan costo
econdmico. Las madres de los nifios que decidieron participar y después
decidieron no continuar, pudieron retirarse del estudio. La decision de no participar
o retirarse del estudio no afecto la atencion que los nifios y sus madres recibian en

el IMSS.
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10.2 Posibles riesgos y beneficios

De acuerdo con el articulo 17 de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud, la investigacion tuvo riesgo minimo.

La medicién del peso y la talla son procedimientos que forman parte de la atencién
meédica de los nifios, no son invasivos, no ocasionan dolor y carecen de riesgo. La
participacion en el estudio implicé hacer algunas preguntas sobre consumo de
alimentos y actividad fisica del nifio y sobre caracteristicas de la familia. Si durante
una sesion o0 una entrevista las madres estuvieron incomodas de proporcionar
alguna informacion, pudieron dejar de contestar a esa pregunta.

Los nifios participantes tuvieron el beneficio de la vigilancia del crecimiento y de
orientacién alimentaria durante el periodo de estudio, que ya recibia como parte de
la atencién rutinaria del IMSS. Los nifios y los padres de las UMF en las que se
realizaron las sesiones educativas, tuvieron el beneficio de decidir en conjunto con
el personal de nutricion y enfermeria los cambios de conducta necesarios para

mejorar la alimentacion del nifio y para realizar actividad fisica.

La informacion que se obtuvo derivada de la participacion de los nifios fue atil para

identificar una mejor manera de prevencion de la obesidad infantil.

10.3 Privacidad o confidencialidad

La informacién que se proporciond que pudiera identificar a los nifios y a las
madres participantes (como su nombre, numero de seguridad social, teléfono y
direccion) fue guardada de manera confidencial y por separado de los
cuestionarios de alimentacion y actividad fisica, para garantizar su privacidad.
Para proteger la identidad se asigné un numero que se utilizé para identificar los
cuestionarios, y se usé ese numero en lugar de los nombres en las bases de
datos. Cuando los resultados de este estudio se publicaron o se presentaron en
conferencias, no se did informacion que pudiera revelar la identidad de los

participantes.
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11. Resultados

11.1 Resultados de la investigacion formativa

11.1.1 Entrevistas a familiares de nifios con sobrepeso u obesidad

Se realizaron 32 entrevistas a profundidad, el 84.4% se hicieron a madres y el
resto a padres, abuelas y tias de nifios con sobrepeso u obesidad que asistieron a

las UMF participantes.

La mitad de los participantes reconocieron el sobrepeso del nifio, en algunos
casos el personal de salud les habia informado del exceso de peso del nifio
durante su asistencia a alguno de los servicios de la unidad de salud. No todos los
cuidadores consideraron que la obesidad infantil requeria atencion médica,
mientras que otros percibieron que en las unidades de salud no se les proporcioné
orientacion para la alimentacion y manejo del peso del nifio. Algunos participantes
reconocieron que el sobrepeso del nifio podia tener consecuencias adversas para
la salud. Refirieron que tenian disposicion para recibir la orientacion del personal
de salud para mantener el crecimiento saludable, y que habian intentado cambios
de comportamiento, debido a que algun adulto en la familia presentaba alguna
enfermedad relacionada con la alimentacion y tenia sobrepeso. Sin embargo,
percibieron dificultades para empezar y mantener los cambios. Las principales
barreras fueron las influencias de otros familiares, el costo de los alimentos y las

preferencias por alimentos no saludables (Cuadros 3 a 5).
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Cuadro 3 Percepcion de las madres y cuidadores sobre el papel de la clinica en la obesidad

infantil

Temas de interés

Citas representativas

No todos los cuidadores consideraron que la
obesidad infantil requeria atencion médica y
cambio de conducta

“Ellos me han dicho que mi hijo esta obeso, pero no me preocupo
mucho- los nifios cuando crecen, bajan de peso; si cuando tenga la
edad de mi hija sigue gordito, entonces si voy a estar preocupada.”

La citas médicas proporcionan una oportunidad
para concientizar a los padres del estado nutricio
del nifio y la necesidad de atenderlo

“Cuando llevé al nifio a vacunar, me regafiaron y me dijeron, ¢Por qué
su nifio esta con sobrepeso? El esta con mucho sobrepeso... usted
tiene que traerlo a nutricién y ponerlo a dieta.”

“Yo no la veo tan gordita...Al principio no lo creia, pero el doctor la pesé
y me dijo que ella estaba un poco gordita y entonces fue cuando yo
supe que ella tenia sobrepeso y yo tenia que cuidarla... ella podria
tener problemas de salud.”

Los cuidadores esperan que en la clinica les
proporcionen estrategias para la nutricion y el
manejo del peso

“Creo que (la falta de orientacion /educacion por el personal de salud)
también influyé porque no nos dimos cuenta- si vi que él estaba gordito,
pero dije ‘bueno, asi es un bebé’ ; Qué vamos a hacer? ¢ Que haga
ejercicio o algo? Porque no puedo negarle los alimentos.”

“Le pregunté al médico si él me enviaria a la nutricionista para que me
orientara [sesion de educacion para la salud], y él me dijo que no, que
yo deberia dejar de darle de comer alimentos que considere malos...
Creo que hay una falta de informacién... sentimos que no recibimos una
buena orientacién [en nutricion].”

“La doctora nos dijo que él tenia sobrepeso y que necesitaba bajar de
peso, pero ella no nos dio algo concreto que pudiéramos darle a él, ella
nos dijo que cuidaramos lo que comia.”

Muchas familias estan haciendo cambios de
conductas porque el médico se los ha
recomendado a ellos o0 a alglin miembro de la
familia

“Mi esposo es diabético, y los médicos nos dijeron que mi hijo tenia
sobrepeso y que debiamos evitar los alimentos empanizados y
capeados. Ellos me dijeron que le dé més proteinas, caldo de pollo,
pescado, huevo y todo eso... Le prohibieron muchas cosas (alimentos)
a mi esposo... Le dieron una dieta y yo le preparo la comida que ellos le
indicaron.”

“Me miro y digo, ‘No quiero ver a mi nifia como yo'. Es momento de que
recupere su peso, que tenga una nutricién adecuada, vamos a hacer
eso... la veo; ella es la mas grande y mas gordita de todo el jardin de
nifos.”
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Cuadro 4 Facilitadores de cambio de conductas

Temas de interés

Citas representativas

Algunos cuidadores conocen las consecuencias
para la salud del sobrepeso y la obesidad
porque hay familiares obesos.

“Me preocupa que ella llegue a tener obesidad; No quiero verla obesa,
porque su papa es gordito y la familia de él es gordita, bueno todos. No
quiero verla de esa forma. Tengo miedo que ella desarrolle algin
problema de salud; su abuela paterna tiene asma.”

Muchos cuidadores consideraron que les
gustaria limitar los dulces y las bebidas con
azlcar

“En exceso (los dulces), creo que... perjudican principalmente los
dientes; mas que otra cosa es eso ¢por qué yo se los limito? por sus
dientes.”
“Son sabrosos (los dulces), pero son comida chatarra, y ademas gastas
dinero...”

Muchos cuidadores son conscientes de los
beneficios de la actividad fisica y han buscado
opciones estructuradas y no estructuradas para
mantener un estilo de vida activo

“Al nifio le gusta mucho patear una pelota, y a mi esposo le gusta hacer
ejercicio, y entonces (el nifio) nos imita, haciendo sentadillas,
abdominales o corriendo.”

“Me gustaria que él nadara, para que haga ejercicio y que aprenda algo
cuando sea mayor, podria ser danza o gimnasia.”

“Bueno, algunas veces él sale a jugar al patio, corre y corre, o anda en
su triciclo.”

Muchos cuidadores son conscientes de que la
television es una actividad sedentaria que
expone a sus hijos a la publicidad

“Bueno, si hacen que engorden y la televisién influencia el consumo,
porque a veces ella esta tranquila y empieza a ver la television y de
inmediato ella lo quiere, porque si no lo ve no lo pide, nos dice ‘se me
antoja eso'.”

“Siento que el ejercicio es bueno para él, correr, para que por lo menos

no esté sentado o viendo la television.”

Cuadro 5 Barreras para el cambio de conductas

Temas de interés

Citas representativas

Los cuidadores cocinan de acuerdo a las
preferencias familiares y no por aspectos de
salud

“Verduras, no las hacemos, a nadie le gustan las verduras, y ha sido
muy dificil de inculcar el habito de comer verduras.”

Para algunos cuidadores, el costo de los
alimentos es una barrera para seguir las
recomendaciones de salud

“El pediatra lo puso a dieta, pero no lleva la dieta porque yo no tengo
los recursos suficientes para seguirla. Trato de comprar lo que se
pueda... hay algunos alimentos que son caros; si yo compro lo que me
dijeron para él entonces yo no voy poder comprar otras cosas.”

Los horarios de trabajo y cuidadores mdiltiples
representan barreras para el control de la
alimentacion del nifio

“La realidad es que s6lo comemos juntos en la cena, o los fines de
semana porque mi marido trabaja, yo trabajo, y mis hijos comen con mi
mama, que los recoge en la escuela.”

Las normas sociales y familiares equiparan al
nifio gordito con el cuidado apropiado, y
comidas suficientes.

“Toma muchos jugos embotellados y come papas fritas... una gran
cantidad de dulces. Cuando estéa con su abuela ella lo consiente y le
compra todo lo que pide; le promueve sus malos habitos. Ella me dice
"Yo estoy para consentirlo y ti para educarlo; asi que no me digas
nada cuando estoy con él.”

“Le di leche materna y sentia que mi hijo estaba sano mientras estaba
amamantando pero entonces mi suegra le dio jugo y alimentos para
bebés... me dijo ‘es que los nifios gorditos son mas bonitos’, después
mi hijo llegé al punto en que no podia caminar, es decir que podia
caminar, pero mi hijo era muy gordo.”

“Le digo, ‘sélo voy a darte una tortilla’ - se sienta a comer muy enojado,
y mi marido me oye y me regafia y me dice, ‘¢, por qué no le das, él esta

creciendo’.

La actividad fisica y el juego activo no son una
norma consistente en la familia

“Mis hijos son inquietos... lo que quiero a veces, es que se tranquilicen,
haciendo otras cosas... No logro que mi nifia se calme, ni siquiera con
la television. Por lo tanto, esa es una de las razones [que no es mas
activo fisicamente], porgue no quiero tanto movimiento en la casa.”
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Los Cuadros 6 a 9 describen las caracteristicas mas importantes relacionadas con
el proceso de alimentacion de los nifios: La seleccion de alimentos estuvo
influenciada por las preferencias de los nifios, los costos de los alimentos, la
cultura alimentaria, la publicidad, y por los habitos y actividades diversas de los
miembros de las familias. La compra de alimentos no fue planeada, la decisiéon se
tomé en funcion del costo de los alimentos y sin considerar el valor nutricional. Los
alimentos se preparaban en casa, pero la madre conocia pocas opciones para
preparar verduras. Las madres y cuidadores mencionaron desconocer la cantidad
adecuada de alimentos que se podria proporcionar a los nifios, por lo tanto
permitian que éstos consumieran de forma irrestricta la cantidad de alimentos que
solicitaban, en particular los alimentos percibidos como saludables, tales como
leche, jugo, arroz y fruta. La actividad fisica fue percibida como favorable por la
mayoria de las madres y cuidadores; sin embargo, no formaba parte de la rutina

diaria de los nifios.
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Cuadro 6 Proceso de alimentacion de nifios con sobrepeso/obesidad. Factores que
intervinieron en la seleccidon de alimentos

Temas relevantes

Citas

Preferencias de la familia

¢ Coémo decide lo que va a hacer de comer?

“Pues yo creo que lo que se nos antoja, “pues hoy queremos
comer una sopa de fideo y tacos dorados, o una sopa de
verdura y qué sé yo, unos bisteces a la mexicana”, o sea que lo
gue se nos antoje comemos”.

Preferencias de los nifios

¢ Qué alimentos son los preferidos de tu familia?

“Mi hija come muy bien el espagueti y el pollo empanizado, eso
es lo que le encanta. Las verduras también se las come pero
no con muchas ganas y muy poco”.

Recursos econémicos

¢ Coémo decide lo que va a hacer de comer?

“Pues yo creo que para lo que te alcanza ¢no?, si te va bien en
el trabajo vas a hacer de comer bien, sino pues una sopay
pues para lo que te alcanz6”.

Cultura alimentaria

¢ Qué comieron el dia de ayer?

“Bueno, mi hija es diferente a nosotros, en la mafiana toma su
leche con 4 o 5 galletas y después almuerza, ya sea pollo,
huevo, no es mucho lo que come pero si; ya en la tarde
comimos sopa y pechugas empanizadas”.

“Pues yo le doy un Danonino® en la mafiana, y cuando cena un
yogurt, o yogurt o cereal, o sea se le varia su alimentacion”.

¢ Qué ha influido en la alimentacion que tienen actualmente?
“Yo creo que, como dices tl, mucho tiene que ver la familia de
tiempo atras, eso viene de familia ¢,no?, por ejemplo: yo
recuerdo que de nifia, mi mama consumia muchas verduras,
hacia muy poca carne, una vez a la semana y nos variaba
mucho. Entonces, yo creo que por légica yo aprendi eso y pues
es obvio, a veces te estan diciendo que es mejor que coma
verduras, que coma fruta a que comas carne, y bueno es lo que
tratamos de hacer”.

Publicidad

De los anuncios de alimentos en television, radio,
espectaculares, ¢ Cual recuerda en este momento?

“Los refrescos, las papas, pizzas, pollos, es lo que mas
anuncian en todos lados”.

¢ Cuéles ha comprado?

“Las papas, pero no las Sabritas ®, unos que son Cheetos® de
repente, para calmar el hambre, mientras llega a comer y
llegando se los quito”.

¢ Cuales no compraria? y ¢ Por qué?

“Pollo, el Kentucky”.

“Porgue se me hace que es pollo refrigerado, o pollo ya
rezagado se me hace, no sé, se ve feo”.

Alimentacion especial por familiar enfermo

¢ Qué alimentos selecciona? ¢ Por qué los selecciona?

“Mi esposo es diabético y de mi hijo, nos habian dicho que
tenia sobrepeso y que evitaramos los alimentos capeados, los
fritos y me han dicho que a él le diera mas proteinas, caldo de
pollo, pescado, huevo y todo eso”.

Los dulces como premio

¢ Qué piensas de que los nifios consuman dulces?

“Pues son buenos, o sea ¢como decirle?, son como darle un
premio algo, porque comié bien, pues le puedo premiar ya sea
con un dulce, pero uno, no a cada ratito”.
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Cuadro 7 Proceso de alimentacion de nifios con sobrepeso/obesidad. Factores que
intervinieron en la compra de alimentos

Temas relevantes

Citas

Planeacion de la compra

¢Llevas una lista de lo que vas a comprar?
“No, es lo que ve uno, lo que hace falta pues ya va uno y lo
compra”.

Lugar de compra y alimentos que se
adquieren

¢ Qué compra?

“Pues por ejemplo los dias de tianguis, ya ve que ahi venden
un poquito mas barato, me surto mi verdura para la semana, y
ya posteriormente ya decido dia a dia que es lo que voy a
hacer con la verdura que tengo, y ya le completo o hago otra
cosa’.

Recursos econémicos

¢Hay algun tipo de alimento que ustedes no compren?

“El pescado, es el que luego “esta por las nubes” (muy caro) y
de plano no lo compramos, por eso es lo que menos se
consume. A veces la carne, nada mas, por la situacion
econdmica, porque luego anda uno comiendo nada mas frijoles
0 compra uno jamon, o salchichas y ya”.

Compra de dulces

¢ Le compra usted dulces a su hijo?

“No, yo no soy de comprarle dulces, ni donas, ahora si que
chucherias no.

Hay veces que cuando esta su papa les compra el jugo o les
compra el refresco”.

Lugar de compra de alimentos preparados
fuera de casa

Hace un momento me comentaba que cada 15 dias salen a
comer, ¢a dénde acuden?

“A un puesto de tacos, que pues ahi también va mi familia y
dicen todos que ahi estan buenos los tacos y que hay un poco
de limpieza y pues le puedes invitar un taco a la nifia con
confianza, porque cuando ando con la nifia casi no comemos
cosas en la calle”.
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Cuadro 8 Proceso de alimentacion de nifios con sobrepeso/obesidad. Factores que
intervinieron en la preparacion de alimentos

Temas relevantes

Citas

Combinaciones de alimentos

¢ Qué alimentos empanizados preparaste en la semana?

“Los bisteces o la pechuga y les gusta, bueno nos gusta hacer
rollitos rellenos de quesillo, empanizados”.

¢ El espagueti como lo prepara?

“A ese si le pongo crema, es espagueti rojo con crema”.

Cultura alimentaria

¢ Quién es la persona encargada de preparar los alimentos?
“Yo preparo mis alimentos y mi mama los suyos. Yo llego de
trabajar, porque yo hago de comer para dos dias, el domingo
hago para lunes y martes, el martes que ya llego en la noche
preparo para los demas dias, casi no me gusta la cocina de mi
mama porque es mas afecta de lo salado, ademas mi mama
ocupa mas aceite, yo casi no uso aceite”.

¢ Qué les preparas para el desayuno?

“Les pongo salchichas asi fritas procuro no, no se las frio
mucho, o bueno lo que tengamos de lo que sobré un dia antes
y si voy hacer otra comida pues de eso”.

¢Cuantas veces a la semana comen empanizados?

“Bueno ultimamente si hemos estado comiendo, como dos
veces”.

Si hemos estado comiendo mucha grasa Ultimamente, porque
yo a los bisteces les hecho mucha grasa porque hasta tengo
gue escurrirlos en la toalla de papel y queda asi con mucha
grasa, y simplemente la semana pasada les hice bisteces
empanizados dos dias, al siguiente dia hice ejotes con huevo y
al otro dia hice jamén capeados y dije “ay otra vez grasa”.

Preparaciones con verduras

¢ Usted prepara ensaladas?

“Pues de lechuga nada mas, esa es la que mas; el atin
guisadito se lo come. Pero asi mucha verdura, para empezar
yo no sé hacer verdura, nada mas la verdura para acompafiar
el guisado; como el picadillo que lleva chicharos, papas,
zanahoria. Pero asi nada mas.

“No le gustaba mucho la verdura, pero ya se la empecé a meter
con otras comidas y asi se la come, de hecho lo que le gusta
mucho es una sopa de verdura que viene preparada, pero lo
gue hago es que se la muelo”.

Complementos para alimentos

¢Le agregan algo a los alimentos una vez que ya estan
preparados?

“Limon en las ensaladas, hay veces que en la sopa, a él y a mi
gordita, si es en la sopa, les gusta”.

“La catsup, eso si, a ellos les gusta mucho, en su arroz, en las
pechugas también les gusta”.

Complementos para el agua y la leche

¢, Cémo prepara el agua?

“No siempre la preparo de fruta. Ya sé que esta mal, pero a
veces si las preparo con el Tang® (saborizante en polvo). El
sobrecito te indica que es para dos litros de agua, yo a la jarra
de tres litros, nada mas le echo la mitad del Tang, como para
engafiarles que es de sabor, pero no le echo todo, ni le agrego
azucar. O pura agua natural, que el niflo mas pequefio si se la
toma, pero el grande no. El nifio grande no toma agua si no es
con sabor”.

¢ Qué le adicionan a la leche?

“Chocolate”.

Esto, ¢es diario?

“Si, yo creo que también por el chocolate que le ponemos he
notado que ha subido de peso”.
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Cuadro 9 Proceso de alimentacion de nifios con sobrepeso/obesidad. Factores que
intervinieron en el consumo de alimentos

Temas relevantes

Citas

Cantidad de alimentos que sirven a los
nifios

¢ Coémo sirves las porciones?

“Yo, bueno no sé si estoy bien, cuando les doy sopa o arroz les
doy dos cucharaditas, dos cucharaditas a cada quien, después
su guisado, depende de lo que haga cuando hago bisteces
empanizados pues le doy un histec y siempre me piden mas”.

Recomendaciones sobre el consumo de
alimentos de los nifios

¢Alguien le ha dado consejos de como alimentar a sus hijos?
“Pues mi mama me dice porque ella ve muy gordito a mi hijo, y
gue a veces lo gordito no es que sea sano, ¢,no? Entonces ella
me dice que trate de alimentarlo mas sano para que esté bien.
Y por ejemplo, mi suegra, ella es lo contrario, ella si me dice
que le dé todo lo que quiera, y que esta bien asi (de peso)”.

Consumo de verduras

¢La nifia come verduras?

“La verdad, le digo, los chicharos en el arroz se los quita, la
sopa de verdura, no mucho le gusta; si, nada mas lo que le
gusta son la lechuga, el pepino, con salecita y ya. Casi
verduras no come, y es mi martirio”.

Consumo de dulces

¢ Qué es lo que piensa sobre el consumo de dulces y frituras?
“Que no los debe de comer muy seguido, porque tienen mucha
azUcar y por eso también engorda”.

Consumo de agua, jugo y refresco

¢ Qué liquidos toman durante el dia en la casa?

“Agua siempre. De vez en cuando si compramos nuestra Coca
Cola, es la verdad, para que miento. Pero si, normalmente
agua...o...luego le compran su Boing® (Bebida sabor fruta
adicionada con azucar)”.

Consumo de alimentos en el fin de
semana

¢ Qué alimentos consumen los fines de semana?

Los domingos cocinamos de rapido, de “encargate unos pollos
rostizados y una ensalada hagan pronto”, porque ese dia no
nos metemos tanto en la cocina, 0 no tenemos ganas, o0 ya se
nos hizo tarde y se nos pasé el tiempo.

Consumo de alimentos fuera de casa

Cuando salen a comer, ¢a qué lugares acuden?

“Podemos ir al tianguis cada ocho dias, al consomé o a las
carnitas”.

“Pues a las comidas rapidas, no es muy frecuente cada mes o
cada dos meses”.
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11.1.2 Entrevistas a personal de salud de las UMF

En las entrevistas al personal de salud, participaron 17 médicos, 7 enfermeras, 5

trabajadoras sociales y 4 nutriélogas.

Las respuestas del personal de salud permitieron identificar algunos facilitadores
para el cumplimiento de las recomendaciones para la atencion del sobrepeso
infantil. Entre éstos se pueden mencionar, que la madre o cuidador reconociera la
importancia de modificar la alimentacién y actividad fisica, contar con el apoyo
familiar, tener familiares con enfermedades relacionadas con sobrepeso, que el
personal de salud otorgara un plan de alimentacién adaptado a las caracteristicas

del nifio, y que se explicaran las causas y consecuencias del sobrepeso.

También se identificaron barreras para el cumplimiento de recomendaciones. Las
principales barreras fueron que la deteccion del sobrepeso es secundaria a la
atencion de la enfermedad por la que se solicita consulta, el médico no refirio al
nifio con el nutridlogo, la inasistencia a la citas, los malos habitos de alimentacién
de la familia, que los nifios estuvieran al cuidado de familiares y no de los padres,
la falta de tiempo de los padres para preparar alimentos y realizar actividad fisica,

la baja escolaridad y la pobreza (Cuadros 10 a 13).

Cuadro 10 Facilitadores para realizar las recomendaciones otorgadas por personal de
nutricion del IMSS, para la atencion del sobrepeso infantil

Temas relevantes Citas

“Lo primero que tienen que hacer es quitarse de la cabeza que
no pueden, si ni siquiera lo han intentado. Hay quien dice que
han hecho muchas cosas, y de hecho hasta con los nifios; pero
hay nifios que si cooperan mucho, pero hay otros que no. Y a
lo mejor, no sé si es por parte de la mama, o de los mismos
pequefios, que se dan por vencidos.”

Motivacion para que cambien la
alimentacion y hagan ejercicio

“Yo siempre les hago hincapié en que si van a comer un poco

) . . mas de fruta, un poquito mas de verdura, pero de la que tengan
Las recomendaciones de alimentacion

deben adaptarse a los que tengan
disponible

disponible; siempre es de la que tengan disponible. Si yo a lo
mejor te estoy mandando que puedes comer tres o cuatro
raciones de fruta al dia, pues utiliza las frutas que tienes a la
mano en ese momento.”

No utilizar el término dieta, sino que se
van a modificar los habitos de
alimentacion

No decir “te vas a poner a dieta” sino modificar los habitos de
alimentacion y que “vas a llevar un plan de alimentacion para
ti”; no tanto ponerlos “vas a bajar de peso, o tienes que bajar
de peso.”

El apoyo familiar es basico para que lleven
las recomendaciones

“Es la base la familia para que, si a lo mejor ve que el papa o la
mama no siguen ese tipo de recomendaciones, pues muy poco
va a seguirlas el nifio. Entonces, lo que es todo el entorno que
va a tener el nifio alrededor de él, va a ser lo que haga que el
nifio siga con esos habitos, que los lleve a cabo y que
permanezca en ellos; entonces es como lo basico para ellos.”

Antecedentes familiares de enfermedades
crénicas como consecuencias del
sobrepeso y obesidad

“Les interesa modificar sus habitos, su salud, porque tienen ya
antecedentes de enfermedades crénicas, y entonces ya
conocen la enfermedad y pues dicen no quiero que me dé, o
gue a mis hijos les dé, entonces yo creo que por eso lo hacen”

55




Cuadro 11 Facilitadores para realizar las recomendaciones otorgadas por médicos del
IMSS, para la atencién del sobrepeso infantil

Temas relevantes

Citas

Medios de comunicacién favorecen que la
poblacién conozca el problema del
sobrepeso y sus consecuencias

“Yo creo que los medios de comunicacion tienen mucho que
ver, ahora se estan fomentando mas tanto por radio y por
televisién de facil entendimiento para la poblacion, ya no es tan
cerrado ni marcado que Unicamente los adultos son diabéticos
ni que Unicamente los adultos tienen obesidad, sino que habla
desde los nifios y eso se veia en las escuelas,
afortunadamente la educacién en algunos lugares esta
cambiando, hay gente realmente que no cambia pero yo creo
gue mientras se mantenga esa expresién yo creo que si.”

Informar a los padres sobre las
complicaciones que pueden presentar los
nifios cuando sean adolescentes o adultos

“Yo creo que, la mejor estrategia es comentarles las
complicaciones que mas tarde pueden desarrollar los nifios
como adultos o como adolescentes, tanto psicolégica como
patolégicamente. Es algo que a los padres mas les preocupa,
el saber que su hijo puede ser diabético, puede ser hipertenso,
puede tener repercusiones ortopédicas; el mismo hecho de que
los comparieros lo aislen.”

La atencién inmediata cuando se detecta
sobrepeso u obesidad motiva a la
poblacion

“La motivacion en ellos, porque son pacientes que se les
atendié inmediatamente, se les peso, se les midio la cintura, los
brazos, se les dijo que tenian sobrepeso, un IMC elevado e
inmediatamente se les dio su orden alimenticia y yo creo que
esa motivacion de atenderlos rapido fue lo que les ayudé
también.”

Insistir para que lleven una buena
alimentacién y realicen ejercicio, en cada
consulta

“Practicamente el estarles insistiendo en... quizas las dietas,
ser asi dia tras dia o consulta tras consulta decirle que tiene
que tratar de llevar una alimentacion asi, tiene usted que
caminar 30 min con su nifio, tiene que llevarlo si es posible a un
gimnasio.”

Las recomendaciones de alimentacion
deben adaptarse a la situacion econémica

Las indicaciones no debe ser una imposicién, debe tomar en
consideracion la situaciéon econémica.

Antecedentes familiares de enfermedades
crénicas como consecuencias del
sobrepeso y obesidad

“... sobre todo en aquellos pacientes que tienen familiares con
antecedentes de enfermedades crénico degenerativas, los que
no tienen ningun problema, dicen: jno!, no me va a pasar a mi*“.

Obtener resultados positivos los estimula.

“Son recomendaciones que hay que estar repitiendo para que
lo entienda. Y si observa resultados es una ayuda.

No se refleja mucho en el peso pero si en cuestion de habitos
alimenticios y los mismos nifios lo dicen”.

Hablar de la alimentacion con los nifios.

“Dedicarles mas tiempo, mas orientacién a la mamay al nifio,
platicar con el nifio ejemplo decirle: si tu mama te da cosas
fritas, jdile que no! Que tienes que comer verduras. Y hacer el
habito.”
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Cuadro 12 Barreras para realizar las recomendaciones otorgadas por personal de nutricion
del IMSS, para la atencidn del sobrepeso infantil

Temas relevantes

Citas

Los médicos no envian al paciente al
servicio de nutricién

“No todos los médicos derivan a sus pacientes a nutricién”

No acuden a sus citas de primera vez o
control

“Los pacientes que son enviados a nutricion por el médico
familiar, no llegan al servicio de nutricién, no hacen la cita por
que dicen “no, pues si ni la voy a hacer, ¢ para qué voy?”

“No siguen las recomendaciones, pues de hecho te das cuenta
porque a sus citas subsecuentes, no vienen”

Falta de recursos econdmicos para la
compra de alimento recomendados

“Y pues también muchas veces, la situacion econémica, que es
lo que me dicen los papas: es que me dicen que coma mas
frutas y mas verduras, que no coman tantos alimentos, pero no
tengo las posibilidades para estar consiguiéndolos”.

Las madres/padres que trabajan no
atienden a los nifios

De la mayoria de los nifios que han llegado con sobrepeso, los
dos papas trabajan, entonces ese es otro motivo de que los
dejan; y les dejan el cereal, el yogurt, y no tiene oportunidad
para sacarlos a jugar, o los espacios son muy pequefios.

Falta de educacion de los padres y la falta
de cultura de la prevencién

"Yo creo que nos falta educacion, a los padres, sobre todo la
cultura de prevencion, Seria la educacion a los padres; y que
nos prepararamos, que estudiaramos y que nos interesara la
alimentacion, porque la alimentacién es basica para toda la
vida ¢no?”

Publicidad de productos industrializados

“La comerciales en la T.V. fomentan el consumo de productos
como sopas instantaneas, pastelitos, refresco, palomitas.”

“Los medios de comunicacién, estan todo el dia sentaditos y los
estan bombardeando, estan los comerciales y ¢qué hacen?
comer, por el bombardeo de los medios de comunicacién.
Ahora si que estan programados para lo que van a comer,
entonces los medios de comunicacién tienen mucho que ver.”

La obesidad en los padres como
justificante de la obesidad en los nifios

“Tristemente son padres obesos, entonces como que no le dan
la importancia, como que sienten que ya esta justificado,
porque como son obesos, el nifio tiene que ser obeso.”

“A ellos no les vendes la idea de que ellos estan mal, que estan
comiendo mal y que ellos también pueden mejorar su
obesidad.”

Las condiciones de inseguridad impiden
que salgan a hacer ejercicio

“Pues ya no salen a hacer el ejercicio como antes, se podia
estar en la calle jugando futbol, corriendo, ya no se puede por
la inseguridad.”

Los padres de los nifios fomentan los
malos habitos de alimentaciéon y consumo
de alimentos industrializados

“Los papas son de dar yogurt, gelatina, papas y otras cosas a
nifios de 2 afios.”

“Los padres son los que le compran productos que les
engordan y les dicen al nifio “ ¢ ves? te dije que no”

57




Cuadro 13 Barreras para realizar las recomendaciones otorgadas por médicos del IMSS,
para la atencion del sobrepeso infantil

Temas relevantes

Citas

Las recomendaciones de la
nutriéloga no son personalizadas
y se usa terminologia médica

“La nutri6loga usa el mismo formato de dieta para todos sélo va
indicando lo que si y lo que no deben comer, le avienta terminologia
médica que a veces el paciente no comprende y les da la racién”

“Las dietas se dan en una hojita, no se muestra en vivo como debe ser
un desayuno, una comida, una cena, por que el paciente busca que se
le den menus.”

El uso de la palabra dieta lo
relacionan con castigo

“No es bueno utilizar la palabra dieta por que parece castigo entonces
se utiliza modificacién de habitos de alimentacion.”

Ausentismo del personal que da
las platicas

“Cuando el personal que da las platicas no se presenta el paciente se va
un poco destemplado”

“Los médicos no tenemos tiempo para asistir a las platicas que se dan a
los pacientes.”

Que los padres del nifio trabajen

“La problematica que yo veo es que ya no estan con sus padres y que
estan trabajando; entonces los nifios comen lo que pueden o lo que les
alcanza. Lo que se pudiera rescatar es dar platicas, pero le digo el
problema es el tiempo, vienen con el tiempo contadito aqui a la consulta
porgue de aqui se van a otro lado”

Estructura de la familia. Madres
solteras, trabajan todo el dia

“Es muy frecuente aqui en la consulta, ver a madres solteras, no por el
hecho de que sean madres solteras, si no que madres solteras que
ademas tienen un nivel bajo de escolaridad, aunado al hecho de que no
les da tiempo, porque trabajan, la mayoria comentan de 8 a 11 0 12 de
la noche, entonces ellas dejan a sus hijos al cuidado de su abuela o de
alguna vecina, o al de la tia, o al de la prima y los nifios buscan refugio
en la tele. La mayoria dicen ¢,qué hace su hijo en la tarde? viendo la
tele, ¢y en la mafiana? también y ¢ cuando llega de la escuela? también,
Jque come? Pues no sé qué le dé mi mama exactamente, pero come
bien, la madre en realidad no sabe, porque en realidad no esta con
ellos.”

No hay espacios en todas las
colonias para hacer ejercicio

“Hay jardines, hay espacios, pero no en todas las colonias;
desgraciadamente de lo que carecemos es de espacios publicos para
realizar ejercicio; y yo lo veo, porque realizo actividad deportiva y
generalmente no en todas las colonias hay un parque.”

Uso de videos y consumo de
comida rapida.

“La publicidad. El modo de vida de los nifios, antes saliamos a jugar y
ahorita se la pasan en los videos comiendo pizza y tomando puro
carbohidrato sin actividad fisica.”

Falta de recursos econémicos
para la compra de alimentos
recomendados

“No solamente es en cuestion de los menores muchas veces no se qué
tanta razon o tan cierto pueda ser, es que no tengo para comprar
verduras, no tengo para comprar eso, no tengo para comprar el otro
pero si tienen para comprar la golosina, ese es el problema. Hay mamas
que el nivel econémico es medio bajo en la mayoria de la poblacion,
entonces prefieren comprarse una botella de Coca-Cola® para 3 0 4
personas a comprarse una botella de agua y preparar agua de fruta o
agua natural, es la mala costumbre que hemos aprendido.”

Habito de consumo de alimentos
chatarra, altos en carbohidratos,
no hay horario para la comida

“Desde pequefios se les da a los nifios pan, galletas, tortilla”. Se debe
empezar a dar otra alimentacion para que se acostumbren desde
pequefios.”

“La poblacién come lo que puede a la hora que puede y como puede.”

Las condiciones de inseguridad
impiden que salgan a hacer
ejercicio

“También en el ejercicio la inseguridad es una de las razones por la que
los nifios ya no salen. Nosotros que somos mayores de 45 afios
jugadbamos de nifios en la calle, los chavos actualmente ya no salen a la
calle por inseguridad y porque el medio ambiente es dificil y los que
salen se van a los clubs que implican dinero.”

Los nifios se quedan al cuidado
de familiares y no de los padres

“Muchas veces lo nifios son cuidados por los abuelos y pues les dan
todo lo que ellos quieren, o incluso van a la escuela los recogen y ya
llegan con sus golosinas e incluso algunos pueden estar pasando por
cuadros de depresién porgue los papas no estéan con ellos.”

La deteccién de sobrepeso es
secundaria a las enfermedades

“Los nifios asisten por alguna infeccion de vias respiratorias o
gastroenteritis y es ahi donde se busca la deteccién de obesidad.”
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11.2 Resultados del disefio de la intervencion

11.2.1 Materiales para la intervencion

Los contenidos, estrategias de comunicacion y materiales de la intervencion
tomaron en cuenta los resultados de la evaluacion cualitativa con los que se
identificaron las caracteristicas del proceso de alimentacion y actividad fisica de
los nifios y sus familias; y el papel, percepciones y recursos del personal de salud

para el manejo del sobrepeso del nifio.

Los temas prioritarios de la intervencion fueron las conductas de riesgo de
alimentacion no saludable y sedentarismo de los nifios y sus familias, y el
propésito fue promover el cambio de conductas para restablecer el crecimiento

saludable del nifo.

Como producto final de la evaluacion cualitativa se elaboraron los siguientes

materiales:

eManual para la conduccion de sesiones educativas para la prevencion de la
obesidad en nifios preescolares. Anexo 15.8

eGuia para padres sobre la alimentacion y actividad fisica de nifios
preescolares. Anexo 15.9

11.3 Resultados de la intervencion

11.3.1 Caracteristicas de los participantes

Las caracteristicas de los nifios y de las madres del grupo de intervencion (GI) y
del grupo control (GC), al inicio del estudio, se presentan en el Cuadro 14. Los
nifios tuvieron un promedio de edad de 40 +10 meses en el Gl y de 41 £10 meses
en el GC, la frecuencia de sobrepeso fue de 18.5% en el Gl y 15.2% en el GC. Las
madres tuvieron un promedio de edad de 29 £7 afos en el Gl y de 30 +6 afios en
el GC; el porcentaje de madres con estudios de preparatoria fue mayor en el GC
gue en el Gl (GC 66%, Gl 50%, p< 0.01); y el porcentaje de madres quienes se
dedicaban a las labores del hogar fue de 52% en el Gl y de 46% en el GC. El
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promedio de hijos en las familias del Gl y del GC fue de 1.7 £0.8 y de 1.8 +0.8

hijos respectivamente, el costo del transporte fue igual en los grupos ($16.00) y el

tiempo de transporte en el Gl fue de 27.6 +16.0 minutos y en el GC fue de 31.0

+19.8 minutos.

Cuadro 14 Caracteristicas sociodemogréficas de los nifios y de las madres y participacién

en el estudio

Erre s Total Intervencion Control
(n=306) (n=168) (n=138)
Nifios
Sexo, masculino % 53.0 52.0 54.0
Edad, meses media (DE) 41 (10) 40 (10) 41 (10)
Estatura, metros media (DE) 0.96 (0.07) 0.96 (0.07) 0.97 (0.07)
Peso, Kg media (DE) 16.22 (2.68) 16.07 (2.63) 16.40 (2.73)
IMC, Kg/m? media (DE) 17.3(1.2) 17.3(1.2) 17.3(1.1)
IMC, puntaje Z media (DE) 1.27 (0.74) 1.28 (0.76) 1.26 (0.71)
Estado nutricio:
Normal® % 44.4 47.0 41.3
Riesgo de sobrepeso” % 38.6 34.5 43.5
Sobrepeso del nifio® % 17.0 18.5 15.2
Madres
Edad, afios media (DE) 29 (7) 29 (7) 30 (6)
Escolaridad > preparatoria,% 57.0 50.0 66.0*
Casados/Union libre, % 83.0 82.0 84.0
Labores del hogar, % 49.0 52.0 46.0
Empleo
Permanente, % 36.3 33.4 39.9
Contrato, % 135 13.9 13.0
No tiene empleo, % 50.2 52.7 47.1
Otras caracteristicas de las familias
NUmero de nifios en el hogar, media (DE) 1.7 (0.8) 1.7 (0.8) 1.8(0.8)
Costo de transporte a la clinica, pesos media (DE) 16.0 (13.8) 16.0 (15.1) 16.0 (11.9)
Tiempo de transporte a la clinica, minutos media (DE) 29.1 (17.9) 27.6 (16.0) 31.0 (19.8)
Participacion en el estudio
Cuenta con evaluacion a los 3y 6 meses % 55.4 69.6
NUmero de sesiones a las que asiste (0-6)
media (DE) 2.4(2.6) N/A
0 sesiones, % 80 (47.6) N/A
1-4 sesiones, % 29 (17.3) N/A
5-6 sesiones, % 59 (35.1) N/A

"normal: >0 a 1, ? riesgo de sobrepeso: >1 a 2 y ° sobrepeso: >2 a 3. (Diagnésticos de acuerdo a puntaje Z del IMC).

* Prueba de X* p=<0.01
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11.3.2 Aceptabilidad
Reclutamiento

De acuerdo con los registros del estudio, el personal midié a 3,095 nifios, de los
cuales 45% (n=1,406) reunieron los criterios de seleccion y fueron elegibles, y de
éstos, el 22% (306 binomios madre/nifio) acepto participar en el estudio. En el Gl
ingresaron 168 nifios y en el GC ingresaron 138 nifios (Figura 4).

Retencidon

93/168 niflos del Gl (55.4%) y 96/138 (69.6%) del GC concluyeron las
evaluaciones de los 3 y 6 meses (Cuadro 14). La asistencia a las sesiones
educativas fue del 52.4% (n= 88 binomios: 79 madre/niiio, 5 abuela/nifio, 4
padre/nifio, asistencia = 1 sesién) (Cuadro 14). Los primeros grupos que recibieron
la intervencidn tuvieron asistencia baja a las sesiones, después de llamadas
telefonicas, visitas a domicilio y pago de transporte el porcentaje de asistencia
aumento de 43% a 68%.

Satisfaccion
De las 88 participantes en las sesiones educativas, 69 completaron el cuestionario
de satisfaccion. El 89.8% respondio estar muy satisfecho con las actividades de la

intervencién y con la asesoria de la nutridloga, 100% recomendaria la intervencion
(Cuadro 15).

Mas del 90% opind que la nutridloga la escuchaba, la apoyaba y le permitia decidir
sobre hacer o no hacer cambios en la alimentacion y/o actividad de su hijo
(Cuadro 15).
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3095 nifios medidos para elegibilidad en 4 UMF (2-
4.9 afios; IMC 0-<3 puntaje z; sin dieta prescrita ni
limitaciones motoras)

2111 nifios medidos en 2 UMF para
intervencion

984 nifos medidos en 2 UMF para
atencién habitual

1127 no elegibles
644 <2 o0>5afios ]
483 IMC puntajez<00>3

562 no elegibles
— 283 <20 > 5 afos
279 IMC puntajez< 0 0 > 3

984 elegibles

422 elegibles

816 no consentimiento informado

284 no consentimiento informado

168 ingresos

138 ingresos

69 no evaluados a los 3 meses
Motivos:

43 no se puede contactar

12 trabaja

11 enfermedad, actividades de casa
3 cambio de direcciéon

6 no evaluados a los 6 meses
Motivos:

5 no se puede contactar

1 cambio de direcciéon

| 99 con evaluacion de IMC y conductas a los 3 meses |

| 109 con evaluaciéon de IMC y conductas a los 6 meses |

| 93 completaron el seguimiento de los 3 y 6 meses

36 no evaluados a los 3 meses
Motivos:

31 no se puede contactar

5 cambio de direcciéon

4 no evaluados a los 6 meses
Motivos:

2 no se puede contactar

2 cambio de direccion

102 con evaluacion de conductas (99 con IMC) a los 3 meses

| 102 con evaluacion de conductas (99 IMC) a los 6 meses

96 completaron el seguimiento de los 3 y 6 meses

Figura 4 Reclutamiento y retencién en el estudio
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Cuadro 15 Satisfaccion de los participantes con las actividades del estudio

Opinion relacionada a las actividades del estudio n =69 %

Satisfaccion con la participacion en el estudio

Muy satisfecha 62 89.8
Algo satisfecha 1 15
Algo insatisfecha 0 0.0
Muy insatisfecha 9 8.7

La atencidn que recibe en la clinica a partir de la

participacion en el estudio

Ha incrementado la satisfaccion con la clinica 57 82.6
Ha disminuido la satisfaccién con la clinica 0 0.0
No ha afectado la satisfaccion con la clinica 12 17.4

Recomendaria las sesiones de Creciendo Sanos

Si 69 100
No 0 0.0
) No
Podria usted decir que: Poco Algo Mucho
respuesta
n % n % n % n %

La nutri6loga le preguntd su opinion sobre los temas
. 0 00 5 73 64 928
tratados en las sesiones

La nutridloga lo(a) escuchaba 0 00 0O 00 69 100.0
La nutridloga le solicitaba su autorizacién antes de darle

) ) 3 43 1 14 65 942
a usted informacion o asesoria
La nutri6loga lo(a) presionaba para hacer cambios 55 820 6 90 6 9.0
La nutridloga lo(a) apoyaba y lo(a) animaba 1 15 0 0.0 68 985
La nutridloga le permitia decidir sobre hacer o no hacer

, , , o ) 2 30 1 10 65 940 1 1.0
cambios en la alimentacion y actividad de su hijo(a)
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11.3.3 Implementacion
Factores que afectaron la ejecucion del estudio
Facilitadores para la implementacion de las actividades

En las UMF. Los jefes de ensefianza y de trabajo social dieron facilidades para el
uso de espacios en las UMF, como auditorio, aulas y comedor.

Del equipo de trabajo. El cuidado y actividades desarrolladas para atender a los
nifos mientras las madres y otros familiares participaban en las sesiones

educativas.

En las familias. Las participantes refirieron que cuando la familia conocia y estaba
de acuerdo en los cambios para mejorar el estado nutricio del nifio, se facilitaba el

cumplimiento de dichos cambios.

Barreras para la implementacién de las actividades

En las UMF. Se realizaron reuniones con el personal de salud para informar de las
actividades y solicitar que enviaran al modulo del estudio a los nifios de 2 a 4 afios
de edad para medicion antropométrica. En términos generales no hubo respuesta
a la solicitud, s6lo en dos UMF, dos personas informaban sobre el estudio a las

madres de los nifos.

Se presentaron dificultades en la continuidad para el uso de auditorio, aulas y
comedor, por traslape de actividades del estudio y de trabajo social.

En el equipo de trabajo. Una de las nutridlogas salido del estudio por falta de

cumplimiento con las actividades (preparacion de alimentos para demostraciones).

En las familias. Algunas de las barreras para la adherencia fueron el poco interés
de las madres y familiares del nifio, horarios de trabajo y costo de transporte.

Las madres que asistieron a las sesiones, necesitaron en promedio 3 horas, 30
pesos para el transporte y el 27.5% necesitd apoyo de otra persona para el

cuidado de otros nifios (Cuadro 16).
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Cuadro 16 Recursos necesarios para la asistencia de las madres a las sesiones del estudio

Recursos media min-max DE
Tiempo utilizado para cada sesion educativa (incluye el tiempo para llegar
a la clinica, el tiempo de espera, el tiempo de la sesion educativa y el 182 15-540 87
tiempo para regresar a su casa 0 a su siguiente destino) minutos
Necesitod ayuda extra para el cuidado de sus otros nifios, para poder )
acudir a su sesion educativa S No
n % n %
19 27.5 50 72.5

Persona que ayudo en el cuidado del nifio (n=19) n %
Abuela 7 36.8
Tia 4 211
Enfermera del estudio 2 10.5
Escuela 1 5.3
Papa 2 105
Vecina 2 10.5
Hermana mayor 1 5.3

media min-max DE
Dinero para asistir a la sesion educativa (ejemplo taxi, transporte publico, 0-100 26
estacionamiento) pesos
Dinero adicional para asistir a la sesion educativa (pesos) 22.55 0-200 35
Numero de llamadas que recibié con la nutriéloga 6.9 3-20 2.7
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Componentes de la intervencion que fueron bien recibidos y no requirieron

modificacion, reportados por las madres

Mas del 94% recibieron los temas: el juego activo, consumo de bebidas dulces,
consumo de frutas y verduras, consumo de frituras y dulces y consumo de leche.

El tema de tiempo frente a pantalla lo recibi6 el 78.3% (Cuadro 17a).

Mas del 98% decidid6 hacer cambios en el consumo de bebidas con azucar,
frutas/verduras y frituras/dulces; alrededor del 80% decidid hacer cambios en el
tiempo que veia tv/video, en la actividad fisica y en el consumo de leche (Cuadro
17ay 17b).

Los componentes de mayor utilidad (>90%) para el cambio de conducta de los
nifios fueron: las sesiones con la nutribloga, los ejemplos que dio la nutridloga
para preparar el desayuno, comida y cena del nifio; el esquema del plato del bien
comer; el ejemplo de la porcién adecuada de bebidas dulces para nifios.

El componente con menor utilidad fue el calendario para registro de conductas que

decidian cambiar, entre el 28 al 58% llevo el registro de las conductas.

El porcentaje de madres que decidieron hacer cambios en las conductas tiempo
frente a la TV, tiempo de juego activo y cantidad de alimentos consumidos, no fue

diferente entre las categorias de estado nutricio de los nifios (Cuadro 17c).
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Cuadro 17a Componentes recibidos y de utilidad para el cambio de conducta de los nifios,

reportados por las madres

Componentes/temas recibidos en las sesiones Si No
Temas recibidos en las sesiones n % n %
Tiempo frente a pantalla (TV, video) 54 78.3 15 21.7
Realizar juego activo 66 95.7 3 4.4
Consumo de bebidas dulces 64 94.1 4 5.9
Consumo de frutas y verduras 69 100 0 0.0
Consumo de frituras y dulces 66 95.7 3 4.4
Consumo de leche 68 98.5 1 15
Decisién de trabajar en el tiempo que el nifio veia TV Si No

n % n %

56 81.2 13 18.8
Componentes que fueron de utilidad Poco Algo Mucho

n % n % n %
Las sesiones educativas con la nutridloga 1 1.8 6 10.7 49 87.5
Manual para padres para la prevencion de obesidad de los 1 1.8 6 10.7 49 87.5
nifios preescolares
Calendario para el registro de conductas que decidié 3 5.4 5 8.9 48 85.7
cambiar
Llevar un registro del tiempo que el nifio veia TV 10 17.9 30 53.6 16 28.6
Decisidn de trabajar en la actividad fisica que el nifio Si No
realizaba

n % n %

61 88.4 8 11.6
Componentes que fueron de utilidad Poco Algo Mucho

n % n % n %
Las sesiones educativas con la nutridloga 0 0.0 0 0.0 61 100
Manual para padres para la prevencion de obesidad de los 0 0.0 5 8.2 56 91.8
nifios preescolares
Calendario para el registro de conductas que decidio 2 3.28 4 6.6 55 90.2
cambiar
Llevar un registro de la actividad fisica que el nifio 13 21.31 24 39.3 24 39.3
realizaba
Decision de trabajar en la cantidad de bebidas dulces que Si No
el nifio tomaba

n % n %

69 100 0 0.0
Componentes que fueron de utilidad Poco Algo Mucho

n % n % n %
Las sesiones educativas con la nutridloga 0 0.0 4 5.8 65 94.2
Manual para padres para la prevencion de obesidad de los 0 0.0 8 11.6 61 88.4
nifios preescolares
Calendario para el registro de conductas que decidio 2 29 7 10.1 60 87.0
cambiar
Las etiquetas y empaques en las que se muestra la 1 15 6 8.7 62 89.9
cantidad de azucar que contienen las bebidas dulces
El ejemplo de la porcién adecuada de bebidas dulces para 0 0.0 5 7.3 64 92.8
nifios
Llevar un registro de la cantidad de bebidas dulces que el 14 20.3 22 31.4 33 47.8

niflo tomaba
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Cuadro 17b Componentes recibidos y de utilidad para el cambio de conducta de los nifios,

reportados por las madres

Componentes recibidos en las sesiones Si No

n % n %
DeC|S|orLde trab'ajar en la cantidad de frutas y verduras 68 98.6 1 15
que el nifio comia
Componentes que fueron de utilidad Poco Algo Mucho

n % n % n %
Las sesiones educativas con la nutridloga 0 0.0 2 29 67 97.1
M?nual para padres para la prevencién de obesidad de los 0 0.0 8 116 61 88.4
nifios preescolares
Caleqdarlo para el registro de conductas que decidié 5 29 8 116 59 855
cambiar
El esquema del plato del bien comer 0 0.0 3 4.4 66 95.7
Los gjemplos que |e.9IO la nutriéloga para el desayuno, 0 0.0 5 29 67 971
comida y cena del nifio
LIev.ri1r un re'glstro de la cantidad de frutas y verduras que 15 217 29 319 32 46.4
el nifio comia
Decision de trabajar en la cantidad de frituras y dulces que Si No
el nifio comia

n % n %

69 100 0 0.0
Componentes que fueron de utilidad Poco Algo Mucho

n % n % n %
Las sesiones educativas con la nutridloga 0 0.0 3 4.4 66 95.7
M?nual para padres para la prevencién de obesidad de los 0 00 8 116 61 88.4
nifios preescolares
Caleqdarlo para el registro de conductas que decidié 5 129 10 145 57 826
cambiar
Las etiquetas y empaques en las que se muestra la
cantidad de azucar, grasa, sodio que contienen las frituras 0 0.0 7 10.1 62 89.9
y dulces
L!?var un,reglstro de la cantidad de frituras y dulces que el 15 217 21 304 33 478
nifio comia
Decisidn de trabajar en la cantidad de leche que el nifio Si No
tomaba

n % n %

60 87.0 9 13.0
Componentes que fueron de utilidad Poco Algo Mucho

n % n % n %
Las sesiones educativas con la nutridloga 1 1.7 5 8.3 54 90.0
M?nual para padres para la prevencién de obesidad de los 1 17 10 16.7 49 817
nifios preescolares
Caleqdarlo para el registro de conductas que decidié 5 33 10 16.7 48 80.0
cambiar
Llevar un registro de la cantidad de leche que tomé el nifio 3 5.0 22 36.7 35 58.3
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Cuadro 17c Conductas que las madres decidieron cambiar, de acuerdo al estado nutricio de
los nifios, reportadas por las madres

Conducta que decidié cambiar Estado nutricio
Normal Riesgo de sobrepeso  Sobrepeso
n=35 n=24 n=10
% % %

Tiempo frente a TV
Si 78.1 83.3 100.0
No 18.8 16.7 0.0
No recibio el tema 3.1 0.0 0.0
Tiempo de juego activo
si 80.0 95.8 90.0
No 20.0 4.2 10.0
Cantidad de bebidas dulces
Si 100.0 100.0 100.0
No 0.0 0.0 0.0
Cantidad de frutas y verduras
Si 97.1 100.0 100.0
No 2.9 0.0 0.0
Cantidad de frituras y dulces
si 100.0 100.0 100.0
No 0.0 0.0 0.0
Cantidad de leche
si 82.9 91.7 90.0
No 17.1 8.3 10.0

11.3.4 Aplicacién en la préctica.
Evaluacién del costo de la intervencion

El costo de realizar el estudio con la participacion de personal contratado (para la
implementacion de actividades) y de personal del IMSS (para el disefio,
supervision, analisis de datos e informe del estudio) fue de $ 5,595.21 por nifio en
el Gly de $4,166.36 en el GC (Cuadros 18 y 19).

Adicionalmente se calcul6 el costo de realizar el estudio con personal del IMSS,
durante 6 meses, de acuerdo con el tabulador de sueldos IMSS 2015, lo que dio
un costo de $2,502.25 por nifio en el Gl y de $2,085.59 por nifio en el GC

(Cuadros 20 y 21). Estas cifras indican que el costo incremental de proporcionar la

69



intervencién a costos de la atencién rutinaria del IMSS es de $416.6 lo que parece

un costo aceptable considerando las potenciales ganancias en educacién

nutricional y en la salud de los nifios.

Cuadro 18 Costo del estudio en el grupo de intervencion con recursos del proyecto

Horas/mes Meses Sueldo Sueldo Total groﬁf?] o
Personal Cantidad en el en el mensual hora $ P (168)
estudio estudio $ $ $
Personal de la institucion
Responsable técnico del estudio 1 32 15 10595 63.07 existente
Coordinador de personal del estudio 1 32 15 10595 63.07 existente
Personal contratado
Nutriologas 2 168 12 14601.4 86.91 350433.6 2085.91
Lic. en Educacion 1 126 12 14601.4 115.88 175216.8 1042.96
Enfermeras 2 168 12 8517.5 50.70 204419.52 1216.78
Capturista 1 126 4 7909 62.77 31636 188.31
Subtotal 761705.92 4533.96
. Precio Costo
Precio o . L
Equipo y materiales Cantidad unitario unitario N“"??ro Totales por nino
c/IVA de nifios $ (168)
$
$ $
Equipo 14823.68 88.23
Materiales para registro de informacién 3095
de cada nifio medidos 3634.71 21.63
Material por asistente al taller (mamas) 15908.19 94.69
Material para las demostracién de 8753.64 52.10
alimentos de 6 sesiones del grupo
Material didactico para nifios 8040.44 47.86
Juegos para nifios 2450.48 14.58
Transporte del personal 12 60 60 7 grupos 5040.00 30.00
para 6 talleres
Transporte del personal 1(30
para visitas a domicilio 3 meses madres 30 30 30 visitas) 900.00 535
gue no asisten
Transporte del personal 1(29
para visitas a domicilio 6 meses madres 29 30 30 visitas) 870.00 517
gue no asisten
Transporte para las asistentes 6 50 50 168 50400.00 300.00
a talleres
Transporte para las asistentes 2 50 50 168 16800.00 100.00
a evaluacion
Regalos a los nifios 2 120 139.2 168 46771.20 278.40
Llamadas telefonicas para recordar 6 25 29 168 2923.20 17.40
citas para taller
Llamadas telefonicas para recordar 2 25 29 168 974.40 5.80
citas para evaluacion
Subtotal 178289.94 1061.25
Total 939995.86 5595.21
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Cuadro 19 Costo del estudio en el grupo control con recursos del proyecto

Costo
Meses Sueldo Sueldo -
Personal Cantidad eﬂogf‘ :g::ﬁjsio enel mensual hora Tcgal p?{;ér)‘o
estudio $ $ $
Personal de la institucion
Responsable técnico del estudio 1 32 15 10595 63.07 existente
Coordinador de personal del estudio 1 32 15 10595 63.07 existente
Personal contratado
Nutriologas 2 168 12 10951.05 65.18 262825.2 1904.53
Enfermeras 2 168 12 8517.48 50.70 204419.52 1481.30
Capturista 1 126 4 7909 62.77 31636 229.25
Subtotal 498880.72 3615.08
. . Costo
Precio Precio Numero Totales or nifio
Equipo y materiales Cantidad unitario  unitario c/[IVA L P
de nifios $ (138)
$ $ $
Equipo 14823.68 107.41
Materiales para registro de informacién 3095
de cada nifio medidos 3634.71 21.93
Juegos para nifios 2450.48 17.75
Transporte del personal .
para visitas a domicilio 3 meses madres 64 30 30 1 (64 visitas) 1920.00 13.91
que no asisten
Transporte del personal -
para visitas a domicilio 6 meses madres 28 30 30 1 (28 visitas) 840.00 6.08
que no asisten
Transporte para las asistentes 2 50 50 138 13800.00 100.00
a evaluacion
Regalos a los nifios 2 120 139.2 138 38419.20 278.40
Llamadas telefénicas para recordar 2 25 29 138 800.40 5.80
citas para evaluacion
Subtotal 76077.71 551.28
Total 574958.43 4166.36
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Cuadro 20 Costo del estudio en el grupo de intervencion si se realizara con personal del

IMSS
Sueldo Costo
Meses Sueldo -
. Horas/ mes mensual Total por nifio
PRI Canie 2| en el estudio eztnugil . tabulador hcs)Bra $ (168)
IMSS $ $
Responsable técnico del estudio 1 32 6 10595 63.07 12108.6 72.07
Coordinador de personal del estudio 1 32 6 10595 63.07 12108.6 72.07
Nutriologas 2 168 6 7108 42.31 85296 507.71
Lic. en Educacién 1 126 6 5060 40.16 30360 180.71
Enfermeras 2 168 6 7108 42.31 85296 507.71
Capturista 1 126 6 2821 22.39 16926 100.75
Subtotal 242095.14 1441.04
Precio ul:;lrif;rli?) Numero Totales p(o:r0 rslitr”?o
Equipo y materiales Cantidad unlgmo c/IVA de nifios $ (168)
$ $
Equipo 14823.68 88.23
Materiales para registro de informacién 3095
de cada nifio medidos 3634.71 21.63
Material por asistente al taller (mamas) 15908.19 94.69
Material para las demostracion 8753.64 52.10
de alimentos de 6 sesiones del grupo
Material didactico para nifios 8040.44 47.86
Juegos para nifos 2450.48 14.58
Transporte del personal 12 60 60 7 grupos 5040.00 30.00
para 6 talleres
Transporte del personal 30 30 30 1 (30 visit 900.00 535
para visitas a domicilio 3 meses madres (30 visitas) : )
que no asisten
Transporte del personal 29 30 30 1 (29 visit 870.00 517
para visitas a domicilio 6 meses (29 visitas) ) ’
madresque no asisten
Transporte para las asistentes 6 50 50 168 50400.00 300.00
a talleres
Transporte para las asistentes 2 50 50 168 16800.00 100.00
a evaluacion
Regalos a los nifios 2 120 139.2 168 46771.20 278.40
Llamadas telefonicas para recordar 6 25 29 168 2923.20 17.40
citas para taller
Llamadas telefonicas para recordar 2 25 29 168 974.40 5.80
citas para evaluacion
Subtotal 178289.94 1061.21
Total 420385.08 2502.25
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Cuadro 21 Costo del estudio en el grupo control si se realizara con personal del IMSS

Sueldo Costo
Personal Cantidad Horas/ mes “gisgf mensual Sﬁg:go Total por nifio
en el estudio estudio tabulador $ $ (138)
IMSS $ $
Responsable técnico del estudio 1 32 6 10595 63.07 12108.6 87.74
Coordinador de personal del estudio 1 32 6 10595 63.07 12108.6 87.74
Nutriologas 2 168 6 7108 42.31 85296 618.09
Enfermeras 2 168 6 7108 42.31 85296 618.09
Capturista 1 126 6 2821 22.39 16926 122.65
Subtotal 21173514 153431
. . Costo
. . . Precio _Precio Namero Totales por nifio
Equipo y materiales Cantidad unitario  unitario c/IVA de nifios $ (138)
$ $ $
Equipo 14823.68 107.41
Materiales para registro de informacion 3095
de cada nifio medidos 3634.71 21.93
Juegos para nifios 2450.48 17.75
Transporte del personal .
para visitas a domicilio 3 meses madres 64 30 30 1 (64 visitas) 1920.00 13.91
que no asisten
Transporte del personal .
para visitas a domicilio 6 meses madres 28 30 30 1 (28 visitas) 840.00 6.08
que no asisten
Transporte para las asistentes 2 50 50 138 13800.00 100.00
a evaluacion
Regalos a los nifios 2 120 139.2 138 38419.20 278.40
Llamadas telefonicas para recordar 2 25 29 138 800.40 5.80
citas para evaluacion
Subtotal 76077.71 551.28
Total 287812.85 2085.59
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11.3.5 Eficacia limitada

Numero de porciones de alimentos consumidos, actividad fisica realizada,

tiempo para dormir, tiempo frente a pantalla e IMC en los nifios

El estado nutricio, las conductas de alimentaciéon, de actividad fisica, tiempo para
dormir y entretenimiento de los nifios del Gl y del GC, al inicio, 3 y 6 meses del
estudio; asi como los cambios al interior de cada grupo, entre la medicién basal y
los 3 meses y la medicion basal y los 6 meses, se presentan en el Cuadro 22 y
Cuadro 23, respectivamente. Las personas que contestaron los cuestionarios
fueron las mismas en las 3 mediciones.

Los nifios del Gl y del GC tuvieron menor IMC (kg/m?) y menor IMC puntaje Z, a
los 3 'y 6 meses del estudio, las diferencias fueron estadisticamente significativas.
En relacion a las conductas de alimentacion, el Gl y el GC tuvieron disminucion en
el namero de porciones de alimentos con alto contenido de azlcar, de frituras y de
bebidas con azlcar, consumidas por semana, a los 3 y 6 meses del estudio. Los
nifios del Gl disminuyeron el namero de porciones de comida rapida y de
verduras, consumidas por semana, a los 6 meses de estudio. Los nifios del GC
disminuyeron el nUmero de porciones de frutas, consumidas por semana a los 6
meses de estudio; asi como el nimero de porciones de verduras y de agua,
consumidas por semana, a los 3 y 6 meses del estudio. Los nifios del Gl
disminuyeron el tiempo para dormir y el tiempo frente a pantalla a los 3 y 6 meses
de estudio, mientras que en el GC disminuyeron el tiempo para dormir a los 6

meses de estudio. Las diferencias descritas fueron estadisticamente significativas.

Conductas de alimentacion, actividad fisica y entretenimiento

recomendables presentadas por los nifios

Se determiné el porcentaje de nifios que presentaron conductas recomendables
de alimentacion, actividad fisica, tiempo para dormir y sedentarismo en el Gl y GC,
al inicio, 3y 6 meses del estudio (Cuadro 24).

En el Gl y GC disminuy0 el porcentaje de nifilos que consumio = 5 porciones/dia
de frutas y verduras, aument6 el porcentaje de niflos con actividad fisica = 1

hora/dia, asi como el porcentaje de nifios que estuvieron < de 2 horas/dia frente a
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pantalla, a los 3 y 6 meses de estudio. Los cambios no fueron estadisticamente

significativos.

En el GI el mayor cambio (aumento) se observo en el porcentaje de nifios con

tiempo total frente a pantalla < 2 horas/dia (basal: 59.1%, 3 meses: 68.2%, 6

meses: 75%) y en GC el mayor cambio (disminucion) se observo en el porcentaje

de nifios que consumieron = 5 porciones/dia de frutas y verduras (basal: 56.2%, 3

meses: 49.0%, 6 meses: 39.8%), los cambios no fueron estadisticamente

significativos (Cuadro 24).

Cuadro 22 IMC y conductas de los nifios del grupo de intervencién, al inicio, 3y 6 meses de

estudio
Medicién Cambio
IMC y conductas Valor Valor
Basal 3 meses 6 meses 3 meses de p* 6 meses de p*
Media (DE) | Media (DE) | Media (DE) | Media (DE) Media (DE)

IMC Kg/m” 17.3(1.2) 17.1(1.4) | 17.0(1.5) | -0.26 (0.01) |0.0001 | -0.32 (0.01) | 0.0000
IMC puntaje-z 1.28 (0.76) | 1.12(0.89) | 1.10(0.92) | -0.16 (0.01) |0.0002 | -0.18 (0.01) | 0.0001
Alimentos con alto contenido de 20.7(17.7) | 11.0(11.4) | 10.5(9.1) -9.71 (0.19) | 0.0000 | -10.2 (0.19) | 0.0000
azulcar, porciones/semana
Comida rapida, 2.0(2.8) 1.7 (1.6) 1.5(1.8) -0.35(0.03) | 0.0703 | -0.55 (0.03) | 0.0082
porciones/semana
Frituras, porciones/semana 1.2(1.7) 0.6 (0.9) 0.5(0.6) -0.66 (0.02) | 0.0000 | -0.75 (0.02) | 0.0000
Bebidas con azlcar, 15.6 (13.4) 9.6 (8.4) 11.6 (9.1) | -6.01(0.15) | 0.0000 | -3.97 (0.15) | 0.0003
porciones/semana
Frutas, 21.3(17.7) | 21.4(16.6) | 18.3(13.8) | 0.12(0.23) |0.6117 | -3.00 (0.22) | 0.1989
porciones/semana
Verduras, 20.9 (15.0) | 20.0(17.1) | 17.8(11.4) | -0.84(0.22) |0.7675| -3.08 (0.15) | 0.0314
porciones/semana
AzUcar agregada a alimentos, 11.1 (13.4) 7.1(8.7) 9.4 (10.3) -4.03 (0.15) | 0.0021 | -1.70 (0.17) | 0.0432
porciones/semana
Agua, 20.8 (17.3) | 20.2(13.0) | 19.5(12.8) | -0.61(0.21) | 0.5391 | -1.31 (0.21) | 0.4001
porciones/semana
Actividad fisica, 24.0 (17.2) | 26.9 (18.0) | 31.4 (20.5) 2.91(0.24) |0.8047 | 7.42(0.25) | 0.9991
horas/semana
Tiempo para dormir, 11.3(1.6) 11.0 (1.2) 10.9 (1.3) -0.31 (0.02) |0.0359 | -0.37 (0.02) | 0.0143
horas/dia
Tiempo frente a pantalla, 13.1 (11.2) 10.3 (8.6) 9.9 (9.6) -2.76 (0.13) |0.0118 | -3.11 (0.14) | 0.0150
horas/semana

* ttest comparacion de medias de dos mediciones en un grupo
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Cuadro 23 IMC y conductas de los nifios del grupo control, al inicio, 3y 6 meses de estudio

IMC y conductas Medicion Cambio
Valor Valor
Basal 3 meses 6 meses 3 meses de p* 6 meses de p*
) Media (DE) | Media (DE) | Media (DE) | Media (DE) Media (DE)

IMC Kg/m® 17.3(1.1) 16.9(1.2) | 16.9(1.3) | -0.44(0.01) |0.0000 | -0.43 (0.01) | 0.0000
IMC puntaje-z 1.26 (0.71) | 1.00(0.78) | 1.01(0.83) | -0.27 (0.01) | 0.0000 | -0.25 (0.01) | 0.0000
Alimentos con alto contenido de 21.3(23.6) | 149(17.2) | 13.2(9.5) -6.36 (0.26) | 0.0021 | -8.09 (0.27) | 0.0011
azUcar, porciones/semana
Comida rapida, 1.7 (1.8) 1.5(1.8) 1.7(2.2) -0.22 (0.02) |0.1085 | -0.07 (0.03) | 0.4207
porciones/semana
Frituras, porciones/semana 15(2.1) 1.0(1.2) 0.9(1.0) -0.51 (0.03) | 0.0062 | -0.61 (0.03) | 0.0040
Bebidas con azlcar, 15.3(15.6) | 12.0(11.8) | 12.5(11.6) | -3.24(0.21) |0.0368 | -2.77 (0.20) | 0.0445
porciones/semana
Frutas, 27.5(31.7) | 25.6(24.8) | 19.5(18.0) | -1.90(0.39) | 0.1424 | -8.02 (0.39) | 0.0032
porciones/semana
Verduras, 20.6 (20.1) | 15.1(13.9) | 15.5(11.0) | -5.46 (0.24) | 0.0015 | -5.02 (0.22) | 0.0018
porciones/semana
Azlcar agregada a alimentos, 10.8 (14.4) 9.1(12.0) | 11.4(13.1) | -1.65(0.20) |0.1961 | 0.64 (0.22) | 0.6848
porciones/semana
Agua, 23.5(19.3) | 20.0(15.9) | 19.1(12.1) | -3.50(0.22) |0.0221 | -4.37 (0.22) | 0.0038
porciones/semana
Actividad fisica, 31.6(23.8) | 41.1(26.2) | 38.3 (26.7) 9.45(0.38) |0.9921 | 6.72 (0.44) | 0.8790
horas/semana
Tiempo para dormir, 10.7 (1.4) 10.7 (1.4) | 10.5(1.4) | -0.07 (0.02) |0.3219 | -0.21 (0.02) | 0.0435
horas/dia
Tiempo frente a pantalla, 14.8 (10.9) | 12.8(10.7) | 12.9(10.4) | -1.97 (0.14) |0.2346 | -1.92 (0.16) | 0.2494
horas/semana

* ttest comparacion de medias de dos mediciones en un grupo

76




Cuadro 24 Conductas recomendables presentadas por los nifios

estudio, por grupo de intervencion y control

al inicio, 3y 6 meses de

Intervencion Control
Conductas recomendables n=168 n=138
Medicion Medicion
Basal 3 meses 6 meses Basal 3 meses 6 meses
% % % % % %

Frutas + verduras >=5 porciones/dia
Si 514 51.3 41.9 56.2 49.0 39.8
No 48.6 48.7 58.1 43.8 51.0 60.2
Actividad fisica >=1 h/d
si 89.6 93.0 93.7 91.2 96.8 94.1
No 10.4 7.0 6.3 8.8 3.2 5.9
Tiempo frente a TV <2 h/d
Si 74.7 83.8 89.0 73.7 73.5 74.8
No 25.3 16.2 11.0 26.3 26.5 25.2
Tiempo observando videos <2 h/d
si 914 91.9 95.4 89.1 93.1 91.9
No 8.6 8.1 4.6 10.9 6.9 8.1
Tiempo usando videojuegos <2 h/d
Si 100.0 100.0 100.0 98.5 100.0 100.0
No 0.0 0.0 0.0 15 0.0 0.0
Tiempo total frente a pantalla <2 h/d
si 59.1 68.2 75.0 53.3 63.0 61.5

40.9 31.8 25.0 46.7 37.0 38.5

No
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Comparacion de las medias de los cambios en el IMC, nUmero de porciones
de alimentos consumidos, actividad fisica realizada, tiempo para dormir y
tiempo frente a pantalla, entre el grupo de intervencion y el grupo control, a

los 3 meses del estudio, estratificados por caracteristicas basales

Se compararon las medias de los cambios en el IMC y en las conductas de los
nifios a los 3 meses, entre el Gl y el GC, por categorias de estado nutricio basal
(normal, riesgo de sobrepeso y sobrepeso), sexo, escolaridad de la madre
(estudios de preparatoria 0 mas y estudios menores a preparatoria) y ocupacion
de la madre (ama de casa y trabajo remunerado). Los modelos de regresion
multivariada fueron ajustados por edad del nifio, cambio de edad entre basal y 3
meses, sexo, IMC puntaje Z, actividad fisica total en medicién basal, estacion del

afio cuando ingresaron, escolaridad y ocupacion de la madre, y UMF.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas, entre los grupos de
estudio, en las conductas de los nifios por categorias de estado nutricio (Cuadro
25).

En las nifias del GI, se identific6 mayor niamero de porciones de verduras
consumidas por semana, comparadas con el GC (11.25 porciones/semana, IC
95%: 2.72, 19.78) (Cuadro 26).

Los nifios del GI, quienes sus madres tenian escolaridad de preparatoria 0 mas
consumieron mas porciones de verduras por semana (9.96 porciones/semana, IC
95%: 3.13, 16.79) y los nifios quienes sus madres tenian escolaridad menor a
preparatoria realizaron menor tiempo de actividad fisica por semana (-13.7
horas/semana, IC 95%: -25.5,-1.82), comparados con el GC (Cuadro 27).

Los nifios del GIl, quienes sus madres contaban con trabajo remunerado,
consumieron mas porciones de verduras por semana (10.09 porciones/semana, IC
95%: 1.29, 18.89), comparados con el GC (Cuadro 28).
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Cuadro 25 Diferencias en IMC, consumo de alimentos, actividad fisica, tiempo para dormir y
entretenimiento, a los 3 meses de estudio. Intervencion vs. Control, por estado de nutriciéon

basal

IMC y conductas

Total

n=168

Normal

Riesgo de
sobrepeso

Sobrepeso

Intervencién vs Control
Estimador ajustado (IC 95%)*

IMC Kg/m?

0.23 (-0.07, 0.5)

0.27 (-0.12, 0.66)

0.27 (-0.19, 0.72)

0.16 (-0.59, 0.92)

IMC puntaje-z

0.15 (-0.04, 0.4)

0.18 (-0.09, 0.45)

0.16 (-0.13, 0.45)

0.11 (-0.33, 0.55)

Alimentos con alto

contenido de azUcar, -2.32 (-7.5, 29) -3.21 (-12.3, 582) -5.42 (-16.2, 537) 3.18 (-675,1312)
porciones/semana
Comida rapida, 0.05(-0.7,0.8) | -0.02(-2.09, 2.06) | -0.64(-1.82,0.54) | 0.99 (-0.40, 2.38)
pOrCIOneS/SEmana
Frituras, porciones/semana 0.12 (-0.4, 0.6) 0.45 (-0.41, 1.32) -0.46 (-1.10, 0.19) 0.74 (-0.69, 2.17)
Bebidas con azcar, -0.61(-4.7,3.5) | -3.25(-8.78,2.28) | -1.20(-9.27,6.87) | 3.87 (-5.39,13.13)

porciones/semana

Frutas,
porciones/semana

2.86 (-17.1,22.8)

2.08 (-27.0,31.12)

-3.30 (-17.1,10.49)

13.83 (-9.17,36.83)

Verduras,
porciones/semana

5.34 (-0.6,11.2)

1.61 (-6.94,10.16)

5.06 (-4.24,14.37)

16.07 (-2.26,34.41)

Azlcar agregada a
alimentos,
porciones/semana

-1.81 (-6.5, 2.9)

-5.43 (-16.0, 5.16)

0.99 (-6.66, 8.64)

-1.21 (-9.58, 7.15)

Agua,
porciones/semana

2.45 (-6.6,11.5)

3.97 (-7.85,15.78)

0.96 (-12.4,14.29)

2.70 (-11.3,16.72)

Actividad fisica,

-11.8 (-29.1, 5.5)

-17.1 (-38.4, 4.29)

-10.6 (-29.2, 8.00)

-5.12 (-31.2,20.96)

horas/semana

Tiempo que duerme, -0.14 (-0.6,0.3) | -0.09 (-0.88, 0.71) | -0.19 (-0.95,0.58) | -0.17 (-1.40, 1.05)
horas/dia

Tiempo frente a pantalla, 0.73 (-4.1,2.7) | -2.61(-7.98,2.75) | -0.07 (-5.81,5.67) | 3.50 (-11.4,18.44)

horas/semana

'Ajustado por edad del nifio, cambio de edad entre basal y 3 meses, sexo, IMC puntaje-z, actividad fisica total en medicién
basal, escolaridad y ocupacion de la madre, y estacion del afio cuando ingresaron.
Todos los modelos fueron ajustados por conglomerado UMF.
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Cuadro 26 Diferencias en IMC, consumo de alimentos, actividad fisica, tiempo para dormir y
entretenimiento, a los 3 meses de estudio. Intervencion vs. Control, por sexo del nifio

IMC y conductas

Total

Masculino

Femenino

ervencion vs Control
Estimador ajustado (IC 95%)

IMC kg/m? 0.23 (-0.07, 0.5) 0.40 (-0.09,0.88) | 0.08 (-0.43, 0.60)
IMC puntaje-z 0.15 (-0.04, 0.4) 0.28 (-:0.07,0.62) | 0.04(-0.27,0.34)
Alimentos con alto contenido de azicar, 2.32 (7.5, 2.9) -3.38(-11.3,4.56) | -1.55(-9.37, 6.26)
porciones/semana ' ' '
Comida rapida, 0.05 (-0.7, 0.8) -0.11 (-1.09,0.87) | 0.18(-0.68, 1.05)
pOrClOneS/SEmana

Frituras, porciones/semana 0.12 (-0.4, 0.6) 0.22 (-0.57, 1.00) -0.05 (-0.69, 0.58)
Bebidas con azucar, .0.61 (-4.7, 3.5) 257 (-8.45,3.30) | 1.77 (-4.26, 7.80)

porciones/semana

Frutas,
porciones/semana

2.86 (-17.1, 22.8)

-1.43 (-24.3, 21.40)

7.08 (-9.46, 23.62)

Verduras,
porciones/semana

5.34 (-0.6,11.2)

0.70 (-7.70, 9.11)

11.25 (2.72,19.78)*

Azlcar agregada a alimentos,
porciones/semana

-1.81 (-6.5, 2.9)

-3.83 (-10.6, 2.94)

-0.23 (-6.06, 5.59)

Agua,
porciones/semana

2.45 (-6.6, 11.5)

1.25 (-8.19,10.68)

4.00 (-6.31,14.30)

Actividad fisica,

-11.8 (-29.1, 5.5)

-10.9 (-29.2, 7.42)

-11.8 (-29.8, 6.16)

horas/semana

Tiempo que duerme, -0.14 (-0.6, 0.3) 0.09 (-0.61,0.79) | -0.30(-0.93, 0.34)
horas/dia

Tiempo frente a pantalla, 0.73 (-4.1,2.7) -2.56 (-7.08,1.97) | 0.93(-4.76, 6.61)

horas/semana

!Ajustado por edad del nifio, cambio de edad entre basal y 3 meses, sexo, IMC puntaje-z, actividad fisica total en medicién
basal, escolaridad y ocupacion de la madre, y estacion del afio cuando ingresaron.
Todos los modelos fueron ajustados por conglomerado UMF.

* |C 95% significativo
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Cuadro 27 Diferencias en IMC, consumo de alimentos, actividad fisica, tiempo para dormir y
entretenimiento, a los 3 meses de estudio. Intervencion vs. Control, por escolaridad de la

madre

IMC y conductas

Total

Estudios de
preparatoria 0 mas

Estudios menores a
preparatoria

ervencion vs Control
Estimador ajustado (IC 95%)

IMC kg/m”

0.23 (-0.07, 0.5)

0.16 (-0.25, 0.57)

0.41 (-0.18, 1.01)

IMC puntaje-z

0.15 (-0.04, 0.4)

0.12 (-0.14, 0.38)

0.25 (-0.13, 0.62)

Alimentos con alto contenido de azUcar,

_ -2.32 (-7.5, 2.9) 1.24 (-9.54,7.06) | -3.24 (-13.4, 6.89)
pOrCIOneslsemana
Comida rapida, 0.05 (-0.7, 0.8) 0.14 (-0.60,0.88) | -0.02(-1.29, 1.25)
pOrCIOneslsemana
Frituras, porciones/semana 0.12 (-0.4, 0.6) 0.25(-0.42, 0.91) -0.09 (-0.95, 0.76)
Bebidas con aztcar, .0.61 (-4.7, 3.5) 240 (-7.74,2.94) | 2.82 (-4.48,10.12)

porciones/semana

Frutas,
porciones/semana

2.86 (-17.1, 22.8)

-0.20 (-20.3, 19.88)

5.27 (-15.4, 25.88)

Verduras,
porciones/semana

5.34 (-0.6, 11.2)

9.96 (3.13, 16.79)

-2.91 (-15.4, 9.58)

AzUcar agregada a alimentos,
porciones/semana

-1.81 (-6.5, 2.9)

-1.63 (-6.89, 3.63)

-3.09 (-10.6, 4.44)

Agua,
porciones/semana

2.45 (-6.6,11.5)

3.05 (-5.30,11.40)

0.95 (-10.5,12.36)

Actividad fisica,
horas/semana

-11.8 (-29.1, 5.5)

-12.1 (-34.1, 9.90)

-13.7 (-25.5,-1.82)*

Tiempo que duerme,
horas/dia

-0.14 (-0.6, 0.3)

-0.20 (-0.80, 0.40)

0.04 (-0.82, 0.89)

Tiempo frente a pantalla,
horas/semana

-0.73 (-4.1, 2.7)

-1.05 (-5.11, 3.00)

-1.65 (-7.41, 4.11)

!Ajustado por edad del nifio, cambio de edad entre basal y 3 meses, sexo, IMC puntaje-z, actividad fisica total en medicién
basal, escolaridad y ocupacion de la madre, y estacion del afio cuando ingresaron.
Todos los modelos fueron ajustados por conglomerado UMF

* |C 95% significativo
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Cuadro 28 Diferencias en IMC, consumo de alimentos, actividad fisica, tiempo para dormir y
entretenimiento, a los 3 meses de estudio. Intervencion vs. Control, por ocupacion de la

madre
IMC y conductas Total Ama de casa Trabajo
remunerado
Intervencién vs Control
Estimador ajustado (IC 95%)
IMC kg/m” 0.23 (-0.07, 0.5) 0.16 (-0.25, 0.57) 0.28 (-0.11, 0.68)
IMC puntaje-z 0.15 (-0.04, 0.4) 0.11 (-0.16, 0.37) 0.19 (-0.07, 0.45)

Alimentos con alto contenido de

. . -2.32 (-7.5,2.9) -4.25 (-12.5, 4.05) 0.39 (-8.20, 8.97)
azlcar, porciones/semana
Comida rapida, 0.05 (-0.7, 0.8) -0.14 (-0.99,0.71) | 0.33(-1.33, 2.00)
porciones/semana
Frituras, porciones/semana 0.12 (-0.4, 0.6) 0.58 (-0.20, 1.35) -0.28 (-0.95, 0.38)
Bebidas con azlcar,
-0.61 (-4.7, 3.5) 0.65 (-5.29, 6.59) -1.86 (-9.27, 5.55)

porciones/semana

Frutas,
porciones/semana

2.86 (-17.1, 22.8)

10.16 (-13.7, 34.00)

-5.86 (-21.6, 9.86)

Verduras,
porciones/semana

5.34 (-0.6, 11.2)

0.51 (-7.68, 8.71)

10.09 (1.29, 18.89)*

Azlcar agregada a alimentos,
porciones/semana

-1.81 (-6.5, 2.9)

-2.09 (-11.5, 7.34)

-2.57 (-8.03, 2.90)

Agua,
porciones/semana

2.45 (-6.6, 11.5)

-2.30 (-10.5, 5.93)

6.34 (-4.58, 17.27)

Actividad fisica,
horas/semana

-11.8 (-29.1, 5.5)

-15.1 (-33.1, 2.83)

-8.64 (-27.2, 9.89)

Tiempo que duerme,
horas/dia

-0.14 (-0.6, 0.3)

-0.12 (-0.82, 0.58)

-0.21 (-0.97, 0.56)

Tiempo frente a pantalla,
horas/semana

-0.73 (-4.1, 2.7)

0.02 (-4.82, 4.86)

-1.75 (-6.39, 2.90)

TAjustado por edad del nifio, cambio de edad entre basal y 3 meses, sexo, IMC puntaje-z, actividad fisica total en medicién
basal, escolaridad y ocupacion de la madre, y estacion del afio cuando ingresaron.
Todos los modelos fueron ajustados por conglomerado UMF

* |C 95% significativo
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Comparacion de las medias de los cambios en el IMC, numero de porciones
de alimentos consumidos, actividad fisica realizada, tiempo para dormir y
tiempo frente a pantalla, entre el grupo de intervencion y el grupo control, a

los 3 meses y 6 meses del estudio

Las diferencias de IMC, consumo de alimentos, actividad fisica y entretenimiento
entre Gl y GC, a los 3 y 6 meses se analizaron con modelos de regresion
multivariada ajustados por edad del nifio, cambio de edad a 3 meses y 6 meses de
estudio, sexo, IMC puntaje Z, estacion del afio cuando ingresaron, valor basal de
la conducta evaluada, escolaridad y ocupacion de la madre, y por UMF (Cuadro 29
y Cuadro 30).

Las medias de los cambios del IMC y de la actividad fisica no fueron
estadisticamente diferentes entre los grupos de estudio, a los 3 y 6 meses de

seguimiento.

Se identific6 mayor nimero de porciones de verduras consumidas por semana
(6.3 porciones/semana, IC 95%: 1.8, 10.8) en el Gl comparado con el GC, a los 3
meses de estudio (Cuadro 29); y menor numero de porciones de frituras
consumidas por semana (-0.4 porciones/semana, IC 95%: -0.7, -0.1) en el Gl

comparado con el GC, a los 6 meses del estudio (Cuadro 30).

Comparacion de las medias de los cambios en el IMC, numero de porciones
de alimentos consumidos, actividad fisica realizada, tiempo para dormir y
tiempo frente a pantalla, entre el grupo de intervencion y el grupo control, a

los 3 meses del estudio, estratificado por asistencia a sesiones

Se analizaron las diferencias de IMC, consumo de alimentos, actividad fisica y
entretenimiento estratificando al GI en 3 categorias de asistencia a sesiones (0
sesiones, 1-4 sesiones y 5-6 sesiones) y se comparod con el GC, a los 3 meses del
estudio (Cuadro 31 y Cuadro 32). Se utilizaron modelos de regresion multivariada
ajustados por edad del nifio, cambio de edad a 3 meses de estudio, sexo, IMC
puntaje Z, estacion del afio cuando ingresaron, valor basal de la conducta

evaluada, escolaridad y ocupacion de la madre, y por UMF.

En el grupo que asistié a 5-6 sesiones comparado con el GC se indentific6 menor

namero de porciones tanto de alimentos con alto contenido de azucar (-9.1
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porciones/semana, IC 95%: -15.0, -3.2), como de frituras (-0.4 porciones/semana,
IC 95%: -0.8, -0.1) consumidas por semana; y mayor niumero de porciones de
verduras consumidas por semana (6.6 porciones/semana, IC 95%: 1.7, 11.4)
(Cuadro 31). También se identific6 menor tiempo por semana frente a pantalla en
el grupo que asistio6 a 5-6 sesiones (-3.6 horas/semana, IC 95%: -6.9, -0.4)
comparado con el GC a los 3 meses de estudio (Cuadro 32).

En el grupo que no asistié a sesiones se identificO mayor nimero de porciones de
verduras consumidas por semana (7.2 porciones/semana, IC 95%:1.0, 13.3)

comparado con el GC a los 3 meses de estudio (Cuadro 31).
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Cuadro 29 Diferencias en IMC, consumo de alimentos, actividad fisica, tiempo para dormir y
entretenimiento, alos 3 meses de estudio. Intervencién vs. Control

o Medicién Diferencia intervencion vs control

IMC duct 5‘ Basal 3 meses Cambio No ajustado Ajustado®

y conductas O Media (DE) Media (DE) Media (DE)  Est (95% CI) Est (95% CI)

IMC, kg/m” | 17.3(1.2) 17.1(1.4) -0.26(0.01) 0.17(-0.12,0.46) 0.23(-0.07, 0.54)
C 17.3(1.1) 16.9(1.2) -0.44(0.01)

IMC puntaje-z | 1.28(0.76) 1.12(0.89) -0.16(0.01) 0.11(-0.07,0.30) 0.15 (-0.04, 0.35)
C 1.26(0.71) 1.00(0.78) -0.27 (0.01)

Alimentos con alto contenido

de azlcar, porciones/semana | 597(177) 11.0(11.4)  -9.7(0.2) 3.3 (-8.1, 1.4) 3.9 (-8.9, 1.1)
C 21.3(23.6) 14.9(17.2) -6.4 (0.3)

Comida rapida,

porciones/semana | 20(28)  17(L16) -0.4 (0.0) -0.1(-0.8, 0.5) 0.3 (-0.5, 1.1)
C 17(18) 1.5(1.8) -0.2 (0.0)

Frituras

porciones/semana | 1.2(17) 0.6(0.9) -0.7 (0.0) -0.1 (-0.6, 0.3) -0.3 (-0.5, 0.0)
C 15(21) 1.0(1.2) -0.5 (0.0)

Bebidas con azlcar,

porciones/semana | 15.6(13.4) 9.6(8.4) 6.0 (0.2) -2.8 (-6.5, 0.9) -0.7 (-4.9, 3.4)
C 15.3(15.6) 12.0(11.8) -3.2(0.2)

Frutas,

porciones/semana | 21.3(17.7) 21.4(16.6) 0.1(0.2) 2.8 (-17.2, 22.8) -1.6 (-13.6, 10.3)
C 275(31.7) 25.6(24.8) -1.9 (0.4)

Verduras,

porciones semana | 20.9 (15.0) 20.0(17.1) -0.8(0.2) 4.5 (-1.0,10.1) 6.3 (1.8, 10.8)*
C 20.6(20.1) 15.1(13.9) 5.5 (0.2)

Azlcar agregada a alimentos,

porciones/semana | 11.1(13.4) 7.1(8.7) -4.0 (0.2) -2.3(-6.3, 1.6) -2.2(-8.4,4.1)
C 10.8(14.4) 9.1 (12.0) -1.7 (0.2)

Agua,

porciones/semana | 20.8 (17.3) 20.2 (13.0) -0.6 (0.2) 2.8 (-4.9, 10.4) 0.6 (-5.4, 6.5)
C 235(19.3) 20.0(15.9) -3.5(0.2)

Actividad fisica,

horas/semana | 24.0(17.2) 26.9(18.0) 2.9 (0.2) -5.4(-32.8,22.0)  -11.8(-29.1, 5.5)
C 31.6(23.8) 41.1(26.2) 9.5 (0.4)

Tiempo que duerme,

horas/dia | 11.3(1.6) 11.0(1.2) -0.3 (0.0) -0.2 (-0.7,0.2) 0.2 (-0.2,0.5)
C 10.7(1.4) 10.7(1.4) -0.1 (0.0)

Tiempo frente a pantalla,

horas/semana | 13.1 (112) 10.3 ( 86) -2.76 (01) -0.8 (-38, 23) -1.6 (-4.4, 11)
C 14.8(10.9) 12.8(10.7) -1.97(0.1)

'Ajustado por edad del nifio, cambio de edad entre basal y 3 meses, sexo, IMC puntaje-z y actividad fisica total en medicién basal,

escolaridad y ocupacién de la madre, y estacion del afio cuando ingresaron. Ajustados adicionalmente por el valor basal de la conducta
evaluada. Todos los modelos fueron ajustados por conglomerado UMF
* |C 95% estadisticamente significativo
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Cuadro 30 Diferencias en IMC, consumo de alimentos, actividad fisica, tiempo para dormir y
entretenimiento, alos 6 meses de estudio. Intervencién vs. Control

o Medicién Diferencia intervencion vs control
e duct 5‘ Basal 6 meses Cambio No ajustado Ajustado*
y conductas O Media (DE) Media (DE) Media (DE)  Est (95% CI) Est (95% CI)
IMC, kg/m? | 17.3(1.2) 17.0(15) -0.3(0.0) 0.10 (-0.22,0.42)  0.06 (-0.26, 0.37)
C 17.3(11) 16.9(1.3) -0.4 (0.0)
IMC puntaje-z I 1.28 (0.76) 1.10 (0.92) -0.2 (0.0) 0.06 (-0.14,0.27)  0.03 (-0.17, 0.23)
C 1.26(0.71) 1.01(0.83) -0.3 (0.0)
Alimentos con alto contenido
q . ) I 20.7 (17.7)  10.5(9.1) -10.2 (0.2) -2.1(-6.9, 2.6) -2.3(-5.8,1.2)
e azlcar, porciones/semana
C 21.3(236) 13.2(9.5) -8.1 (0.3)
Comida réapida,
\da rap | 20(28) 15(18  -0.6(0.0) 0.5 (-1.3, 0.4) 0.3 (-1.3, 0.6)
porciones/semana
C 17(18) 1.7 (2.2) -0.1 (0.0)
Frituras | 1.2 (1.7) 0.5 (0.6) -0.8 (0.0) -0.2 (-0.6, 0.3) -0.4 (-0.7, -0.1)*
C 15(21) 0.9 (1.0) -0.6 (0.0)
Bebidas con azucar,
. | 15.6 (13.4) 11.6(9.1) -4.0 (0.2) -1.3(-6.6, 4.1) -1.2 (-4.8, 2.5)
porciones/semana
C 15.3(15.6) 125(11.6) -2.8(0.2)
Frutas, porciones/semana | 21.3(17.7) 18.3(13.8) -3.0(0.2) 5.6 (-17.2, 28.3) 0.2 (-11.7, 12.0)
C 275(31.7) 19.5(18.0) -8.0 (0.4)
Verduras, porciones semana I 20.9 (15.0) 17.8(11.4) -3.1(0.2) 1.9 (-3.9,7.6) 2.7 (-1.3,6.7)
C 20.6(20.1) 155(11.0) -5.0(0.2)
Azlcar agregada a alimentos, | 11.1(13.4) 9.4 (10.3) -1.7 (0.17) -2.3 (-6.53, 1.9) -1.4 (-6.9,4.1)
C 10.8(14.4) 11.4(13.1) 0.6 (0.22)
Agua,
. | 20.8(17.3) 19.5(12.8) -1.3(0.21) 2.9(-5.8,11.7) 1.5 (-3.3, 6.3)
porciones/semana
C 235(19.3) 19.1(12.1) -4.4 (0.2)
Actividad fisica,
horas/semana | 24.0(17.2) 31.4(20.5) 7.4 (0.3) 2.1(-39.1, 43.3) -4.3 (-32.9, 24.3)
C 31.6(238) 383(26.7) 6.7 (0.4)
Tiempo que duerme, | 11.3(1.6) 10.9(1.3) -0.4 (0.0) -0.2 (-0.6, 0.3) 0.1(-0.2,0.5)
C 10.7(14) 105(1.4) -0.2 (0.0)
Tiempo frente a pantalla, | 13.1 (11.2) 9.9 (9.6) -3.1(0.2) -1.2 (-4.9, 2.5) -3.2(-6.5,0.2)
C 148(10.9) 12.9(10.4) -1.9 (0.2)

TAjustado por edad del nifio, cambio de edad entre basal y 6 meses, sexo, IMC puntaje-z y actividad fisica total en medicién basal,

escolaridad y ocupacién de la madre, y estacion del afio cuando ingresaron. Ajustados adicionalmente por el valor basal de la conducta
evaluada. Todos los modelos fueron ajustados por conglomerado UMF
* |C 95% estadisticamente significativo
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Cuadro 31 Diferencias en consumo de alimentos, por categoria de asistencia a sesiones, a
los 3 meses de estudio. Intervencion vs. Control

Consumo de alimentos y agua

Nimero de sesiones a las que asistieron

0
Est (95% IC)*

1-4
Est (95% IC)*

5-6
Est (95% IC)*

Alimentos c/alto cont. azlcar,

. 0.9 (-4.9,6.7) -5.5(-14.1, 3.0) -9.1 (-15.0, -3.2)*
porciones/semana
Comida rapida, porciones/semana 0.4 (-0.3,1.2) 0.1 (-0.9,1.0) 0.0 (-1.0,1.0)
Frituras, porciones/semana -0.1 (-0.5, 0.3) -0.2 (-0.8, 0.4) -0.4 (-0.8, -0.1)*
Bebidas azucaradas, 0.5 (-4.2,5.2) 1.2 (-7.7, 5.4) -1.6 (-6.0, 2.8)

porciones/semana

Fruta, porciones/semana

-0.4 (-13.8, 12.9)

-2.0 (-17.7, 13.6)

-2.9 (-16.1, 10.4)

Verduras, porciones/semana 7.2 (1.0, 13.3)* 2.2(-5.3,9.7) 6.6 (1.7, 11.4)*
Azlicar agregada a bebidas, -0.8 (-6.9, 5.3) -2.5(-11.1, 6.0) 3.6 (-12.4,5.2)
porciones/semana

Agua, porciones/semana -2.9 (-10.2, 4.4) 4.1 (-5.5, 13.6) 4.7 (-2.4, 11.8)

1 Intervencion vs. Control

*Ajustado por edad del nifio, cambio de edad entre basal y 3 meses, sexo, IMC puntaje-z y actividad fisica total en
medicion basal; escolaridad y ocupacion basal, y estacion del afio cuando ingresaron.

Ajustados adicionalmente por el valor basal de la conducta evaluada.

Todos los modelos fueron ajustados por conglomerado UMF

* |C 95% estadisticamente significativo

Cuadro 32 Diferencias en IMC y conductas de los nifios, por categoria de asistencia a sesiones,

alos 3 meses de estudio. Intervencién vs. Control

IMC y conductas

IMC kg/m? puntaje z

Suefio, horas/semana

Actividad fisica total, horas/semana

Tiempo frente a pantalla, horas/semana

NUmero de sesiones a las que asistieron

0

Est (95% IC)*
0.19 (-0.10, 0.48)
-9.8 (-29.1, 9.5)
0.3 (-0.2, 0.8)

-0.2 (-4.5, 4.1)

1-4

Est (95% IC)*
0.29 (-0.06, 0.64)
-12.0 (-34.2,10.1)

0.3 (-0.4, 1.0)

-2.3(-75, 2.9)

5-6
Est (95% IC)*

0.10 (-0.15, 0.34)

-15.3 (-35.5, 4.9)

0.0 (-0.5, 0.4)

-3.6 (-6.9, -0.4)*

1 Intervencién vs. Control

*Ajustado por edad del nifio, cambio de edad entre basal y 3 meses, sexo, IMC puntaje-z y actividad fisica total en medicién

basal; escolaridad y ocupacion basal, y estacion del afio cuando ingresaron.

Ajustados adicionalmente por el valor basal de la conducta evaluada.

Todos los modelos fueron ajustados por conglomerado UMF

* |C 95% estadisticamente significativo




12. Discusion

En este estudio piloto, los principales hallazgos indican que la intervencion es
poco factible de la forma en que esta disefiada. La aceptabilidad de la intervencion
incluyendo el reclutamiento y la retencion fueron bajos, mientras que la
satisfaccion entre las madres que completaron las sesiones de intervencion fue
alta. En relacién al cambio de conductas, el Gl comparado con el GC aumenté el
consumo de verduras y disminuyo el consumo de frituras, a los tres meses y seis
meses de seguimiento, respectivamente; y no se detectaron otros efectos de la
intervencién sobre la dieta, la actividad, o el IMC a los 3 0 6 meses. Se observaron
efectos de la intervencion en las madres/niilos con mayor asistencia a las

sesiones educativas dentro de los primeros 3 meses.

Estos resultados ponen de manifiesto la complejidad de implementar una
intervencién educativa dirigida a mejorar la alimentacién de los nifios de 2 a 5
afios de edad, en un entorno en el que la provision de servicios requiere de
considerables cambios para hacer viables este tipo de actividades de educacion
en salud dirigidas a grupos de poblacion con dificultades para el acceso a las
UMF.

El proceso de alimentacion de los nifios y sus familias

Los principales resultados de la investigacion formativa, fueron que el proceso de
alimentacion de los nifios estuvo influenciado por las preferencias de los nifios, el
costo de los alimentos, preparaciones con exceso de grasa, bajo consumo de
verduras, desconocimiento de la cantidad de alimento que requieren los nifios. Los
cuidadores eran conscientes del exceso de peso de sus nifios, pero reportaron
dificultades para cambiar la alimentacion y consideraron que el personal de salud
no les proporciond orientacion adecuada sobre la alimentacion y actividad fisica
para los nifios con obesidad.

En la seleccion de alimentos, los gustos y preferencias de la familia se anteponian
a los conocimientos que las madres tenian acerca de alimentos saludables. La
publicidad y el facil acceso a los expendios de alimentos, también influyeron en la

16,80,81

seleccién , ya que los cuidadores no querian gastar demasiado tiempo ni

dinero en el translado para adquirir los alimentos ®. En México, los alimentos
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procesados, densos en energia y con bajo contenido de micronutrientes estan
disponibles en multiples puntos de venta, y son mas baratos que los alimentos
nutritivos. Por lo tanto, es razonable suponer que los alimentos de bajo costo

serian seleccionados sin tener en cuenta su valor nutricional &2,

El costo también influyé en la compra no planeada de alimentos. Una posible
explicacion para las compras no planeadas es que las decisiones dependen en

gran medida del precio de los alimentos al momento de la compra %°

y del dinero
disponible para adquirirlos. Estos resultados son consistentes con estudios de
Brasil y de Estados Unidos, donde los cuidadores de los nifios en edad preescolar
percibieron que los recursos econémicos fueron factores clave que influyeron en

las practicas de alimentacién infantil %%’

La mayoria de las familias participantes preparaban sus alimentos en casa en
lugar de comprar alimentos preparados fuera del hogar. Este hallazgo es una
ventana de oportunidad para las intervenciones ya que las familias consideraban
que la preparacion y el consumo de alimentos en el hogar era mas saludable

(evitaba enfermedades gastrointestinales), mas higiénico y menos costoso.

La forma en que la comida era preparada, tuvo un importante componente cultural
en la que destacaron las preparaciones con aceite y los empanizados, aunque
también se seleccionaban algunos alimentos saludables. Resultados similares se
observaron en madres de nifios preescolares con sobrepeso en Kentucky,
Estados Unidos, quienes reportaron que la alimentacion de los nifios se realizaba
de acuerdo a normas culturales de la familia acerca de la alimentacion y el
crecimiento de los nifios, que se contraponian a las recomendaciones del personal
de salud ®°. En Brasil, la edad y el peso del nifio, junto con la percepcién acerca de
la comida sana, fueron los principales factores que llevaron a los cuidadores para

decidir el tipo y la cantidad de alimento que el nifio recibiria®’.

Las preferencias alimentarias de los niflos en este estudio piloto fueron
consistentes con la informacion obtenida en la Encuesta Nacional de Salud y

Nutricion de México, la cual informo que el 27.8% de la energia consumida por los

nifios en edad preescolar provenia de las bebidas con alto contenido calérico 8%,

Las preferencias alimentarias de los nifios parecen reflejar los patrones de

90-92

alimentacion de sus padres , lo que resulta en el consumo de alimentos con
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alto contenido de grasa y azlcar *. Existe evidencia de que, en los nifios, el

consumo de bebidas azucaradas se asocia con un mayor riesgo de obesidad *°.

La madre era la responsable del proceso de alimentacion y otros miembros de la
familia como la abuela o una tia, participaban en menor grado. El trabajo fuera del
hogar, no fue una limitante para la participacion de la madre en la alimentacion
familiar. Las madres que trabajaban comian con sus hijos siempre que era posible,
y la familia comia reunida, los fines de semana y dias festivos. Algunos estudios
reportan que las comidas familiares facilitan la socializacion y la comunicacion
familiar ®; ademéas son excelentes oportunidades de los padres para promover el
consumo de alimentos considerados saludables *°.
La percepcion de los cuidadores del sobrepeso en los nifios y las
consecuencias en la salud
Las creencias de que un nifio gordito es un nifio sano, que el sobrepeso se debe a
que otros familiares tienen sobrepeso, y que el nifio adelgazara cuando crezca °"
19 son prevalentes; por lo tanto es importante tomar en cuenta el contexto cultural
en el que se desarrollan estas creencias, cuando se disefien estrategias para la
prevencion de la obesidad infantil. Estudios similares al nuestro, con la
participacion de madres mexicanas, mexicoamericanas y latinas, han identificado
percepciones erroneas de los cuidadores sobre el peso del nifio, y falta de
preocupacion por la obesidad como un problema de salud **2%¢,
La percepcion de los cuidadores sobre la atencion recibida del personal de
salud para la atencién de la obesidad infantil
Las madres mencionaron que el personal de salud les proporciond minima
orientacién sobre la alimentacion y actividad fisica para el cuidado de su hijo con
sobrepeso o con obesidad. En México, el personal de la salud, las campafias y las
noticias en los medios masivos son las principales fuentes de informacion sobre
nutricion. El contenido y calidad del asesoramiento nutricional que los padres
reciben del personal de salud es muy variable. En un estudio realizado en México,
menos del 6% de los nifios con sobrepeso fueron diagnosticados y habia recibido
consejos de nutricion . En los paises desarrollados, hasta el 50% de los nifios
con trastornos de la nutricion son diagnosticados, aunque la proporciéon de los que
reciben asesoramiento nutricional es baja . Esta informacién pone de manifiesto
la necesidad de: a) desarrollar programas especificos de capacitacion dirigidos al
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personal de salud responsable actualmente del diagndstico y atencién de la
obesidad infantil (médico familiar, enfermera y dietista); y b) incorporar a otros
profesionales como psicologos, pedagogos, educadores en salud e instructores de
actividad fisica a los equipos de salud para la atencion de la obesidad infantil.

La percepcion del personal de salud sobre el cumplimiento, por parte de las
madres, de las recomendaciones para la atencion de la obesidad infantil

El desconocimiento de la poblacién acerca del efecto en salud de la obesidad
infantil y las limitaciones que tiene el personal de salud en términos de sus
competencias, organizacion, recursos, Yy tiempo disponible para desarrollar
acciones especificas para la prevencion y atencion del problema, son
determinantes para contrarrestar el aumento en la prevalencia de obesidad de los
nifos.

El programa de control del nifio sano que incluye acciones preventivas y de
educacion para la salud, representa una estructura en la que es recomendable

incluir acciones para desacelerar la obesidad infantil °.

El empleo de la consejeria motivacional y el fortalecimiento de los programas para
la prevencion de la obesidad infantil en las unidades de atenciéon a la salud en
México, pueden ayudar a las familias a poner en practica los cambios de conducta

gue eviten alteraciones en el estado de nutricion.
La factibilidad de la intervencién
Aceptabilidad: reclutamiento, retencion y satisfaccion

Se documentd que el reclutamiento y la retencion en el estudio fueron bajos. El
porcentaje de madres/nifios reclutados fue similar a los reportados en otros
estudios (8 a 20%) 2. Las barreras mas citadas por las madres para no participar
en el estudio y que se reflejé en el reclutamiento y en la retencion, fueron el
horario de trabajo y las responsabilidades del hogar, las cuales son entendibles
por ser una prioridad para el sustento y funcionalidad de la familia. Esto indica que
la intervencidn realizada en las UMF, fue poco accesible a muchas de las familias
que fueron invitadas y que la intervencion se otorg0 principalmente a madres
amas de casa que contaban con apoyo de familiares que las sustituyeran en las

labores del hogar o a madres con horarios de trabajo flexibles.
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Las madres reportaron estar satisfechas con las actividades del estudio. Los
principales factores que contribuyeron en la satisfaccion de las madres fueron la
comunicacién con la nutriéloga y con otras madres que formaban parte del grupo,
asi como los materiales adaptados a su contexto cultural. Resultados similares se
obtuvieron en un estudio piloto de intervencion en consultorios meédicos de
Estados Unidos, que incluyé la entrevista motivacional dirigida a madres de nifios
de 3 a 7 afios con sobrepeso, en donde el 94% de las participantes dijeron que el
meédico y la nutridloga del estudio le ayudaron a pensar en hacer cambios en los

habitos de alimentacién de su familia °.
La implementacién de la intervencién

Las actividades de la intervencion fueron realizadas por personal contratado por el
proyecto, lo recomendable es que se hubiera realizado con personal de las UMF.
Sin embargo la participacion de personal de las UMF no es posible debido a que
ya tiene asignadas sus tareas, de acuerdo a los servicios y programas
institucionales, ademas porque la plantilla de personal es insuficiente para

solventar las propias actividades de las UMF.

Para desarrollar y evaluar la intervencion con personal de la UMF se requeriria
modificar las politicas institucionales, las cuales deberan incluir la asignacion de
los recursos humanos y materiales que hagan posible la prevencién del sobrepeso

infantil, en el primer nivel de atencion.
La aplicacion en la practica

El costo de realizar la intervenciéon fue de $ 5,600.00 por cada nifio, del cual el
80% se utiliz6 para el pago del personal y el 20% para el pago de equipo y
materiales para la capacitacion del personal y para las sesiones educativas de las

madres y nifios.

En relacién a la infraestructura, no fue posible tener continuidad en el uso de
auditorio, aulas y comedor de las UMF, en diversas ocasiones se tuvieron que

utilizar sitios alternativos dentro de la misma UMF.

Para disminuir el costo de la intervencion y para contar con espacios para las

reuniones, deberd considerarse la posibilidad de que las actividades sean
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realizadas por personal institucional y que las sesiones educativas se lleven a

cabo en sitios mas cercanos a los domicilios de la poblacion.
La eficacia limitada

En el estudio se incluyeron a nifios con IMC normal y a nifilos con sobrepeso, ya
que se consideré que al mejorar la alimentacion, aumentar la actividad fisica y
reducir el tiempo que veian TV se podria hacer: a) prevencion primaria al evitar
sobrepeso (primera etapa de la obesidad) en nifilos con IMC normal y b)
prevencion secundaria evitar y detectar en forma temprana obesidad en nifios con
sobrepeso. Las sesiones educativas estuvieron enfocadas principalmente a
mejorar la alimentacion y actividad fisica de los nifios con IMC normal y de los
nifios con sobrepeso, mediante la asesoria de personal capacitado y la
motivacion. Los resultados estratificados por estado nutricio de los nifios
mostraron que tanto las madres de nifios con sobrepeso como las madres de
ninos con IMC normal, intentaron hacer cambios de conductas. Aunque las
diferencias en las conductas no fueron significativas, por categorias de estado
nutricio, se aprecia una tendencia positiva en nifios con IMC normal, mientras que

en nifilos con sobrepeso la tendencia es de resistencia a cambio.
Los cambios de conductay el IMC

El principal cambio fue que el GI tuvo mayor consumo de verduras comparado con
el GC, a los tres meses de seguimiento y menor consumo de frituras, a los seis
meses de seguimiento; el estudio no logré obtener efectos sobre otros aspectos
de la dieta, actividad fisica o el IMC a los 3 0 6 meses. Los efectos de la
intervencidon en las familias con mayor asistencia a las sesiones educativas se

observaron en los primeros 3 meses.

Los resultados son similares a los del estudio High Five, en donde la mayor
participacion en las actividades de intervencién también predijo mayor cambio en
las conductas objetivo, pero no se modificé el IMC de los nifios 2.

Unicamente dos estudios han evaluado intervenciones nutricionales en nifios y
jovenes obesos en unidades de salud en México. Un estudio consistio en un
ensayo clinico aleatorizado en el que se otorg6 asesoria nutricional y dieta normo-
caldrica a 40 nifios y jévenes obesos de 6 a 16 afios, quienes disminuyeron el IMC

y mejoraron los perfiles de lipidos después de 4 meses *°. El otro estudio consistio
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en un ensayo controlado aleatorio que incluy6é a 77 jévenes obesos de entre 9y 17
afos quienes recibieron asesoramiento dietético semanal durante 3 meses,
seguido de asesoramiento mensual por 9 meses. Como resultado se logré la

reduccion de -1.2 Kg/m? en el IMC *°.

En el presente estudio no hubo reduccién en el IMC a los 3 o 6 meses,
posiblemente debido al periodo corto de seguimiento, menor edad de los nifios y
la menor intensidad de la intervencién (6 sesiones educativas grupales, una por
semana), asi como la baja adherencia en el grupo de intervencion. Ademas el 44

% de los nifios tenian IMC normal y no requerian disminuir este indice.

Un meta-andlisis que identifico intervenciones para prevenir la obesidad infantil,
encontraron pequefios cambios positivos en las conductas objetivo y no tuvieron
efecto significativo sobre el IMC de quienes recibieron la intervencion en
comparacién con el control ®2. Los tratamientos de mas de 6 meses lograron
reducciones mayores en el sedentarismo y el IMC que los ensayos mas cortos,
estos ultimos fueron mas eficaces para reducir los comportamientos alimentarios
poco saludables °°. Estos resultados coinciden con los del presente estudio en el
que se observd reduccion en algunas conductas no saludables (consumo de
alimentos con alto contenido de azucar y de grasas, y tiempo frente a pantalla de
tv 0 video) en quienes tuvieron mayor asistencia a sesiones, mientras que no
aumentaron o pusieron en practica conductas saludables. En investigaciones
futuras debera determinarse la frecuencia y refuerzo que se necesita para lograr
cambios a corto plazo e identificar cuéles son los componentes que influyen en la

mejoria del estado nutricio a largo plazo.
Lecciones aprendidas

Este estudio piloto ofrece lecciones valiosas para intervenciones futuras de
prevencion de la obesidad en las clinicas del IMSS, incluidas alternativas para
aumentar la asistencia, técnicas grupales para el andlisis de las causas,
consecuencias de la obesidad infantil y para la seleccion de objetivos de cambio

de conducta.

El aumento de la asistencia necesitdé de estrategias (por ejemplo, llamadas
telefénicas, visitas a domicilio, sesiones individuales y reembolso del costo del
transporte) que podrian ser dificiles de implementar en las instituciones de salud
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mexicanas dados los procesos institucionales, el personal y los recursos

econdmicos necesarios.

En la prueba de los materiales de apoyo para la explicacion de los temas, se
identificO que las presentaciones en power point no captaron el interés de las
madres, asi que se utilizaron materiales como empaques de productos
industrializados, alimentos reales, modelos de alimentos, imagenes para recortar;
estos materiales fueron bien aceptados y ayudaron a la retencién de los mensajes.
Las notas de campo revelan que las sesiones de grupo permitian a los padres
compartir conocimientos, experiencias y se ayudaban entre si. Otro punto a
destacar es que la interaccion entre el grupo de participantes, y entre los
participantes y el personal del estudio fue crucial para la asistencia y para la

motivacion para hacer cambios de conducta.
Fortalezas del estudio

El estudio tom6 en cuenta los determinantes de la obesidad infantil identificados
en la investigacion formativa, tales como la cultura alimentaria y la percepcién del
estado nutricio y consecuencias en salud. La poblacion a la que va dirigida la
intervencion fueron nifios de edad preescolar, etapa en la que se estan
consolidando habitos de alimentacién y ejercicio. La intervencion incluyé técnicas
de entrevista motivacional en un ambiente de grupo y estrategias que en la
literatura se identificaron como practicas que favorecen la prevencion de la
obesidad infantil, por ejemplo: participacion de los padres como modelos de
conducta; un numero limitado de objetivos claros y simples dirigidos a la dieta y la
actividad fisica en una intervencion combinada; y la demostracion de preparacion
de alimentos y bebidas saludables (por ejemplo, frutas y verduras) para que los

nifios los consumieran durante las sesiones 86411,

Limitaciones del estudio

Debido a que fue un estudio piloto para determinar la factibilidad de una
intervencion, solo se incluyeron 4 clinicas, lo que pudo afectar el equilibrio de las
caracteristicas de los grupos al inicio del estudio. Sin embargo, los resultados
ajustados y no ajustados por las caracteristicas de los participantes, tales como
escolaridad y trabajo de la madre; edad e IMC inicial del nifio, fueron similares, lo
gue sugiere que cualquier desequilibrio en las caracteristicas observadas (0 no
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observadas) no afectod las inferencias. El disefio recomendable para un estudio de
efectividad de una intervencién en unidades de salud es el ensayo controlado
aleatorizado por conglomerados. La aleatorizacion por grupo puede ser menos
eficiente que la aleatorizacion por individuo, sin embargo evita la contaminacion
experimental entre sujetos que asisten a la misma unidad de salud y reciben
atenciéon por el mismo equipo de salud. El tamafio de muestra (hnimero de
conglomerados y tamafio del conglomerado) debera tomar en cuenta la variacién
entre conglomerados y el grado de similitud entre las respuestas dentro de un
conglomerado (coeficiente de correlacion intraconglomerado). En el analisis de los
resultados se debe definir si las inferencias seran por conglomerado o por
individuo. En el caso del analisis a nivel individual, este debe ser ajustado por el

efecto de conglomerado **2.

La actividad fisica y el entretenimiento de los nifios se exploraron con un
cuestionario disefiado para este estudio, el cual no ha sido validado, pero fue
explicado detalladamente a las madres y aplicado por el personal del estudio.

A pesar de las estrategias de retencion el 35% de las familias no completé el
seguimiento a los 3 meses y el 31% a los 6 meses. Para superar la limitacion de
estos datos que faltaron, se realizaron mdultiples imputaciones, pero seria
preferible una mayor retencion y la informacién cualitativa mas detallada sobre los

motivos de la no participacion.

Solo participaron madres interesadas en la salud de los nifios, con disponibilidad
de tiempo y que contaban con apoyo de su familia. No fue posible incluir a
personal de nutricion y de enfermeria de las UMF en la aplicaciéon de la

intervencion.

Las estrategias educativas de la intervencion no fueron diferenciadas para los
ninos con IMC normal y para nifios con riesgo de sobrepeso y sobrepeso, los
cambios que decidian hacer las madres dependian del analisis de sus conductas.
Aunque se considerd que la prevencion en niflos con estado nutricio normal es
necesaria, no contamos con estudios previos que den evidencia de los
componentes que debe tener o de las diferencias que se deben tomar en cuenta

en una intervencién de prevencion primaria a una de prevencién secundaria.
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13. Conclusiones

El estudio piloto de la intervencién en las unidades de salud del IMSS tuvo baja
factibilidad, ya que el reclutamiento y retencién en el estudio fueron bajos. Sin
embargo la satisfaccion de las madres fue alta en particular por la motivacion y
asesoria para el cambio de conductas que recibieron del personal del estudio. Las
madres con mayor asistencia mejoraron en sus hijos el aporte y consumo de

verduras y redujeron el tiempo que el nifio veia TV.

El conocimiento del proceso de alimentacion es util para disefar estrategias
integrales de prevencion y atencion a los nifios con sobrepeso en unidades de
atenciéon primaria. Los materiales y técnicas participativas facilitaron la
implementacion de las conductas recomendadas. Sin embargo los nifios y sus
familias viven en un entorno complejo en el que el limitado conocimiento en
nutricion, practicas incorrectas de alimentacion, patrones culturales, actividades de
las madres fuera del hogar, preferencias alimentarias y el nivel socioeconémico
coexisten y aumentan la probabilidad de ganancia de peso temprana.
Perspectivas del estudio

La investigacién sobre la prevencion de la obesidad deberd considerar aumentar
la participaciéon de la poblacién objetivo a través de sesiones grupales adaptadas
al horario de las familias, en sitios comunitarios para disminuir las barreras de
horario y gastos de transporte. El uso de técnicas interactivas ayudaran a la
retencién de los mensajes y los talleres de preparaciéon de alimentos y de ejercicio
fisico seran la base para la adquisicion de habitos para la prevencion de la
obesidad en los nifios. Asimismo puede estudiarse la posibilidad de integrar
sesiones individuales en las consultas en los diferentes servicios de las UMF. Otro
aspecto a fortalecer es que los cambios de conductas de alimentacion y de
actividad fisica se extiendan a los padres y hermanos de los nifios con sobrepeso

y no se enfoquen sélo en el nifio.

En torno a estos resultados surgen nuevas preguntas, ¢Son las UMF el sitio
adecuado para aplicar una intervencion preventiva de obesidad? ¢La intervencion
puede ser realizada a través de grupos de apoyo de la comunidad, capacitados?
¢, COmo se podria aumentar el acceso de las madres a estudios de intervenciéon?

¢, Deben proporcionarse incentivos y cuales son los recomendables?
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15. Anexos

15.1 Guia para la entrevista a padres de nifios preescolares con
sobrepeso u obesidad

Acciones previas al consumo de alimentos

Respecto a la comida de todo el dia de ayer, describame lo que hizo en el desayuno,
comida y cena

¢Como sabe lo que va a hacer de comer?

¢Quién decide lo que van a preparar?

¢Qué alimentos eligen con mayor frecuencia y por qué?

¢Qué alimentos no eligen regularmente y por qué?

¢Quién compra los alimentos?

¢Dbnde se compra, con qué frecuencia y que?

¢Quién prepara la comida?

¢Como prepara sus alimentos?

Rutina de alimentacion en la familia

¢Con que frecuencia come la familia junta?

En caso de que no coman juntos. ¢Cuales son los motivos por los que no comen juntos?
¢Acostumbran salir a comer fuera de casa? ¢Cada cuando salen juntos a comer fuera?
¢ Cuales son los lugares que se acostumbran? ¢Y qué comen ahi?

¢Compran comida preparada? ;Qué compran?

Qué personas han influido en la alimentacion actual de la familia.

Qué ha influido en la alimentacion actual de la familia (Horario de escuela, de trabajo,
recursos)

Rutina de alimentacion del nifio

¢Quién le da de comer al nifio?

¢ Qué alimentos prefiere el nifio?

¢ Cudles rechaza?, ;por qué?

Si el nifio no quiere comer, ¢qué sucede?

¢ Qué bebidas acostumbra a tomar el nifio?

¢Come el nifio libremente lo que quiere y en la cantidad que desea?

¢ Qué golosinas come con mayor frecuencia?

¢Quién se las compra?, ¢por que?

Influencia de la publicidad

¢ Qué anuncios sobre alimentos recuerda?

¢ Cudles alimentos ha comprado, ¢por qué?

¢Cuales no ha comprado, ¢por qué?

Recomendaciones para alimentacion de los nifios

¢Le han hecho recomendaciones para la alimentacion del nifio?, ;quién?

¢Si usted pudiera cambiar algo de la alimentacion de su familia, y del nifio, ¢qué seria?
Actitud del cuidador sobre el peso del nifio

¢Considera usted que el nifio tiene sobrepeso?

¢Ha realizado cambios en el cuidado del nifio desde que le informaron que tiene
sobrepeso?
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15.2 Guia para la entrevista a personal de salud de unidades de
medicina familiar del IMSS

1. ¢En una semana, cuantos nifios atiende de entre 2 y 5 afios?
2. ¢Cuantos nifios revisa con problemas de sobrepeso u obesidad?
3. ¢ COomo detecta a un nifio con sobrepeso y como a un nifio con obesidad?
4. ;Cual es el tratamiento habitual del nifio que tiene sobrepeso u obesidad? ¢Quién se
encarga de la atencion? ¢En que consiste la atencion?
5. ¢En esta clinica hay programas o estrategias para la atencion de nifios con sobrepeso y
nifios con obesidad? ¢En qué consiste? ;Se da capacitacién al personal?
Si no hay actualmente programa pregunte: ;Habia anteriormente? ;En que consistio?
6. ¢Desde su punto de vista ha servido el programa?
7. ¢Qué ha funcionado y que no ha funcionado? Propuesta de mejora.
8. ¢ Qué cree usted que ayude a que los nifios recuperen su estado de salud y su estado
nutricional normal?

a) desde la comunidad

b) desde la familia

c) desde la escuela
9. ¢ Considera necesaria una intervencion para la prevencion y atencion de nifios con
sobrepeso y de nifios con obesidad?, ;Usted participaria?

10. Opinion personal del sobrepeso y obesidad.
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15.3 Cuestionario de preseleccion

I B

FECHA DE LA ENTREVISTA

FOLIO

Diserio y factibilidad de una intervencion con base clinica para la Ll L

prevencion de obesidad en nifios preescolares Dia Mes Afio
PRESELECCION
DATOS DE IDENTIFICACION INSTITUCION

Nombre de la madre:

Nombre del nifo:

3. Sexo: H

M

MARQUE UN SOLO
Meses caniza

2. Edad de ingreso:

Afos

1. Fecha de nacimiento:

I

Dia Mes Ao
(cumplidos)

4. La persona entrevistada es:
1. La madre del nifio 2. El padre del nifio

3. la abuela del nifio 4. Otro.

Especifique:
Registre el nombre de la persona:

MARQUE UN SOLO CODIGO
5. ¢A qué institucion acude?

SSA 1.0 mss 2.
6. éRecibe atencidn en otra institucidn de salud?
1.Si 2.No éCudl?

7.Nombre o nimero de su clinica de atencién

Consultorio - Turno:

8. No. de expediente o afiliacion:

R

Domicilio:

DIRECCION DE LA VIVIENDA

CALLE NUMERO (INT. EXT.)

COLONIA

REFERENCIA

DELEGACION/ MUNICIPIO

CIUDAD

TELEFONO DE DOMICILIO TELEFONO CELULAR

CORREO ELECTRONICO

9. Peso (kg): 11.1MC:
L L] LT
10. Talla (cmy mm) : IMC= Peso (kg)
- Talla (m2)

Buscar tablas de la OMS

DIAGNOSTICO PARA SOBREPESO Y OBESIDAD

.

13.Diagn0stico:
Normal (-2a21.492) 1
Riesgo sobrepeso (1.5a 2 z) 2
Sobrepeso (2.01a3z) 3
Obesidad (>3 z) 4

Emaciado (<-22) 5

12. Puntaje z:

[

Registrar en la grafica

CRITERIOS DE INCLUSION
MARQUE SOLO UN CODIGO POR PREGUNTA
14. Tiene planes de cambiar de domicilio y de UMF en los préximos 12 158l |:| 2 NOo []
15. El nifio recibe alimentacidn especial por indicacion médica: 15 [J 2 NO |:|
16. El nifio presenta alguna limitacién motora que le impida hacer ejercicio: 1 S| |:| 2 NO |:|
CUMPLE CON LOS CRITERIOS DE INCLUSION: 1s [] 2NO[]
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ASPECTOS ECONOMICOS DE LA FAMILIA

[ RENI

DATOS DE LA MADRE DATOS DEL PADRE

17 Edad (afios): 22 Edad (afios):
18 Estado civil 23 Estado civil

ver coédigos ver codigos
1. Casada 2.Unién libre 3.Divorciada 4.Soltera 1. Casado 2.Unién libre 3.Divorciado 4.Soltero
19 Escolaridad 24 Escolaridad

(nivel escolar) (nivel escolar)
1. Sin estudios 2. Primaria 3. Secundaria 1. Sin estudios 2. Primaria 3.Secundaria
4. Preparatoria 5.Profesional 6.Posgrado 4.Preparatoria 5. Profesional 6.Posgrado
7.0tros Especifique: 7. Otros Especifique:
20 ¢(Tiene empleo remunerado? 25 (Tiene empleo remunerado?
1. Permanente 2.Eventual 3.No. 1. Permanente 2. Eventual 3.No
21 Ocupacion. 26 Ocupacion

CODIGOS DE OCUPACION

Ama decasa  2.Profesionista, trabajadores de la educacién 3. Oficios (electricista, albafiil, carpintero,costurera, corte de pelo, otros)
. Servicios ( doméstico, chofer, taxista, cartero, vigilancia) 5. Trabajadores en actividades agricolas, ganaderia, etc.
. Empleado de fabrica o comercio 7.comerciante 8. 0Otros

27 ¢éQuiénes aportan los ingresos de su hogar?

1. Mama 2. Papa 3. Ambos 4. Otros
Especifique

28 La casa donde vive es:

1. Propia  2.Rentada  3.Prestada  4.0Otra
Especifique

29 ¢Cuantos cuartos hay en su casa (sin contar la cocina ni el bafio)?

30 (Asiste el nifio a la guarderia? 1.5l 2.NO
¢A cudl?

[[E[[

31 ¢Quién apoya a la madre al cuidado del nifio?
1. Padre 2. Abuelo(a) 3.Tio(a)

Especifique

32 ¢Por qué motivo vino a la clinica el dia de hoy?
Especifique

33 ¢(Cuantos hijos tiene (incluyendo al nifio motivo del cuestionario)?

34 ¢Qué edad tienen sus hijos?

35 ¢Qué tiempo hacen de su casa a la clinica?

L L

36 ¢Cuanto gasta en pasaje para ir y regresar a la clinica?

37 ¢Tiene servicio de internet en casa? 1.8l 2.NO

col L

38 ¢Utiliza/ Renta el servicio de internet en establecimientos (ejemplo, café-internet)?
1.SI 2.NO
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PARTICIPANTE EN GRUPO DE INTERVENCION
39 Podria participar en el estudio, cuestionamientos basales al incio, 6 reuniones una cada semana
y 2 citas alos 3 y 6 meses? 1.8l 2.NO I_l
éiPorqué?

PARTICIPANTE EN GRUPO CONTROL
40 ¢Podria participar en el estudio, cuestionamientos basales al inicio y 2 citas a los 3 y 6 meses?

1Sl 2.NO | ]

éiPorqué?

41 En caso de que la persona entrevistada no tenga tiempo para responder a la entrevista,
se programara una cita.

éSe programara cita para cuestionarios basales?

15| 2.NO | ]

Fecha Hora
42 Reprogramacion 1.8l 2.NO
Fecha Hora

Nombre de la persona que llené el cuestionario
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15.4 Carta de consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
PROYECTO DE INVESTIGACION

DISENO Y FACTIBILIDAD DE UNA INTERVENCI?N CON BASE CLINICA
PARA LA PREVENCION DE OBESIDAD EN NINOS PREESCOLARES

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimados padres:

Deseamos darles informacion sobre un proyecto de investigacion que se lleva a cabo en 4
Unidades de Medicina Familiar (UMF) en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
para el cual queremos solicitar su autorizacion a fin de que ustedes y su hijo(a) participen.
En dos UMF se llevaran a cabo sesiones educativas, y en dos UMF el personal de salud
daréd la atencion habitual para nifios con indice de masa corporal normal, pero mayor al
promedio para su edad y sexo, con riesgo de sobrepeso o con sobrepeso. El nimero
aproximado de participantes en cada UMF sera de 65 nifios y sus padres.

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Por favor lea la informacién
que le proporcionamos, y haga las preguntas que desee antes de decidir si acepta o no

participar.
Justificacién

En México se ha calculado que aproximadamente 5 de cada 100 nifios menores de 5
afos presentan sobrepeso u obesidad. La obesidad en preescolares esta asociada con
obesidad a edades posteriores, y con alteraciones tales como aumento de lipidos en
sangre, presion alta y diabetes tipo Il. Entre los principales factores que favorecen la

aparicion de obesidad se encuentran: La dieta alta en calorias y la falta de actividad fisica.

Se requiere realizar estudios para identificar estrategias de prevencion y tratamiento para

detener el aumento de la obesidad desde etapas tempranas de la vida.

Objetivo del proyecto

El objetivo de este estudio es probar una intervencién, en la que el personal de salud
promovera cambios en la alimentacién y en la actividad fisica para la prevenciéon de
obesidad en nifios de 2 a 4 afios 11 meses que presenten un indice de masa corporal
normal pero mayor al promedio para su edad y sexo, riesgo de sobrepeso o sobrepeso,
en unidades de medicina familiar del IMSS en la ciudad de México.

Requisitos para que los nifios participen en el proyecto

115



Ademas de su aceptacion y firma de consentimiento, su hijo(a) debe:

1.
2.

Tener entre 2 y 4 aflos 11 meses de edad.

Haber sido identificado con un indice de masa corporal normal, pero mayor al
promedio para su edad y sexo, riesgo de sobrepeso o sobrepeso. El diagnostico de
sobrepeso/obesidad se hace de acuerdo al indice de masa corporal IMC, que se

obtiene dividiendo el peso en kg. entre la talla en metros al cuadrado.

Por otro lado, su hijo(a) no podré participar en el estudio si por indicacién médica el nifio

recibe una alimentacion especial o tiene alguna limitacion motora que le impide hacer

ejercicio.

Ingreso al proyecto de investigacion

Si su hijo (a) cumple con los criterios de inclusion al estudio y usted autoriza su

participacion, se realizaran las siguientes actividades:

1.Se le hara una entrevista inicial que incluye informacion general y condiciones de salud

del nifio y de la familia.

2.Se pesara y medira al nifio.

Si en su UMF se llevaran a cabo las sesiones educativas, se le pedird que asista a
un total de 6 sesiones otorgadas por el personal de enfermeria y nutricion, las cuales
se programaran una cada semana, con duracion de 90 minutos. Si no le es posible
asistir personalmente a las sesiones en la UMF, usted podra recibir la informacion de
las sesiones por medio de una llamada telefénica que realizara la nutriologa del
estudio una vez a la semana, en ésta llamada se revisara la guia para padres sobre
alimentacion y actividad fisica que se le entregara al ingreso al estudio, la llamada
tendra una duracién de 10 a 15 minutos. Si usted no puede asistir a las sesiones
educativas grupales en la UMF en los dias y horarios programados 0 no pueda recibir
la informacion en forma telefénica usted podra participar en sesiones educativas
individuales en la UMF, que tendran una duracion de aproximadamente 20 minutos, el

dia y el horario se acordara con el personal del estudio.

3.Al inicio del estudio se realizaran algunos cuestionarios sobre los hébitos de

alimentacion y de actividad fisica. Los contenidos de la intervencién se dirigiran a
disminuir el consumo de alimentos con alto contenido de calorias, grasas y
carbohidratos (por ejemplo: golosinas, refrescos y jugos) y fomentar el consumo de
frutas, verduras, agua simple o de frutas naturales con poca azUcar. Durante las
sesiones se planearan los cambios que deben realizarse en la alimentacién en
conjunto con los padres y el niflo, considerando la disponibilidad de alimentos,
preferencias, tiempos de preparacion, cantidades de alimentos de acuerdo a sus

requerimientos de energia y nutricionales. En relacion a la actividad fisica y
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entretenimiento se planearan actividades recomendables para aumentar el gasto de
energia y que promuevan el desarrollo psicomotor, de acuerdo a la edad del nifio,
disponibilidad de recursos y tiempo para hacer ejercicio.

4. Si en su UMF se proporcionara la atencion habitual para nifios con indice de masa
corporal normal, pero mayor al promedio para su edad y sexo, con riesgo de sobrepeso
0 con sobrepeso, nosotros le daremos los resultados de la medicidn del peso y la talla
del nifio, para que usted se los entregué al médico en su proxima consulta y el médico
establezca el tratamiento a seguir.

5. Las sesiones y los materiales necesarios les seran proporcionados de manera gratuita.

6. Como apoyo para que usted pueda asistir a las sesiones educativas se le reembolsara
el costo de su trasporte a la UMF, para lo cual se le solicitara copia de su credencial
del IFE.

Seguimiento del nifio(a) en UMF con sesiones educativas o con atencién habitual.
Una vez que su hijo(a) haya ingresado al estudio y le hayan realizado la primera
evaluacion, se le citara para evaluacion a los 3 y 6 meses de estudio, para ello le pedimos
que acuda con su hijo(a) a la UMF para:

1. Entrevista sobre conductas del nifio como: tiempo dedicado a ver television o jugar

video-juegos y a actividad fisica.

2. Entrevista relacionada con la alimentacion del nifio.

3. Medicion de peso y talla del nifio.
Como apoyo para que usted pueda asistir a las evaluaciones de los 3 y 6 meses se le
reembolsara el costo de su trasporte a la UMF, para lo cual se le solicitara copia de su

credencial del IFE.

Llamadas telefénicas para recordar la citas para sesiones educativas y para seguimientos.
El personal del estudio por medio de una llamada telefonica le recordara el dia y hora que
tiene la sesiéon educativa en la UMF o via telefonica; de la misma manera le recordara el
dia y hora que tiene la evaluacion de los 3 y 6 meses. En caso de que no pueda
establecerse contacto por teléfono con usted, se acudira a su domicilio para invitarla a
gue acuda a la UMF para que reciba las sesiones educativas faltantes y reprogramar las
evaluaciones correspondientes, ya sea en la UMF o en el domicilio.

Posibles riesgos y beneficios
La medicion del peso y la talla son procedimientos no invasivos, que no ocasionan dolor,
incomodidad o riesgo alguno. La participacion en el estudio implica que se le hagan
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algunas preguntas sobre dieta y actividad fisica del nifio y sobre caracteristicas de la
familia. Es posible que durante una sesidén o0 una encuesta usted se sienta incomodo(a) de
proporcionar alguna informacién, si esto sucediera, puede dejar de contestar a esa
pregunta.

Si en la UMF a la que esté adscrito su hijo(a) se realizan las sesiones educativas tendran
el beneficio de decidir en conjunto con la enfermera y el personal de nutricion los cambios
de comportamiento necesarios para mejorar la alimentacion de su hijo y para realizar
actividad fisica.

La informacién que se obtenga derivada de la participaciéon de su hijo y otros nifios
ayudara a identificar una mejor manera de prevenciéon de la obesidad y proponerla como
una practica rutinaria en las instituciones de salud.

Resultados o informacidén nueva sobre alternativas de tratamiento

Si hubiera nuevas alternativas de tratamiento del sobrepeso y obesidad, durante la
realizacion de este estudio, las haremos de su conocimiento, aunque esto pudiera hacerle
cambiar de opinién sobre su participacion. Si le llegamos a proporcionar informacion

nueva, le solicitaremos otra vez su consentimiento.

Participacién o retiro

Su participacién sera totalmente voluntaria y no tiene ningln costo econémico para usted.
Si usted acepta participar y después decide no continuar en el estudio, puede retirar a su
hijo(a) en cualquier momento. La decision de no participar o retirarse del estudio no
afectara la atencién que su hijo(a) reciba en el IMSS: su hijo(a) recibird la atencion y
vigilancia de su crecimiento y desarrollo en su Unidad de Medicina Familiar como de
costumbre.

Si en el transcurso del estudio usted pierde su derecho-habiencia (vigencia) al IMSS, el

nifio puede seguir participando.

Privacidad o confidencialidad

La informacion que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarlo a usted o a
su hijo(a) (como su nombre, niumero de seguridad social, teléfono y direccion) sera
guardada de manera confidencial y por separado al igual que las respuestas a los
cuestionarios, para garantizar su privacidad. Para proteger su identidad le asignaremos un
numero que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese numero en lugar de
su nombre en nuestras bases de datos. Cuando los resultados de este estudio sean
publicados o presentados en conferencias, no se dara informacion que pudiera revelar su
identidad.
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Cualquier palabra o informacibn que no haya comprendido de esta carta de
consentimiento informado debera ser explicada por el personal que participa en esta
investigacion; ademds usted recibird una copia de esta carta de consentimiento, para
referencia futura.

Adicionalmente, si tiene alguna pregunta a lo largo del estudio, puede contactar a los

investigadores responsables del estudio, cuyos datos aparecen a continuacion:

Investigadores responsables del proyecto.

Lic. Nut. Gloria Oliva Martinez Andrade.
Tel. 56276900 ext. 21074 opcidn 5. Correo electrénico: gloria.martineza@imss.gob.mx
Horario de 8:00 a 16:00 hrs. de lunes a viernes

Unidad de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios de Salud, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc #330. Col. Doctores. Delegacion Cuauhtémoc, C.P. 06725,
México D.F.

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un

estudio de investigacion

Si usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos al participar en un estudio de
investigacién, puede comunicarse con los responsables de la Comisién de Etica en
Investigacion del IMSS, al tel. 56276900 ext. 21216, de 9:00 a 16:00 hrs.; o si asi lo
prefiere al correo electronico: conise@cis.gob.mx. La comision de Etica se encuentra
ubicada en el Edificio del Bloque B, Unidad de Congresos piso 4, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc 330 colonia Doctores, C.P. 06725, México D.F.

119


mailto:conise@cis.gob.mx

Consentimiento informado

Por medio del presente confirmo que he recibido la informacion acerca de la naturaleza,
realizacion, beneficios y riesgos del estudio “Disefio y factibilidad de una intervencion
con base clinica para la prevencién de obesidad en nifios preescolares”.

También he recibido, leido y comprendido la informacion arriba escrita relacionada con el
estudio.

Sé que los datos del estudio, incluyendo sexo, edad, fecha de nacimiento, iniciales y
diagndstico de mi hijo se procesaran en forma andnima en cualquier informe o publicacién
sobre el estudio.

Puedo en cualquier etapa, sin que esto afecte la atencion que recibo en mi UMF, retirar mi
consentimiento para que mi hijo(a) participe en el estudio.

Todas mis dudas fueron aclaradas y acepto que mi hijo(a) participe en el estudio.

“Usar letra de molde para llenar los siguientes datos”

Nombre del nifio

Madre: Nombre y firma

Padre: Nombre y firma

Tutor legal: Nombre y firma

Testigo 1: Nombre y firma

Parentesco con el nifio

Direccién

Testigo 2: Nombre y firma

Parentesco con el nifio

Direccion

Encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas.
Considero que comprendi6 la informacion descrita en este documento y libremente da su
consentimiento a participar en este estudio de investigacion

Nombre y firma

Lugar y fecha
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15.5 Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

Disefio y factibilidad de una intervencién con base clinica para la prevencién de
obesidad en nifios preescolares

Nombre del nifio:

FECHA |_|_|_|_|_|

FOLIO |_|__|__|_| I

Pregunte a la madre del nifio lo siguiente: Durante el mes previo a este dia: ¢ Con qué frecuencia consumié el(la) nifio(a)
los siguientes alimentos? Si no lo consumié anote una cruz (x) en la columna correspondiente. Registre el nimero de
dias al mes o semana y el niumero veces al dia en la columna correspondiente. Después pregunte por la cantidad
consumida usando la medida de referencia, y registre en la columna nimero de porciones.

Frecuencia
N ; Cuantos o
2| ¢ 9 . Tamafio
. L € | dias comio o Veces | Nimero de
Alimento Porcion S ; - ) . de la
@ | tomo su hijo al dia | porciones -
c porcién
ol (a...... ?
(@)
Productos lacteos mes | semana

Danonino o similar

1 envase (45 g)

Leche entera (polvo, cartén,

2 bolsa) 1 vaso (240 mi) N I W
Leche

3 semidescremada/descremada 1 vaso (240 mi) I N (I
Leche con sabor (chocolate,
fresa, etc) 1 vaso (240 ml) T L
Yogurt 1 vaso chico (150 g) L L | [

6 Yogurt light 1 vaso chico (150 g) L | |
Bebidas

Agua simple

1 vaso (240 ml)

1 vaso (240 ml)

Bebidas sabor fruta (boing, frutsi)

1 envase chico (250 ml)

7
8 Agua fresca de fruta
9
1

0 Refresco

1 vaso (240 ml)

Cereales

11 Avena cruda (para licuado o atole)

1 cucharada sopera (6.5 g)

12 Cereal de caja sin dulce/integral

1 taza seco (55 g)

13 Cereal de caja, con dulce o sabor

1 taza seco (30 g)

14 Galletas habaneras, saladas

Saladas 4 piezas (12 g)

Galletas dulces (sin relleno o
bombén)

Galletas dulces 2 piezas
(329)

16 Bolillo/Telera

1 pieza (70 g)

17 Pan blanco (tipo bimbo)

1 rebanada (35 g)

18 Pan dulce

1 pieza (70 g)

Frutas
19 Mandarina 1 pieza mediana (145 g) [ I | |
20 Mango 1 pieza (185 g) I | |
21 Manzana %, pieza grande (100 g) [ | |
22 Papaya 1 rebanada mediana (100g) [ | |
23 Platano 1 pieza mediana (175 g) [ I | |
24 | Sandia 1 rebanada mediana (115g) I | [
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2 , Tamafio
Alimento Porcion % Zleggs Eg;;ﬁ;oege de |6},
< porcién
(@]
mes | semana
25 | Uvas 10 piezas (50 g) I I |
Verduras
26 | Acelgas ¥ plato cocidas (85 g) I I | | |
27 | Brocoli Y taza (35 g) Y O [
28 | Calabacitas 1 pieza chica (50 g) I |
29 | Chayotes Y, pieza chica (50 g) I I |
30 | Espinacas Y plato cocidas (85 g) I I T I |
. 14 pieza chica ensalada
31 | Jitomate (30 0) T Y AR
32 | Lechuga Y, taza 0 1 hoja (30 g) I |
33 | Nopales 1 pieza mediana (70 g) I |
34 | zanahoria 1 pieza chica (50 g) I |
35 Tubérculos
36 Papa %, pieza mediana (75 g) [ I | |
Sopas
37 | Sopa de pasta 1 plato (120 ml) I I |
38 | Sopa de verdura 15 plato (120 ml) I I T I |
Huevo, Carnes y Embutidos
39 | Huevo 1 pieza (62 g) Y |
40 | Carne de res sin grasa 1 bistec chico (75 g) I |
41 | Jamoén de cerdo 1 rebanada (30 g) I I |
42 | Jamoén o pechuga de pavo 1 rebanada (30 g) Y I R |
43 | Salchicha 1 pieza (30 g) I | |
44 | Pescado 1 filete (100 g) Y I R |
45 | Pollo 1 pieza (90 g) I |
46 | Atin Y4 de lata (40 g) A A I
Leguminosas
47 | Frijoles cocidos ¥ taza (100 g) [ |
48 Lentejas cocidas ¥ taza (100 g) |- | |
Comida rapida preparada fuera de
casa
49 ;z;\tr;:urguesas, pizza, hot dog, 1 pieza mediana (240 g) L L | |
50 | Papas a la francesa 1 pieza mediana (40 g) I |
51 | Quesadillas fritas, tacos dorados | 1 pieza (75 g) I |
Azucares y golosinas
52 | AzGcar en café, té o leche 1 cucharada cafetera (6 g) I |
53 | Azlcar en jugo o en agua de fruta | 1 cucharada cafetera (6 g) Y I R |
54 | Chocolates 1 pieza o trozo (10 g) I |
55 | Chocolate, vainilla, fresa en polvo | 1 cucharada (8 g) I |
56 | Dulces, paletas de caramelo 1 pieza (5 g) I |
57 Pastel £ﬁ)rebanada mediana (125 L | |
58 sPizra;:glrl(Ielgs Bimbo, Marinela o 1 pieza (70 g) L] | |
Botanas
59 | Frituras de harina o maiz, papas 1 bolsa (35 g) I I |
Grasas y aceites
60 | Crema, mantequilla, margarina 1 cucharada sopera (10 g) I I | | |
61 | Mayonesa o aderezos 1 cucharada sopera (10 g) O I T I [
Otros
62 Y I I I
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15.6 Cuestionario de frecuencia de actividad fisica y entretenimiento

Disefo y factibilidad de una intervencién con base clinica para la prevencion

de obesidad en nifios preescolares

Instrucciones: Pregunte a la madre del nifio lo siguiente: Durante la semana previa a este dia ¢Realiz6 el (la)
nifio (a) las siguientes actividades? Registre 1 si realiz6 la actividad y 2 si no la realizé, en la columna
correspondiente. Anote el nimero de dias de la semana y el tiempo promedio por dia en minutos en las
actividades que haya realizado. Haga lo mismo para sabado y domingo.

Actividad Realizada Realizé Frecuencia Tiempo Frecuencia Tiempo
1.si2. Lunes a Minutos Sabado/ Minutos
no viernes domingo
1 | Juego activo (correr, saltar, subir/bajar escaleras)
2 | Caminar fuera de casa
3 | Juego con pelota o balén
4 | Juegos en el parque (tobogan, columpio, sube y baja,
etc.)
5 | Bicicletaftriciclo
6 | Nadar
7 | Bailar
8 | Actividades del hogar (levantar juguetes, ordenar la
ropa, zapatos, etc)
9 | ¢Practica un deporte? ¢, Cudl?:
10 | ¢Otro deporte? ¢, Cual?:
11 | Otra actividad fisica ¢ Cudl?:
Entretenimiento
12 | Ver television
13 | Ver peliculas en videograbadora o DVD
14 | Jugar Videojuegos (Play station, Xbox, Nintendo, juegos
de computadora y otros)
15 | Hacer tarea, leer, dibujar.
16 | Juegos de mesa (loteria, rompecabezas, bloques, etc)
Descanso
17 | Duerme siesta
18 | ¢Cuanto tiempo duerme por la noche? Horario:
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15.7 Cuestionario de satisfaccidon con las actividades del estudio
Las siguientes preguntas se refieren a su participacion en las sesiones educativas

del estudio Creciendo Sanos. Sus respuestas nos ayudaran a entender su

experiencia con el estudio hasta la fecha, y nos ayudaran a mejorar el estudio.

Piense en general sobre la experiencia que ha tenido hasta ahora con el estudio Creciendo

Sanos.

Marque con una X la respuesta que usted seleccione o en su caso responda lo que se le pide.

1.En general, ¢,qué tan satisfecha esta usted con su participacion en el estudio Creciendo Sanos?

Podria usted decir que esta:

[ ]a Muy Insatisfecha
[ 15 Algo Insatisfecha
[1, Algo Satisfecha
[ ]iMuy Satisfecha

2. ¢Qué piensa de la atencion que se le da a su hijo(a) en la clinica a partir de su participacion en el

estudio?
Podria usted decir que:

[ ]s No ha afectado su satisfaccion con la clinica

[]» Disminuy6 su satisfaccion con la clinica
[ ]1 Incrementd su satisfaccion con la clinica

3. ¢Recomendaria usted las sesiones educativas del estudio Creciendo Sanos a sus amigos y

familiares?

No [ ]2 Sil s No esta sequro(a) [_]3

4.Si usted no las recomendaria o no esta seguro (a) en recomendarlas, ¢ Podria indicar porqué no

las recomendaria?

Las proximas 6 preguntas son acerca de las sesiones educativas del estudio. Las respuestas que
puede dar son: no mucho, algo, 0 mucho. Marque el nimero de la respuesta seleccionada.

Podria usted decir que:

No mucho | Algo | Mucho nolrg)suee%uer(r)e(sgr(()jar
5.1 La Nutri6loga Ie_ preguntd su opinion sobre los temas 1 ) 3 4
tratados en las sesiones
5.2 La Nutritloga lo(a) escuchaba 1 2 3 4
5.3La Nutriélpga le sollilcitaba su agtorizacic’)n antes de 1 ) 3 4
darle a usted informacion o asesoria
5.4 La Nutritloga lo(a) presionaba para hacer cambios 1 2 3 4
5.5 La Nutri6loga lo(a) apoyaba y lo(a) animaba 1 2 3
5.6 La Nutri6loga le permitia decidir sobre hacer 0 no 1 ) 3 4

hacer cambios en la alimentacion y actividad de su hijo(a)
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Ahora piense en las llamadas telefonicas que tuvo con la nutridloga para recordar sus citas

6. Aproximadamente ¢ Cuantas llamadas tuvo conella?

Piense por favor en los Ultimos 6 meses, durante los cuales usted y su hijo participaron en el
estudio

Creciendo Sanos.
¢Recibio usted informacion sobre los siguientes temas?:
Marque con una X la respuesta seleccionada

SI NO
Mirar la television 1 2
Realizar juego activo 1 2
Consumo de bebidas dulces 1 2
Consumo de frutas y verduras 1 2
Consumo de frituras y dulces 1 2
Consumo de leche 1 2

7. ¢Eligid usted trabajar en reducir la cantidad de tiempo que su hijo VE LA TELEVISION?
NO[ ] SIL ] NO RECIBIO EL TEMA  (Sila respuesta es NO, pase a la
pregunta 8.)

¢Cuanto le ayudaron cada una de las siguientes actividades, para reducir la cantidad de
tiempo que su hijo ve la television? Las opciones de respuesta son: No mucho, algo o mucho.

No mucho Algo Mucho
7.1 Las sesiones educativas con la nutridloga 1 2 3
7.2 Manual para padres para la prevencion de
. . 1 2 3
obesidad de los nifios preescolares
7.3 Calendario para el registro de conductas
C . 1 2 3
que decidio cambiar
7.4 ¢ Algo mas? Especifique 1 2 3

La siguiente pregunta es también sobre el tiempo que su hijo ve la television.

7.5 ¢ Lleva usted un registro de la cantidad de tiempo que su hijo ve la television?
[ 11 No mucho

[ ]2Algo
[ Mucho
8. ¢Eligio usted trabajar en aumentar EL TIEMPO DE JUEGO ACTIVO de su hijo?
NO[ SIL ] NO RECIBIO EL TEMA  (Sila respuesta es NO, pase a la
pregunta 9.)

¢ Cuénto le ayudaron cada una de las siguientes actividades, para aumentar el tiempo de
juego activo de su hijo? Las opciones de respuesta son: No mucho, algo o mucho.
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No mucho Algo Mucho

8.1 Las sesiones educativas con la nutridloga 1 2 3
8.2 Manual para padres para la prevencion de
. . 1 2 3
obesidad de los nifios preescolares
8.3 Calendario para el registro de conductas
s . 1 2 3
que decidio cambiar
8.4 ¢ Algo mas? Especifique 1 2 3

La siguiente pregunta es también sobre el tiempo de juego activo de hijo

8.5 ¢ Lleva usted un registro de la cantidad de tiempo que su hijo realiza juego activo?
[ 11 No mucho

12 Algo

[ s Mucho

9. ¢Eligid usted trabajar en disminuir LA CANTIDAD DE BEBIDAS DULCES que toma su hijo?
NO[ ], SIL s NO RECIBIO EL TEMA  (Si la respuesta es NO, pase a la

pregunta 10.)

¢ Cuanto le ayudaron cada una de las siguientes actividades, para disminuir la cantidad de
bebidas dulces que toma su hijo? Las opciones de respuesta son: No mucho, algo o mucho.

No mucho Algo Mucho
9.1 Las sesiones educativas con la nutriloga 1 2 3
9.2 Manual para padres para la prevencion de
. oo 1 2 3
obesidad de los nifios preescolares
9.3 Calendario para el registro de conductas 1 ) 3

que decidié cambiar
9.4 Las etiquetas y empaques en las que se
muestra la cantidad de azucar que 1 2 3
contienen las bebidas dulces
9.5 El ejemplo de la porcion adecuada de
bebidas dulces para nifios

9.6 ¢ Algo mas? Especifique 1 2 3

1 2 3

La siguiente pregunta es también sobre la cantidad de bebidas dulces que toma su hijo.

9.7 ¢Lleva usted un registro de la cantidad de bebidas dulces que toma su hijo?
[ 11 No mucho

[12Algo

[ ]z Mucho

10. ¢ Eligio usted trabajar en cambiar LA CANTIDAD DE FRUTAS Y VERDURAS que come su
hijo?
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NO[ ] SIL ] NO RECIBIO EL TEMA  (Sila respuesta es NO, pase a la
pregunta 11.)

¢ Cuénto le ayudaron cada una de las siguientes actividades, para cambiar la cantidad de
frutas y verduras que come su hijo? Las opciones de respuesta son: No mucho, algo o
mucho.

No mucho Algo Mucho
10.1 Las sesiones educativas con la 1 ) 3
nutridloga
10.2 Manual para padres para la prevencion
. o 1 2 3
de obesidad de los nifios preescolares
10.3 Calendario para el registro de conductas 1 ) 3

que decidi6 cambiar
10.4 El esquema del plato del bien comer 1 2 3

10.5 Los ejemplos que le dio la nutriéloga
para el desayuno, comida y cena del nifio

10.6 ¢ Algo mas? Especifique 1 2 3
La siguiente pregunta es también sobre la cantidad de frutas y verduras que come su hijo.

10.7 ¢Lleva usted un registro de la cantidad de frutas y verduras que come su hijo?
[ ]1 No mucho

[ ]2Algo
[ Mucho

11. ¢ Eligio usted trabajar en disminuir LA CANTIDAD DE FRITURAS Y DULCES que come su
hijo?

NO[ ], SIL s NO RECIBIO EL TEMA  (Sila respuesta es NO, pase a la
pregunta 12.

¢ Cuénto le ayudaron cada una de las siguientes actividades, para disminuir la cantidad de
frituras y dulces que come su hijo? Las opciones de respuesta son: No mucho, algo o mucho.

No mucho Algo Mucho
11.1 Las sesiones educativas con la 1 ) 3
nutridloga
11.2 Manual para padres para la prevencion
. o 1 2 3
de obesidad de los nifios preescolares
11.3 Calendario para el registro de conductas 1 ) 3
que decidié cambiar
11.4 Las etiquetas y empaques en las que se
muestra la cantidad de azucar, grasa, 1 2 3
sodio que contienen las frituras y dulces
11.5 ¢ Algo mas? Especifique 1 2 3

La siguiente pregunta es también sobre la cantidad de frituras y dulces que come su hijo.

11.6 ¢Lleva usted un registro de la cantidad de frituras y dulces que come su hijo?
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[ ]1 No mucho

[ ]2Algo
[Js Mucho
12. ¢ Usted eligi6 disminuir la CANTIDAD DE LECHE que toma su hijo?
NO[ ] SIT ] NO RECIBIO EL TEMA  (Sila respuesta es NO, pase a la
pregunta 13.)

¢Cuanto le ayudaron cada una de las siguientes actividades, para disminuir la cantidad de
leche que toma su hijo? Las opciones de respuesta son: No mucho, algo o mucho.

No mucho Algo Mucho
12.1 Las sesiones educativas con la 1 ) 3
nutridloga
12.2 Manual para padres para la prevencion
. .~ 1 2 3
de obesidad de los nifios preescolares
12.3 Calendario para el registro de conductas
g . 1 2 3
que decidié cambiar
12.4 ¢ Algo mas? Especifique 1 2 3

La siguiente pregunta es también sobre la cantidad de leche que toma su hijo.

12.5 ¢Lleva usted un registro de la cantidad de leche que toma su hijo?
[ ]1 No mucho

[12Algo

[ ]z Mucho

Le voy a preguntar sobre cuénto tiempo y dinero usted utilizo en la Ultima sesion educativa con la
nutridloga/enfermera del estudio Creciendo Sanos. Recuerde la ultima sesion educativa a la que
asistio.

13. ¢ Cuanto tiempo utilizé para esta sesion educativa? Por favor incluya el tiempo para llegar

a la clinica, el tiempo de espera, el tiempo de la sesion educativa y el tiempo para regresar a
Su casa 0 a su siguiente destino.

HRS MINS

COMPRUEBE-> ¢ Incluyo el tiempo para llegar a la clinica y el tiempo de espera?

14. ¢ Necesitd ayuda extra para el cuidado de sus otros nifios, para poder acudir a su sesion
educativa?
NO[], (PASE ALAPREGUNTA15) SI [
14.1 Si la respuesta es si, ¢ Quién le ayudo en el cuidado

de otros nifios?

15. ¢ Cuanto dinero gasto para asistir a la sesion educativa, por ejemplo taxi, transporte publico,
estacionamiento?$

16. ¢ A parte de lo que gasto en transporte, cuanto mas gastd? $

128



15.8 Manual para la conduccién de sesiones educativas para la
prevencion de la obesidad en nifios preescolares

PREVENCION DE OBESIDAD EN PREESCOLARES
CRECIENDO SANOS
DISENO DE SESIONES PARA MADRES

Introduccion:

La obesidad se presenta como consecuencia de una ingesta de energia que excede las
necesidades corporales, para el crecimiento y la actividad fisica. Este desequilibrio puede
ser corregido disminuyendo las conductas sedentarias, aumentando la actividad fisica y
mejorando el tipo de alimentos que ingerimos, asi como reduciendo el consumo de
calorias. Las unidades de atencién primaria a la salud tienen entre sus funciones realizar
la vigilancia del crecimiento de los nifios, identificar alguna alteracion, y brindar orientacion
sobre el tipo de alimentacion, ejercicio fisico y cuidados especiales que se requieran. Los
programas realizados para contender con el sobrepeso y la obesidad en adultos,
adolescentes y nifios en edad escolar han mostrado que se requieren intervenciones en
edades mas tempranas, motivo por el que se propone implementar esta intervencion para
la prevencion de la obesidad en nifios de edad preescolar. Para este propdsito como parte
de este estudio se llevé a cabo una evaluaciéon cualitativa para conocer los habitos de
alimentacion, actividad fisica y percepcion que tienen las madres con relacién al
sobrepeso con el que cursa su hijo. Como resultado, se identificaron algunas conductas
de riesgo en los nifios y sus familias, las cuales serdn motivo de la intervencion para
modificarlas. La intervencion esta basada en otorgar a la madre consejeria motivacional
que incluya el cambio de sus habitos de alimentacién y actividad fisica identificados como
conductas de riesgo.

Objetivo General

Motivar a la madre que tiene un hijo pequefio con sobrepeso o con conductas de
alimentacion relacionadas con ganancia excesiva de peso, para que cambie los habitos
de alimentacién y de actividad fisica en su familia, fomentando el crecimiento sano de su
hijo.

Objetivos de cambio de conducta

Madre

= Establecer un proceso de cambio de conducta.

= |dentificar y aceptar que el nifio tiene sobrepeso o conductas de alimentacion
relacionadas con ganancia excesiva de peso.

= Identificar habitos de alimentacién y de actividad fisica que conlleven un riesgo en
el crecimiento del nifio.
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= Consolidar la responsabilidad de la madre en la alimentacién del nifio y actividad
fisica.

= Propiciar el establecimiento de apoyo y participacion familiar en la alimentacion y
actividad fisica del nifio.

Madre-nifio

= Disminuir la disponibilidad y el consumo de alimentos de alta densidad energética.
= Aumentar la disponibilidad y consumo de frutas, verduras y agua simple.
= Aumentar la actividad fisica y disminuir el sedentarismo.

Caracteristicas de la intervenciéon

Consiste en un conjunto de seis sesiones en las que se integran conceptos y conductas
gue son susceptibles de cambio, los cuales se obtuvieron como parte de la evaluacion
cualitativa y como parte de la investigacion documental. Con estos conceptos se ha
disefiado la presente intervencion dirigida a la madre de un nifio preescolar que cursa con
sobrepeso o conductas de alimentacién relacionadas con ganancia excesiva de peso,
cuyo propésito es promover cambios en los habitos y conductas de las madres y los
nifios, enfocados en mejorar la condicién nutricia del nifio que puedan ser sustentables y
tener igualmente impacto en los habitos de alimentacion y de actividad fisica de toda la
familia.

Estructura de las sesiones

Duraciéon de cada sesion: 90 minutos. Y 30 minutos de convivencia y consumo de
alimentos saludables.

De sitio: Aula de las Unidades de Salud.

De nimero de participantes: 10 mamas y 10 nifios.

Frecuencia: 1 vez por semana.

Caracteristica didactica: Motivacional, dinamica e interactiva, buscando cambios
conductuales.

Reforzamiento: a los 3 y 6 meses.

Cada sesion tendra 4 componentes:

1. Identificacion y andlisis de conductas de riesgo y propuestas de cambio de
conducta.

2. Presentacion y analisis de temas relacionados con la obesidad y riesgos para la
salud, vigilancia del estado nutricio del nifio, habitos saludables, alimentacion y
actividad fisica.

3. Actividades que apoyen la practica de habitos saludables, de una dieta correcta, y
de actividad fisica.

4. Actividad fisica para realizar en casa.
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Sesion 1.

Presentacion del curso y de los participantes, empezando a reflexionar

Objetivo general de la sesion:
Presentar el programa de trabajo y conocer las expectativas del grupo.

Material requerido: Lista de asistencia, Formato expectativas, revistas, tarjetas de
cartulina, plumones, seguros, hojas blancas, pegamento, tarjetas de ingredientes.

Técnica: Lluvia de ideas, dinAmica grupal.

10:00 a 10:10 Actividad 1.1 Presentacién del curso

Se presentaran a las personas que coordinaran las actividades durante las sesiones. Se
har& una descripcion de la forma en que se desarrollaran las sesiones: Numero de citas,
dias y hora, tiempo, personas que asistiran, contenidos, dinamicas, materiales que se van
a utilizar e informacién que se le solicitara.

Enfatice que:

Es muy importante el papel que desempefan las madres en su familia, y que
deseamos escucharlas.

Se requiere que la familia participe, invitela a participar en casa o asistiendo a las
reuniones en la unidad de salud.

Las sesiones no sustituyen la atencion médica, asista a sus consultas.

No se pretende la ejecuciébn de una dieta, no_existen pastillas, tratamientos o
remedios magicos.

Los cambios se lograran gradualmente, con la modificacion de habitos, constancia
y participacién de la familia.

10:10 a 10:20 Actividad 1.2 Presentacion de las participantes en el curso

Se acomodaran las sillas en circulo amplio, donde se incluyan a todos los
participantes, escribirdn su nombre en una tarjeta y se la colocaran, para usarla en
cada sesion.

Se pedird a las madres o personas que cuidan al nifio que se presenten y
mencionen por qué han decidido asistir a las sesiones, y su platillo favorito.

Iniciar4d una mama diciendo: Me llamo............y participo en las sesiones porque...
mi platillo favorito es..., asi cada una.

10:20 a 11:00 Actividad 1.3 Elaborar un menu para mi compafiero.

Recortando imagenes de revistas, deben de crear un menu para la compafiera.

En el grupo cada quien presenta su trabajo y explica por qué escogié estos
platillos.

(Sirve para sondear sus habitos de alimentacion).
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11:00 a 11:20 Actividad 1.4 ¢Qué puedo preparar con estos ingredientes?

= Se proporcionan unas tarjetas con nombres de ingredientes (tortillas, pollo,
zanahoria, tomates...) a los participantes.

= De acuerdo a las tarjetas que tienen, indique a los participantes que deben de
“cocinar algo”

= Se pueden intercambiar tarjetas.

= Ellas tienen que decir: “Yo tengo: pollo, crema y tortilas y voy a
preparar.....enchiladas”.

» Pida a los participantes que comenten con el grupo lo que prepararon y por qué.

= Entregue el Formato de RECETA para que anoten en casa una preparacion que
sea del gusto de los nifios.

11:20 a 11:30 Retroalimentacion.

En la retroalimentacion comunicar que la alimentacion de la familia influye en el estado
nutricio y en la salud del nifio.

Expectativas de las madres.
» Se pedira a las madres o personas que cuidan al nifio que nos comenten lo que
esperan de las sesiones. Resumen de expectativas.
» Pregunte si estan dispuestas a asistir y participar (Compromiso de participacion)

11:30 a 12:00 Consumo de alimentos
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Sesion 2
¢ Qué puedo hacer para mejorar la alimentacion de mi hijo y la de mi familia?

Objetivo general de la sesién: Que la madre conozca la forma de proporcionar al nifio y
a la familia una dieta correcta.

10:00 a 10:30 Actividad 2.1: ¢(Qué debo hacer para dar a mi hijo y mi familia una
dieta saludable?

Objetivo de cambio:
Identificara y seleccionara alimentos saludables para proporcionar al nifio y a la familia.

Técnica: Exposicion y clasificacion de alimentos.
Material requerido: Modelos de alimentos, plato del bien comer.

= Pida a las participantes que organicen los alimentos en grupos.

= Pregunte al grupo: ¢Por qué agruparon los alimentos de esa forma?

= Refuerce las ideas y los conocimientos correctos.

= Presentacion del plato del bien comer (plato del bien comer en fieltro u otro
material)

= Solicite al grupo describa el plato del bien comer

= Explique las caracteristicas de los alimentos de cada grupo y las caracteristicas de
una alimentacion saludable.

= Comente que los tres grupos de alimentos deben incluirse en cada tiempo de
comida: desayuno, colacién, comida, colacion, cena.

* Resumen de comentarios.

10:30 a 11:00 Actividad 2.2: ¢Por qué debo disminuir el consumo de alimentos y
bebidas industrializadas?

Objetivo de cambio:
Conocera el contenido de algunos alimentos de mayor consumo por el nifio.
Disminuira el consumo de productos industrializados de alto contenido energético.

Técnica: Analisis y comparacion de los contenidos de azlcar, grasa y sal de los
alimentos industrializados.

Material requerido: Empaques vacios y etiquetas de alimentos.
*» Presentacion de empaques vacios de productos industrializados de mayor
consumo por los nifios.

» Pida a las participantes que ordenen los empaques de menor a mayor de acuerdo
al contenido de azUcar que piensan que tienen cada uno de los productos.
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= Muestre las etiquetas de los diferentes productos, reclasifique los productos de
menor a mayor contenido de azlcar y de grasa, de acuerdo a las etiquetas
proporcionadas

= Indique a los participantes la forma de leer las etiquetas de los productos.

= Ejemplifique con algunos de los productos presentados.

= Pregunte: ¢ Qué pensaban de estos productos?, ¢,qué piensan ahora?

= Resumen de comentarios.

11:00 a 11:10 Actividad 2.3 ¢Qué significa el cambio?

Objetivo de cambio: Analizar el concepto de cambio.

Técnica: Lluvia de ideas para construir el concepto de cambio.
Material: Rotafolio, plumones, cinta adhesiva.

= Pregunte al grupo ¢Qué es el cambio?

» Lluvia de ideas en torno al concepto de cambio

» En el rotafolio anote las ideas propuestas por los participantes.

= Retome los conceptos vertidos por los participantes para recuperar las ideas que
tienen al respecto y retroalimentar sus aportaciones.

= Construyan un concepto de cambio que incluya las ideas propuestas por los
participantes.

» Resumen de los comentarios.

» Retroalimentacién sobre la importancia de hacer cambios.

= Destacar que el cambio es un proceso natural del hombre y que, a pesar de que
pueda dar mucho miedo e inseguridad, es algo que puede mejorar nuestra calidad
de vida. Dirigir el analisis hacia el cambio en habitos de alimentacién y actividad
fisica.

11:10 a 11:30 Actividad 2.4: ¢Necesito hacer cambios en la forma de alimentacién y
en la actividad fisica que realiza mi hijo y mi familia? ¢Qué cambio especifico puedo
hacer durante la semana proxima?

Objetivo de cambio:

Identificara estrategias para llevar a cabo un cambio en la alimentacion y actividad fisica
del nifio como por ejemplo aumentar el consumo familiar de frutas, verduras, cereales
integrales, y agua simple; y para disminuir el consumo de alimentos industrializados de
alto contenido caldrico.

Técnica: Andlisis y discusion.
Material requerido: Formato decisional, Formato importancia, confianza vy

disposicion al cambio, Calendario semanal para registro de habitos de alimentacién
actividad fisica, fotocopia del plato del bien comer para iluminar.
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= Pida a los participantes que elijan un cambio en la alimentacién y actividad fisica
del nifio y que lo anoten en el formato decisional.

= Pida a los patrticipantes que comenten como van a hacer para llevar a la practica el
cambio elegido.

= Solicite a los participantes que llene el formato de importancia, confianza y
disponibilidad al cambio en casa.

*= Pida a los participantes comentar en casa la sesion e involucrar a la familia en el
proceso de cambio.

= Revisara el Formato decisional con su familia y comentara el cambio propuesto
para desarrollar esa semana.

= En casa registrara en el calendario semanal proporcionado los dias que pudo
realizar el cambio planteado.

= Proporcione la fotocopia del plato del bien comer en tamafio doble carta

= Pidales que en casa pinten el plato del bien comer (actividad alterna a ver
televisién) y lo coloquen en un lugar visible para toda la familia.

= Entregue el Formato de RECETA para que anoten, en casa, una preparacion que
sea del gusto de los nifios y solicite se lo entreguen en la siguiente sesion.

11:30 a 11:35 Retroalimentacion
= Comentarios sobre los temas vistos, ¢ qué fue lo mas importante que escucharon

en la sesion?, ;cémo se sienten al final de la sesi6on?

11:35 a 12:00 Consumo de alimentos
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Sesion 3
¢Se puede comer saludable?

Objetivo general de la sesién: Que la madre identifique preparaciones saludables y
cantidades adecuadas para proporcionar al nifio.

10:00 a 10:20 Actividad 3.1 ¢ Fue posible llevar a cabo los cambios planteados en la
sesion anterior?

Objetivo de cambio:
Analizar los resultados en relacion a los cambios propuestos la sesion previa.

Técnica: Discusion grupal

Material requerido: Calendario semanal para registro de habitos de alimentacion y
actividad fisica.

Objetivo especifico:

= Analizar los resultados en relacién a los cambios propuestos la sesién previa

= Solicite a los participantes el formato de importancia, confianza y disponibilidad al
cambio que llenaron en casa, asi como su receta.

= Comentar sobre las barreras y facilitadores para realizar el cambio.

= Verificar el registro en el calendario.

= Comentar el avance en los cambios, dudas, dificultades y soluciones a los
problemas que se presentaron.

= Consejeria motivacional para promover y mantener los cambios planteados.

10:20 a 10:50 Actividad 3.2: ¢ Cuanto alimento debo servir a mi hijo?

Objetivo de cambio:
Proporcionara las porciones de alimentos adecuadas para el nifio.

Técnica: Analisis de la tabla de porciones.

Material requerido: Cartel de la tabla de porciones para nifios preescolares, Formato
tabla de porciones de alimentos para nifios preescolares, modelos de porciones de
alimentos, agua, platos, vasos, cucharas, tenedores, servilletas.

» Revisaran el cuadro “Tabla de porciones de alimentos para nifios preescolares”.

= Pregunte: ;Qué cantidad sirve de leche? ¢ Qué cantidad sirve de cereal?...

*» Muestre las porciones que corresponden a una pieza de pan, una porcién de
carne, pescado, jamén, fruta, arroz, huevo, frijoles, cacahuates, cereal, una
cucharada de aceite, un vaso de leche, etc.

» Se utilizaran cucharas, vasos, tazas, para dar la referencia de la porcion que se
debe servir.
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= Ejemplifique un tiempo de comida con apoyo de los modelos de alimentos

= Pregunte: ¢{Qué opina de la cantidad que debe servirse al nifio?

= Conoceran el numero de porciones de cada grupo de alimento que debe
proporcionar durante el dia, distribuidos en desayuno, comida, cena y dos
colaciones.

= Se pedird a los participantes que den un ejemplo de cada tiempo de comida con
las raciones y grupos de alimentos indicados en el plato del bien comer

= Resumen de comentarios.

10:50 a 11:10 Actividad 3.3: (Como puedo planear la alimentacion semanal del
nifio?

Objetivos de cambio:
Identificaré recetas y alimentos necesarios para elaborar los menus de la semana.

Técnica: Programar las preparaciones y alimentos que se daran en cada tiempo de
comida a los nifios durante una semana.

Material requerido: Tabla de porciones para nifios, Formato de menus de la semana.

=Retomando los ejemplos que se emplearon para conocer las porciones de alimentos
gue deben darse a los nifios preescolares, pida a las participantes que elaboren el
menu de un dia ; distribuidos en desayuno, colacién, comida, colacion, y cena.

*Pida a las participantes que lo escriban en el formato de menus de la semana y
solicite lo complementen en casa para toda la semana.

»Realice la revision de la combinacién de grupos de alimentos utilizados en el dia.

11:10 a 11:20 Actividad 3.4: ¢Por qué es necesario elaborar una lista para la compra
de alimentos y bebidas?

Objetivo de cambio:
Planearéa la compra de alimentos que se utilizaran en los menus de la semana.

Técnica: Elaboracién de listado de alimentos
Material requerido: Formato de lista de compra, Formato menus de la semana.

= Pida a las participantes que utilicen los menus propuestos para proporcionar a los
nifnos durante la semana.

= Se entregara el Formato de lista de compras en donde escribira los alimentos
gue necesitara para las preparaciones de la semana y en casa registrara lo que
comprd, en base a los menus propuestos.

11:20 a 11:30 Actividad 3.5: ¢Necesito hacer cambios en la forma de alimentacién y
en la actividad fisica que realiza mi hijo y mi familia? ¢Qué cambio especifico puedo
hacer durante la semana préxima?
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Objetivo de cambio:

Aumentara la disponibilidad y consumo de frutas, verduras, cereales integrales, carnes
con poca grasa y agua simple.

Disminuird la disponibilidad y el consumo de alimentos de alta densidad energética

Técnica: Andlisis y discusion.

Material requerido: Calendario semanal para registro de habitos de alimentacion y
actividad fisica.
Pregunte:
= ¢Necesito hacer cambios en la forma de alimentacion y en la actividad fisica que
realiza mi hijo y mi familia? ¢Qué cambio especifico puedo hacer durante la
semana proxima?
=Pida a los participantes que elijan un cambio en la alimentacién y actividad fisica del
nifio.
» Pida a los participantes que comenten como va a hacer para llevar a la practica el
cambio elegido.
= Registrara en un calendario los dias que pudo realizar el cambio planteado.
= Utilizara la lista de compra para la planeacion de la alimentacion semanal.

11:30 a 11:40 Retroalimentacion
= Comentarios sobre los temas vistos, ¢ qué fue lo mas importante que escucharon

en la sesion?, ;cémo se sienten al final de la sesiéon?

11:40 a 12:00 Consumo de alimentos
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Sesion 4

¢Por qué es importante que mi hijo se desarrolle adecuadamente y adquiera hébitos
saludables?

Objetivo de la sesién: Conocer la importancia de la formacion de los habitos saludables
en los nifios.

10:00 a 10:20 Actividad 4.1: ¢Fue posible llevar a cabo los cambios planteados en la
sesion anterior?

Objetivo de cambio:
Analizar los resultados en relacion a los cambios propuestos la sesion previa.

Técnica: Discusion grupal

Material requerido: Formato decisional, Calendario semanal para registro de habitos
de alimentacion y actividad fisica.

= Revisar la hoja de objetivos y comentar sobre las barreras y facilitadores para
realizar el cambio.

= Verificar el registro en el calendario.

= Comentar el avance en los cambios, dudas, dificultades y soluciones a los
problemas que se presentaron.

= Consejeria motivacional para promover y mantener los cambios planteados.

10:20 a 10:40 Actividad 4.2 ¢ Qué es un habito?

Objetivo de cambio: Analizara la forma en que los nifios aprenden a alimentarse y a
hacer actividad fisica, asi como también la importancia de la formacién de hébitos
saludables.

Técnica: Lluvia de ideas, para construir el concepto de habito.
Material requerido: Pliegos de papel bond, plumones, cinta adhesiva.

=Pregunte al grupo ¢ Qué es un habito?

=Escriba en el papel bond las ideas expresadas por los participantes

=Comenten en el grupo sobre los conceptos expresados, y entre todos reflexionen:
A quién le toca ensefiar a los nifios? ¢ Padres, maestros, familiares, médicos,
enfermeras?
La importancia del papel de los padres para promover los habitos

=Concluyan:
El ejemplo de los padres influye en mayor medida en los habitos de los nifios.
La edad preescolar es la ideal para la formacion de habitos saludables.
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Los padres (ambos), son las personas sobre las que recae la formaciéon de
ellos.

10:40 a 11:00 Actividad 4.3 ¢La actividad fisica y la alimentacion actual de mi hijo es
suficiente para mantenerlo sano?

Objetivo de cambio:
Reconocera en su hijo habitos de alimentacion y de actividad fisica que pueden producir
sobrepeso y obesidad.

Técnica: Analisis de los habitos del nifio.
Material requerido: Colores rojo y verde, Formatos de alimentacion y de actividades
diarias.

= Llenaran la hoja de las actividades que realiz6 y lo que comid el nifio el dia
anterior.
= Subrayaran de color verde los alimentos que consideren saludables para el nifio y
con rojo los no saludables.
= Subrayaran de color verde las actividades que consideren saludables para el nifio
y con rojo las no saludables.
= Pida a los participantes que sean muy honestos en el registro de alimentos y de
actividades, ya que con éste analisis se podran identificar habitos de riesgo para
sobrepeso.
= Evaluaran los habitos de alimentacion y de actividad fisica del nifio.
0 ¢ Cuantos alimentos o bebidas marcaron en rojo? ¢, Cuantos de verde?
0 ¢Cuantas actividades realizadas marcaron en rojo? ¢ Cuantas de verde?
= Reflexionaran hacia dénde se inclinaron los resultados.
¢ Y de continuar asi esto, creen que afectaria o puede afectar a su hijo? ¢ Como?
= Resumen de comentarios

10:45 a 11:00 Actividad 4.4: ;Mis hébitos de compra, permiten que proporcione a mi
hijo una alimentacion saludable?

Objetivos de cambio: Identificard que la seleccién y compra de alimentos es la base
principal para proporcionar al nifio una alimentacién saludable.

Material requerido: Formato de hébitos de compra
Técnica: Analisis sobre los habitos de compra y su influencia en el sobrepeso del nifio.
= Solicite a las participantes que respondan el formato de habitos de compras de
alimentos.
= Pregunte: ¢Los alimentos que compra influyen en el aumento de peso del nifio?

¢ Qué alimentos debe comprar mas? ¢Qué alimentos debe comprar menos? ¢Qué
alimentos no debe comprar?
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= Concluya que el tipo de alimentos que compre seran determinantes para una
alimentacion saludable.
11:00 a 11:15 Actividad 4.4: ;Cémo puedo preparar platillos saludables?

Objetivos de cambio:
Identificara recetas y alimentos necesarios para hacer platillos saludables.

Técnica: Revision de recetas.

Material requerido: Formatos de RECETA, plato del bien comer en fieltro, Formato
Revision de recetas.

»= Revisar la receta solicitada a las madres anteriormente, identificando a qué grupo
pertenecen los alimentos utilizados.

=  Analizar si es una combinacion saludable, modificarla en caso necesario.

= Pregunte: ¢(COmo puede complementarse esta receta? ¢Cuanto costaria
prepararla?

= Resumen de comentarios

11:15 a 11:30 Actividad 4.5 ¢Necesito hacer cambios en la forma de alimentacién y
en la actividad fisica que realiza mi hijo y mi familia? ¢Qué cambio especifico puedo
hacer durante la semana proxima?

Objetivo de cambio:
Identificara conductas de alimentacién de riesgo y sedentarismo que pueden ser
modificadas o sustituidas por habitos saludables.

Técnica: Andlisis y discusion
Material requerido: Formato decisional, Calendario semanal para registro de habitos
de alimentacioén actividad fisica.
= Pregunte:
¢Necesito hacer cambios en la forma de alimentacion y en la actividad fisica que
realiza mi hijo y mi familia? ¢Qué cambio especifico puedo hacer durante la
semana proxima?
= Pida a los participantes que elijan un cambio en la alimentacién y actividad fisica
del nifio.
= Pida a los participantes madre que comente como van a hacer para llevar a la
practica el cambio elegido.
= Comentar en casa la sesion e involucrar a la familia en el proceso de cambio,
comentar los cambios planteados para esa semana
= Registrara en un calendario los dias que pudo realizar el cambio planteado.

11:30 a 11:35 Retroalimentacion
= Comentarios sobre los temas vistos, ¢qué fue lo mas importante que escucharon
en la sesion?, ;cémo se sienten al final de la sesion?
11:35a 12:00 Consumo de alimentos
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Sesion 5

¢,Como puedo saber si mi hijo esta creciendo normalmente y si nuestros habitos de
alimentacion han afectado su salud?

Objetivo General de la sesion
Que la madre identifique la importancia de la vigilancia del crecimiento de nifio y que
conozca la importancia de promover el juego activo.

10:00 a 10:20 Actividad 5.1: ¢Fue posible llevar a cabo los cambios planteados en la
sesion anterior?

Objetivo de cambio especifico:
Analizar los resultados en relacion a los cambios propuestos la sesién previa.

Técnica: Discusion grupal

Material requerido: Formato decisional, Calendario semanal de héabitos de
alimentacion y actividad fisica.

= Revisar la hoja de objetivos y comentar sobre las barreras y facilitadores para
realizar el cambio.

= Verificar el registro en el calendario.

= Comentar el avance en los cambios, dudas, dificultades y soluciones a los
problemas que se presentaron.

= Consejeria motivacional para promover y mantener los cambios planteados.

10:20 a 10:50 Actividad 5.2 ¢ El crecimiento de mi hijo es correcto?

Objetivo de cambio:
Reconoceran la importancia de vigilar el crecimiento de su hijo.

Técnica: Exposicién, mediciones antropomeétricas, analisis.
Material requerido: Bascula, estadimetro, graficas y tablas simplificadas de IMC de la
OMS, calculadoras, Formato célculo e interpretacion IMC.

» Realice junto con las madres la medicién de peso y talla de los nifios. Si el grupo
es muy grande utilice los registros de peso y talla del nifio de su medicion al
ingreso al estudio.

= Con los datos obtenidos calcularan el IMC.

* Proporcione el formato de célculo e interpretacion del IMC, asi como las gréficas y
tablas simplificadas de la OMS y guie a los participantes para que anoten en las
lineas los datos que se les piden

» Solicite realicen los célculos que se les piden en el formato y anoten el IMC
obtenido

» Guielos en los célculos empleando el formato de célculo.
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= Revisen las gréficas y tablas de crecimiento de los nifios de acuerdo al sexo y la
edad.

= Pregunte: ¢ Tiene su hijo IMC adecuado a su edad y sexo?

= Comenten los resultados.

= Concluya que el aumento de peso puede controlarse, identificando las causas y
estableciendo cambios paulatinamente.

10:50 a 11:10 Actividad 5.3: ¢ Qué consecuencias puede tener mi hijo si pasa mas de
dos horas frente al televisor o con el video juego? ¢Y si mi hijo realiza poca
actividad fisica?

Objetivo de cambio: Identificar4 los beneficios de la actividad fisica y los riesgos del
sedentarismo.

Material requerido: Papel bond, plumones, cinta adhesiva, revistas, pegamento, tijeras
Técnica: Lluvia de ideas, construyendo el concepto de juego activo.

= Anote en el papel bond la palabra juego activo

= Pregunte al grupo ¢Qué es juego activo?

= Escriba las ideas propuestas por los participantes

= Comenten entre los participantes las ideas anotadas y entre todos definan lo que
es el juego activo y los aspectos mas relevantes que involucra

» Enfatice: ¢Le afecta en algo tener poca actividad fisica?, ¢ Cémo?

* Analicen la importancia del movimiento, juego activo y deporte.

» ¢ Qué actividades pueden hacer para que su hijo realice actividad fisica?

» Pida que elaboren un cartel en el que se promueva una actividad fisica para que
realicen los nifios.

= Anime a los participantes para que empiecen a hacer méas actividad fisica con el
nifio. Comenten los conceptos utilizados para definir juego activo.

» Retroalimentacién sobre la importancia de hacer cambios

= Resumen de los comentarios.

11:10 a 11:20 Actividad 5.4 ¢Necesito hacer cambios en la forma de alimentacién y
en la actividad fisica que realiza mi hijo y mi familia? ¢Qué cambio especifico puedo
hacer durante la semana proxima?

Objetivo de cambio:
Identificard conductas de alimentacion de riesgo y sedentarismo que pueden ser
modificadas o sustituidas por habitos saludables.

Técnica: Analisis y discusion
Material requerido: Formato decisional, Calendario semanal para registro de habitos
de alimentacion y actividad fisica.

* Pregunte:
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= ¢ Necesito hacer cambios en la forma de alimentacién y en la actividad fisica que
realiza mi hijo y mi familia? ¢Qué cambio especifico puedo hacer durante la
semana proxima?

= Pida a los participantes que elijan un cambio en la alimentacién y actividad fisica
del nifio.

= Pida a los participantes que comenten como van a hacer para llevar a la practica el
cambio elegido.

= Comentar en casa la sesion e involucrar a la familia en el proceso de cambio, para
llevar a cabo el cambio planteado.

= Registrara en un calendario los dias que pudo realizar el cambio planteado.

11:20 a 11:30 Retroalimentacion
= Comentarios sobre los temas vistos, ¢qué fue lo mas importante que escucharon
en la sesién?, ;cémo se sienten al final de la sesiéon?
11:30 a 12:00 Consumo de alimentos
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Sesién 6
Cierre de curso.
¢Qué puedo hacer para mejorar la alimentacion de mi hijo y la de mi familia?

Objetivo general de la sesion: Que la madre conozca la importancia de tener
disponibles en el hogar alimentos para preparar comidas saludables y fomentar el juego
activo.

10:00 a 10:10 Actividad 6.1: ¢Fue posible llevar a cabo los cambios planteados en la
sesion anterior?

Objetivo de cambio:
Analizar los resultados en relacion a los cambios propuestos la sesion previa.

Técnica: Discusion grupal

Material requerido: Formato decisional, Calendario semanal para registro de habitos de
alimentacion actividad fisica.

= Revisar la hoja de objetivos y comentar sobre las barreras y facilitadores para
realizar el cambio.

= Verificar el registro en el calendario.

= Comentar el avance en los cambios, dudas, dificultades y soluciones a los
problemas que se presentaron.

= Consejeria motivacional para promover y mantener los cambios planteados.

10:10 a 10:30 Actividad 6.2: Presentacién del cartel de promocién de actividad fisica
para los nifios y la familia.

Técnica: Expositiva
Material: Papel bond, plumones, revistas, resistol, tijeras, cinta adhesiva

Solicite a los participantes que presenten el cartel realizado para la promocién de
actividades para los nifios.

10:30 a 11:00 Actividad 6.3 ¢(Qué significa tener sobrepeso? ¢Cuales son las
consecuencias para la salud?

Objetivo de cambio:

Reconoceran que los habitos de alimentacion y sedentarismo pueden producir
enfermedades como sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertension,
enfermedades del corazon, del rifion, accidentes cerebro-vasculares y otras como algunas
formas de canceres.
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Técnica: Exposicion y analisis.
Material: Video, computadora y proyector.

= Presentacion del video “Enfermedades que produce la obesidad”.

= Pregunte al grupo: ¢Qué opinan del video? ¢ El sobrepeso puede afectar su forma
de vida? ¢Qué posibilidades tiene de que eso le pase a usted? ¢ Por qué le puede
pasar? ¢Qué posibilidades tiene de que eso le pase al nifio? ¢Como ve a su nifio
a futuro, dentro de 10 afios?

= Realizar un resumen de los comentarios del grupo.

11:00 a 11:20 Actividad 6.4: ¢Cémo continuar con los cambios que hemos logrado?

Objetivo: Que los participantes integren los conocimientos previos adquiridos en las
sesiones

Tema: ¢ Fue posible llevar a cabo los cambios planteados en el curso?
Técnica: Discusion grupal.

Material requerido: Formato decisional, Calendario semanal para registro de habitos de
alimentacion actividad fisica, carnet para anotar cita de seguimiento, formato de
evaluacion final, diplomas.

= Revisar el calendario semanal la hoja de objetivos y comentar sobre las barreras y
facilitadores para realizar el cambio de todas las sesiones.

= Comentar el avance en los cambios, dudas, dificultades y soluciones a los
problemas que se presentaron.

= Consejeria motivacional para promover y mantener los cambios planteados.

= Revisidon de expectativas.

= Comentarios sobre los temas vistos, actividades, materiales, personas que
coordinaron el curso, tiempos, lugar, participacién de los nifios.

11:20 a 11:30 Actividad 6.5 Aplicacion del Cuestionario de evaluacidn/satisfaccion

11:30 a 11:35 Actividad 6.6 Entrega de reconocimientos

11:35 a 12:00 Actividad 6.7 Degustacion de platillos
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Resumen de Temas, Objetivos y Evaluacion de cada sesion.

Tema 1: Presentacion del curso y de los participantes
Objetivos: Presentar el programa de trabajo y conocer las expectativas del grupo.
Evaluacion: Expresa las expectativas sobre el curso y su compromiso de participacion

Tema 2: ;Qué puedo hacer para mejorar la alimentacion de mi hijo y la de mi |
familia? |
Objetivo: Identificara y seleccionara alimentos saludables para proporcionar al nifio |
y a la familia. |
Evaluacion: Identifica estrategias para aumentar el consumo familiar de alimentosy |
bebidas saludables; y para disminuir el consumo de alimentos industrializados de alto |
. contenido caldrico. )
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Tema 3: (Como puedo saber si mi hijo esta creciendo normalmente y si nuestros
habitos de alimentacion han afectado su salud?

Objetivos: Identificar la importancia de la vigilancia del crecimiento de nifio y
conocer los beneficios de realizar cambios en los habitos de alimentacion y actividad.
Evaluacion: Reconoce si el crecimiento del nifio es normal. Identifica h&bitos de
riesgo para la salud de su hijo.

____________________________________________________________

-

Tema 4: ;Por qué es importante que mi hijo se desarrolle adecuadamente y !
adquiera habitos saludables? |
Objetivos: Conocer la importancia de la formacién de los habitos saludables en los !
nifos. .
Evaluacion: Aumenta la actividad fisica del nifio y disminuye el sedentarismo. :

P i N

Tema 5: ¢ Qué puedo hacer para mejorar la alimentacién de mi hijo y la de mi \
familia? (continuacion) :
Objetivo: Conocer la importancia de tener disponibles en el hogar alimentos para :
preparar comidas saludables. !
Evaluacion: Identifica recetas saludables, elabora lista de compra de alimentos y !
tiene disponibles en el hogar alimentos y bebidas saludables. !

- -

_____________________________________________________________

Tema 6: ¢ Se puede comer saludable?

Objetivo: Preparar platillos en los que se incluyan verduras. Identificar las porciones
de alimentos que debe servir al nifio.

Evaluacion: Incluye preparaciones con verduras en la alimentacion diaria del nifio.
Proporciona porciones de alimentos adecuadas a la edad del nifio.
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-

Cierre del curso ¢ Como continuar con los cambios que hemos logrado?
Objetivo: Integrar los conocimientos y habilidades adquiridos durante las sesiones.
Evaluacion: Cambios realizados y mantenimiento

Comentarios sobre lo que funciona y lo que no funciona del curso.

~— i ———

e o e e e e - - - - —
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SUGERENCIAS DE JUEGO ACTIVO PARA LOS NINOS EN CASA
Activacion fisica "Pases coordinados"

Objetivo: Promover la actividad fisica en las madres y los nifios como algo cotidiano.
Material requerido: Dos pelotas suaves, musica.

= El objetivo es desplazarse pasandose una pelota sin que caiga al suelo en ningun
momento.

= Todos, formando un circulo y manteniendo la misma distancia de separacion, se
desplazan pasandose de uno a otro la pelota.

= Se comenzara pasandose la pelota a la derecha y cambiando de direccion a la
izquierda.

* Y luego caminando y pasandola en sentido contrario a la caminata.

= Continuamos igual, pero ya nos desplazamos corriendo despacio.

= Luego, mas rapido, pero con 2 pelotas en el grupo.

Activacion fisica “La pulga”

Objetivo: Promover la actividad fisica en las madres y los nifilos como algo cotidiano.
Material requerido: Pandero

Al ritmo de la musica, se realiza la mimica que menciona en la letra, primero subir una
montafia con brazos y piernas. Tocando las orejas donde se indica, (se puede cambiar la
parte del cuerpo, por la nariz, los tobillos, la cintura, etc.

“Al subir una montafa

Una pulga me picé

La agarre de las orejas

Y se me escapd.”

Golpee las palmas en un solo golpe en “escapo”.
Activacion fisica “Naranja Dulce”

Objetivo: Promover la actividad fisica en las madres y los nifios como algo cotidiano.
Material requerido:-

Todos deben formar una rueda, lo importante de esta ronda es que el nimero de
personas debe ser non. Un nifio o nifia debe quedar en medio de la rueda. Empiezan a
girar y a cantar la ronda "Naranja dulce, limén partido dame un abrazo que yo te pido...
etc. Cuando estan cantando la parte de, "Toca la marcha mi pecho llora adiés sefiora yo
ya me voy...", deben hacer la mimica de adios y girar en la direcciébn opuesta a la que
tenian al iniciar la ronda. Al final de la ronda cuando se repite el verso "Naranja dulce
limén partido dame un abrazo que yo te pido" y al momento de decir la Gltima palabra del
verso, todos se abrazan incluyendo el de en medio y por supuesto uno quedara sin
pareja. Quien quede sin pareja va a quedarse en medio de la rueda y sustituira a quien ya
estaba en medio de la rueda al inicio del juego. Este proceso se repetir4 cada vez que los
participantes canten la ronda.

149



“Naranja dulce, Toca la marcha

limén partido mi pecho llora

dame un abrazo adiés sefiora, yo ya me voy
que yo te pido a mi casita

si fueran falsos mis juramentos de Sololoy

en otros tiempos se olvidaran. a comer tacos y nos les doy.”

Activacion fisica “El patio de mi casa”
Objetivo: Promover la actividad fisica en las madres y los nifilos como algo cotidiano.
Material requerido:-

Todos se colocan en circulo tomados de las manos y van girando. Cuando llegan a la
parte "agachate y vuélvete agachar" se deben agachar dos veces. Se paran de girar
cuando llegan a "chocolate..." y se acercan del centro del circulo levantando los brazos.
En la parte "estirar..." se alejan del centro estirando los brazos lo mas posible para hacer
un circulo grande sin soltar las manos

“El patio de mi casa
es patrticular.

Cuando llueve se moja
como los demas.
Agéachate,

y vuélvete a agachar,
que los agachaditos
no saben bailar.

Hache, | jota, ka
ele, elle, eme, a,

que si td no me quieres
otro nifia me querra.
Hache, | jota, ka

ele, elle, eme, o,

que si tl no me quieres
otro nifio tendré yo.
Chocolate, molinillo
corre corre, que te pillo
A estirar, a estirar

que mi mami va a pasar”
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15.9 Guia para padres sobre la alimentacion y actividad fisica de nifios

preescolares.

Tabla de contenido

Introduccion

¢, Qué es la obesidad?

¢, COmo sé si mi hijo esta sano?

¢, Como se evalla el desarrollo?

Comportamiento

¢, Como fomentar en mi hijo buenos habitos de alimentacion?

¢, Qué alimentos puedo incluir en su alimentacion para que sea
saludable?

Hidratos de Carbono

Grasas

Proteinas

Vitaminas minerales y antioxidantes

Agua

Ademas de la alimentacion ¢ Qué mas puedo hacer para mejorar la
salud de mi hijo?

¢, Qué actividad fisica deberia realizar mi hijo y con qué intensidad?
¢, Qué puedo hacer para que mi hijo sea mas activo?

¢, Qué es lo mas importante al elegir un alimento?

¢, Qué cantidades de alimentos son las apropiadas para los nifios?
Ejemplo de menu para nifios de 2 a 3 afios

Ejemplo de menu para nifios de 4 a 5 afios
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165
167

168
169
174
180
185
188

189
191
193
196
198
200
201
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Guia para padres de nifios en edad
preescolar para la prevencion de la
obesidad




Creciendo san@s

Contenidos:

E. E. I. Maria Amalia Benitez Trejo
Departamento de Investigacion en Salud Comunitaria

Hospital Infantil de México Federico Gémez

M en C. Gloria Oliva Martinez Andrade

Unidad de Investigacion Epidemioldgicay en Servicios de Salud.

Instituto Mexicano del Seguro Social. CMN Siglo XXI.

Disefio e ilustraciones:

E. E. I. Maria Amalia Benitez Trejo
Departamento de Investigacion en Salud Comunitaria

Hospital Infantil de México Federico Gémez
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- Introduccion: ;

o

o

En los nifios como en todas las personas, el llevar una
vida saludable depende de las cosas que dia a dia
hacemos, es necesario establecer una rutina diaria 'y
esforzarse por ser constante.

Esta guia ha sido elaborada para apoyar el cuidado diario de los nifios entre A
dos y cinco afios de edad. En ella encontrard informacion sobre el crecimiento
y desarrollo, la alimentacién saludable y la actividad fisica, que le ayudardn a I

que sus hijos se mantengan sanos. 1
]

]

]

]

, ., : |

Es importante también que colabore con los profesionales de la salud para lle- H
var un seguimiento estrecho de sus hijos, pues esta guia solo es de apoyo. H




Creciendo san@s

¢Qué es la obesidad?

Es la acumulacién de tejido adiposo mayor del esperado para la edad, sexo y que
puede causar problemas de salud.

Mientras que el sobrepeso es una etapa anterior que aumenta la posibilidad de pa-

decer obesidad.
n
El tejido adiposo es la
grasa de nuestro
cuerpo. Sirve para

almacenar energia,

proteger los 6rganos, y
producir hormonas; su
exceso dafia la salud,
produciendo hipertension
arterial y diabetes
mellitas tipo 2

El dafio no es sélo en la apariencia fisica o en tener kilos de mds, los dafios a la sa-
lud se manifiestan de diferentes formas.
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¢Los nifios pueden tener obesi-

dad?

Si, no importa la edad, tampoco si se es hombre o mujer.

¢Qué alteraciones en su salud
puede presentar mi hijo ?

Un nifio con sobrepeso puede tener presion alta, colesterol alto, diabetes, inte-
rrupciéon momentdnea de la respiracion cuando duerme, alteraciones de los huesos,
madurez sexual a menor edad, efc. Estas enfermedades no son mortales pero pue-

den alterar su vida normal.

Lo importante es mantenerse sano, creciendo
y desarrollandose dentro del peso y la
estatura normales

“gordito”,

no es lo mismo que estar sano

Ademds los nifios pueden sufrir la burla o rechazo de
ofros nifios, el juego para ellos implica mayor esfuerzo.
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Creciendo san@s

¢Como se desarrolla la obesidad?

Una alimentacion poco saludable y no practicar actividad fisica son las principales
causas.

En los dltimos aios han ocurrido cambios que afectan la alimentacion y la actividad
fisica, por ejemplo: ha aumentado la compra y consumo de alimentos que se venden
en puestos de comida o que son anunciados en la tele y radio, siendo la mayoria ri-
cos en grasas y azlcar refinada.

Por otra parte los padres, por su trabajo, tienen menos tiempo tanto para preparar
los alimentos como para jugar y hacer ejercicio con los nifios.

Los nifios estan naturalmente influenciados por el sabor
dulce de los alimentos, y por su edad son blanco fdcil de
la publicidad de alimentos.
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¢Como sé si mi hijo tiene peso y
estaturas normales?

Cuando el peso y la estatura estén dentro de los valores normales de acuerdo a su
edad y sexo.

¢Como se evalua el crecimiento?

Comparando su indice de masa corporal (IMC) con las tablas de IMC de nifios de la

misma edad y sexo que se han alimentado y crecido en forma correcta.

El procedimiento es el mismo para cualquier persona y es el siguiente:

Conocer el sexo y la edad en meses del nino

NINA

4 anos, con 4 meses

Medir la estatura y su peso.
(Con el minimo de ropa, sin zapatos, postura

recta, siempre en la misma bascula)

Anotar el peso y la estatura

17 kilos y 1. 06 metros
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Creciendo san@s

Calcular el IMC

Multiplique la estatura, por Ia es-

tatura en metros

1.06 x 1.06 = 1.1236

Divida el peso entre el resultado

anterior

17 entre 1.1236

El resultado es el IMC:

15.12
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Ahora con la grdfica...

I |
i 1 o I
SESS =SESS—==cS=cc=
== '_—‘-:————:...._ = == ; ==
'5 14 _'_"_‘_"‘_‘———-—-__._. |
' En la numeracién == ===—=
" de la derecha o S=====C="— =
izquierda, localizamos el E=S==—————= ! :
. i | e s ]
IMC, para el ejemplo _‘ :
15.12 buscamos el nimero dac os cumplido
15 y pasamos a la primera linea de arriba, y avan-
zamos en esa linea horizontal. Cada linea horizontal gruesa

equivale a .50 de IMC

Loca- lizamos en la base - EEEESSESE

de la grdfica la edad, en

este caso 4 afos, 4 meses. 5 ;
Y para finalizar, unimos las EEEm===t SESE ]
dos lineas y observamos E=S=S====—_—o- ES =1

que el punto donde se cru-
zan corresponde a un IMC

normal, entre las lineas verde y amarilla.

Cada linea vertical gruesa

equivale a 2 meses de edad

[
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IMC para la edad Ninas

Puntuacién Z (2 a 5 afios)

{72y Organizacion
G50 Mundial de la Salud
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Patrones de crecimiento infantil de la OMS
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También hay tablas para nifios menores de 2 afios

y para mayores de 5 anos.

En hombres y mujeres adultos se puede hacer el

mismo calculo y se considera:

Normal, si el IMC esta entre 18.5 y 24.9
Sobrepeso, si el IMC esta entre 25 y 29.9

Obesidad si el IMC esta en 30 o mas

¢Como se evalua el desarrollo?

Se realiza tomando en cuenta las tareas normales que realizaria un nifio a su edad.
El nifio en etapa preescolar le agrada platicar y preguntar continuamente, su apeti-
to y la velocidad con que crece disminuye, es muy activo; el juego es la principal ac-

tividad, y conforme avanza el tiempo puede hacer actividades mds complicadas.

Desarrolla primordialmente tres dreas, la fisica, la del lenguaje y del comporta-
miento; en lo siguiente haremos referencia a las que tienen que ver con la alimen-

tacion y la actividad fisica:
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Creciendo san@s

' ® 0 0 ¢ o

A
hy

anos
[] Puede usar una cuchara y

beber de una taza

[] Puede distraerse fdcilmen-
te
[1 El crecimiento se desacele-
ray baja el apetito
[] Desarrolla gustos y disgus-
tos
[] Puede ser muy sucio

[] De repente puede rechazar

ciertos alimentos

[] Se para de puntitas
[] Sube y baja de los muebles
sin ayuda
[] Patea la pelota
[] Comienza a correr

[] Sube y baja las escaleras

’.....

[IToma decisiones sencillas de
alimentos, como una selec-
cién entre rebanadas de

manzana o naranja

[IVierte el liquido en un vaso
con algunos derrames

[ se siente cémodo usando te-

nedor y cuchara

[IPuede sequir las peticiones
simples, tales como: "Por fa-

vor, usa la servilleta".

[[1Comienza a pedir sus comi-

das favoritas
[Le gusta imitar el cocinar

[IDe repente puede rechazar

ciertos alimentos

[IPueda trepar

[IPedalea un triciclo
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A los A los ’
anos anos J

[1 Influenciado por la televisidn, [ Tiene menos exigencias

medios de comunicacion, y los DAcepTarc’t la comida que estd
compafieros disponible
[] Puede no gustarle que los ali- [Jse viste y come con menor
mentos se presenten mezclados supervisién
[] Rara vez derrama con la cucha- [JPuede untar el pan con un cu-
chillo

ra o una tfaza
[1Se para en un pie por 10 se-

[] Puede ser distraido fdcilmente
gundos o mds

[] De repente puede rechazar

ciertos alimentos [1Salta
[] Saltay se para en un pie por 2 [IPuede usar el bafio por su
cuenta

segundos

[] Captura una pelota que rebota,

la mayor parte del tiempo

Puede
marcar en los cuadros como es el avance en su hijo
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Creciendo san@s

COMPORTAMIENTO

En algunas ocasiones es rebelde, cambia de estado emocional a otro, aunque sélo
estd descubriendo quién es él frente a los demds. Necesita de sus padres: com-

prension, flexibilidad y paciencia, busca su independencia fisica y emocional.

Los "berrinches”, son un ensayo, el nifio observa la
respuesta de los padres. Necesita saber y reconocer
las normas de casa y fuera de ella.

Los padres deben plantear normas claras y sencillas.

Es capaz de realizar tareas del hogar, si se le da la oportunidad y la confianza,

enséfiele a hacerlo paso a paso, una actividad a la vez.

Como padre, usted tiene un impacto en el
comportamiento de su nifio. Es usted su modelo a
seguir.

Son muy observadores, les gusta investigar, saber y preguntar, imitan lo que ven.
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Por eso, ésta edad es muy adecuada para la formacién de hdbitos; -el orden exter-
no, le da un orden interno-. Son como lazos formados por varios hilos, un hilo es lo

que hicimos en un dia y varios dias conforman un lazo dificil de romper.

Los hdbitos se aprenden por imitacion y se logran con la
repeticion, si alin nosotros no los tenemos, es dificil que los
nifios los realicen.

Dos de los hdbitos mds importantes para mantener la salud y prevenir enfermeda-

des son realizar una alimentacién saludable y practicar actividad fisica.
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Creciendo san@s

¢Como fomentar en mi hijo bue-

nos habitos de alimentacion?

Los hdbitos de la familia, la publicidad en la television y otros medios influyen en la
preferencia por ciertos alimentos.

Primero es importante que la familia fenga buenos hdbitos de alimentacidn.

Y luego establecer rutinas antes, durante y después de consumir los alimentos co-

mo por ejemplo:

Antez da la comida:

La hora de ka comida:

Al Tinal:

Llévelos a comprar
las alimentos, mués-
trele como lo hase

Incluirlos en la se-
leccidn de los ali-
mentos, la compray
el guardar los ali-
mentos en el refni-
gerador o en la ala-
Gehnd

Alientelos a colabo-
rar en la preparacian
de alimentos
Preparen lo mesa.

Evite darle carame-

o, galletas, danoni-
no, ete, antes de los
alimentos, que pue-

dan limitar el apeti-
10

Apague ¢l televizory destine exclusivamente para la comi-
da 30 minutos, en hararios regulares v constantes
(desayuno, comiday cena, con das colaciones, una entre el
desayunny comiday otraentre la comiday la cenal

Alentarlos a comer solos, ugando cuchara, tenedor y cu-
chillo pequefio con poca filo

Siéntense en familia, acompdfiense, compartan

Llzted mantenga una adecuada pastura, use mantely ser-
villeta, mastique adecuadamente los alimentas, coma des-
pacio

Deje al nifio decidir siva a comery la cantidad de alimen-

1o, permi‘rale dejar en el plato alimento siyano tiene
hambre

Sentarse a comer, sin levantarse, a menos que ya na can-
tinlde comiendo.

Sirva la comida en forma atractivay variada, acorde a
cadamiembro de la familia

Animeloz a
recoger el
plato, limpiar
¥ recoger o
mesa
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¢Qué alimentos debo incluir en su

alimentacion para que sea saluda-
ble?

Debe incluir alimentos de todos los grupos:
Verduras/frutas, cereales/leguminosas y alimentos de origen animal.

Estos grupos se han formado asi por su contenido principal de nutrientes:

© Los hidratos de carbono estdn presentes en cereales, leguminosas, frutas y verdu-

ras.
© Los lipidos en alimentos de origen animal y algunas semillas.
© Las proteinas en los alimentos de origen animal y leguminosas.

© Mientras que las vitaminas y minerales se encuentran en su mayoria en frutas y ver-

duras, aunque también en algunos alimentos de origen animal.
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Creciendo san@s

'lato del Bien Comer

< E—“DUMS Y FR UTq s

El plato de bien comer nos ayuda a recordar que nuestra alimentacion
debe ser completa y variada.

Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono son la principal fuente de energia para nuestro cuerpo.

Los hay de dos tipos: hidratos de carbono simples o azdcares simples, e hidratos
de carbono complejos .

El consumo exagerado de hidratos de carbono, produce elevacién del azicar en
sangre (glucosa) y de los triglicéridos (grasas de la sangre).
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Los hidratos de carbono complejos, contienen fibra, que hace que nos sintamos sa-
tisfechos mds rdpido, ayudan a disminuir el colesterol en sangre y como conse-
cuencia a prevenir enfermedades del corazén, tfambién nos ayudan a mantener la
glucosa en sangre (azdcar) normal.

Tanto hidratos de carbono simples como complejos, cuando se comen en grandes
cantidades producen acumulacién de grasa en nuestro cuerpo.

Las frutas, contienen fructosa, (un azdcar simple), y una buena
cantidad de fibra, esto no sucede con el jugo, porque quitamos la

fibra y quedan solo azucares simples, elevando la glucosa en sangre.
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Creciendo san@s

Hay alimentos industrializados
que son verdaderas bombas de
azucar, contienen en un solo
vaso o porcion toda la cantidad
de azdcares que debemos con-
sumir en un dia.

No solo es el alimento lo que
hace dafio, sino la cantidad que
consumimos.

el

‘!-!’[ \I._r. \I._l".

Refresco de naranja.

-
[T SR At
]

Danonino.

vy

Refresco de cola.
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Maiz, arroz, avena, trigo
Papa, camote, yuca

Leguminosas: frijol, haba,
lenteja, garbanzo, soya

Verduras

sofajdwoy

Fruta entera (comerla con cascara)

Alimentos integrales

Jugos naturales (cantidad mayor a 125 ml)
Jugos industrializados
Refrescos

Bebidas endulzadas
Pan dulce, galletas, pasteles,
Postres

Fruta en almibar

sa|dwis

Golosinas, chocolates
Agua de fruta con azidcar

Azicar, miel, mermelada, cajeta
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Creciendo san@s

@@@@@@@@@@@@@@@@

Cuando compre:

Elija de preferencia frutas y verduras de temporada, son mas

econdmicas.

Cuidado con los productos que declaran ser “sin azidcar afiadida”, Light, o

0% grasa, revise también la informacion nutrimental y los ingredientes.

Identifique las formas en las que estan incluidos los carbohidratos:
Azlcar, glucosa, fructosa, sacarosa.

Los cereales industrializados tienen ingredientes afladidos como miel,

azidcar, figuras de malvavisco, elige uno con menos azilcares y mas fibra

y sélo constmalos una o dos veces por semana.

Prefiera alimentos elaborados con granos enteros (como las tortillas

nixtamalizadas)
Cuando prepare:
Incluya en el guisado verduras.
Prepare ensaladas con fruta, verdura o combinadas.
Si consume sopa de pasta agregue verdura u hojas verdes en tiritas.

Sirva a su hijo mayor de 2 afios solo 2 vasos al dia de leche, si su hijo
tiene sed ofrezca agua simple o de fruta con poca azicar.

Cuando sirva y consuma:

Solo beban un vaso pequefio de jugo natural (como el de naranja o

zanahoria) al dia.

En caso de hambre consuma fruta fresca o verdura, evite comprar y
consumir pastelillos, galletas, refrescos, o bebidas de sabor de fruta,
aportan grandes cantidades de energia en pocas cantidades.

&@@@@@@@@@@@@@@@



Las grasas

En nuestra alimentacion debemos incluir grasas, por que en la infancia participan
en el crecimiento y desarrollo, ayudan a transportar y formar las vitaminas A, D, E
y K por lo tanto son fundamentales en la alimentacidn, participan en la coagulacion
de la sangre y la inflamacion de los tejidos del cuerpo.

Pero hay que saber cudles son mejores para nuestra salud y en qué cantidad consu-
mirlas.

Cuando comemos grandes cantidades de grasa se almacena en nuestro cuerpo pro-

duciendo obesidad, también se acumulan en las paredes de nuestras arterias y for-
man capas gruesas que no permiten que la sangre circule de forma adecuada dando
lugar a enfermedades del corazén.

Las grasas menos saludables, son generalmente sélidas y se encuentran en produc-
tos de origen animal, y también en los productos industrializados como en pan, pas-
teles, galletas, mantequillas.

La mayoria de las grasas

sélidas tienen un alto conte-

nido de grasas saturadas y/

o grasas frans, su consumo
no es recomendado
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Creciendo san@s

Las grasas buenas son generalmente liquidas y se
encuentran en los aceites vegetales, aunque también se
encuentran en alimentos sélidos como el aguacate, las
nueces y pescado.
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Debemos cuidar la cantidad de grasa que comemos, debido a que en pequefias can-
tidades nos dan grandes cantidades de calorias, aunque sean grasas buenas. Asi
por ejemplo: 1 cucharadita cafetera de aceite vegetal nos proporciona mds calorias
que una taza de verduras o que media manzana.

Podemos considerar mejores a las grasas vegetales, sin embargo industrialmente
puede someterse a un proceso de hidrogenacién, lo cual las modifica quimicamente,
volviéndose sélidas a temperatura ambiente y se convierten en dafiinas para la sa-
lud.

Podemos identificar las grasas malas en las etiquetas como grasas saturadas,
grasas trans, aceite hidrogenado o parcialmente hidrogenado y colesterol, y
las grasas buenas como grasas monoinsaturadas, poliinsaturadas y omega 3.

=r° =0
La grasa no e =

Milanesa empanizada Frituras de maiz con chile y limén

siempre es visible
en los alimentos
por eso es
importante leer el
contenido de los

alimentos.

Leche descremada Leche semi-descremada Leche entera

=3 =3 B
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Creciendo san@s

SDpoJN4dS SuoJd |
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Margarina I
Botanas (papas, chicharrones y frituras
de maiz)

Comida rdpida: hamburguesas, hot dogs, pizzas, pollo empanizado, papas a la
francesa, etc.

Sazonador (caldo de pollo)

Alimentos industrializados que tengan margarina

(pan dulce, bolillos, galletas, pastelillos)
Res:

Carne de res con grasa visible, lengua, tripas.
Cerdo:

Carne de cerdo, patas, chicharrén, tocino,
manteca, mortadela, queso de puerco,

salami, salchicha, jamén, paté.

Leche entera, crema, mantequilla, crema batida, margarina
Quesos: Oaxaca, afiejo, chihuahua, holandés,

roquefort, camembert, manchego, parmesano,

suizo, gouda, americano, queso doble crema.

Yema de huevo
Mayonesa

Aceite de coco o palma

Carne de borrego con grasa
Botanas (frituras de maiz, papas) galletas (suavicremas, orejas, polvorones)
Visceras:

Sesos, higado, rifiones, corazén, tripas,
moronga, pulmén.

Carnes frias:

Chorizo, longaniza

Calamar fresco, camarones, =
Jaiba, langosta, langostino
Huevo “"tf
Crema, mantequilla 177
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Aceite: ). Ve \ e
de ajonjoli, de cacahuate, canoia, cédmo,
girasol, maiz, oliva, soya y de higado de bacalao.
Aceituna
Aguacate

Oleaginosas:

nuez, pifion, almendra, cacahuate, pepitas, pistache.

Aceite vegetal:

ajonjoli, algodon, cacahuate, cartamo,
girasol, maiz y soya.

Oleaginosas: pifion

Aceites vegetales:

de linaza, de canola, de girasol,
de maiz, soya y aceite de pescado
Pescado:

salmén, macarela, trucha

Hojas de plantas: %
gl

Verdolaga, espinaca, lechuga
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Cuando compre:

Prefiera aceite de oliva, canola, girasol, soya, en vez de manteca,
mantequilla o margarina.

Incluya nueces, pistaches, cacahuates naturales, aguacate.
Pida que le retiren la piel y el exceso de grasa al pollo.

Cuando la carne sea de res o cerdo pidala sin grasa o con el minimo de
ella.

Prefiera lacteos descremados.

Evite alimentos procesados que en sus ingredientes contengan :

® grasas trans, aceite hidrogenado, grasa hidrogenada o grasa
parcialmente hidrogenada.

@ Colesterol

Elija alimentos de mayor contenido de grasas poliinsaturadas y mono
insaturadas, y de menor cantidad de saturadas.

Cuando cocine:

Prefiera hervir, cocer en su jugo, asar o comer crudos los alimentos que
pueda comer de esta forma.

Use pequefias cantidades de aceite, si lo requiere:
© Emplee sartenes y ollas con teflon, asi usard menos aceite.

© Use el aceite una sola vez y.... empiece cuando al echar en
¢l un trocito de pan o del alimento a freir el aceite hace
burbujas.

Cuando sirva y consuma:

Retire el exceso de grasa de los alimentos; escurriendo o absorbiéndolo
con una servilleta, y si deja enfriar puede retirarla facilmente de la
superficie .

Es suficiente sélo una cucharada cafetera de mayonesa o crema en
nuestros alimentos y evitarla si los alimentos ya se cocinaron con grasa.

A LA LI L LT L L L LY
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Proteinas

Las podemos obtener de los alimentos de origen animal y de alimentos de origen

vegetal.

Las proteinas de origen animal, estan acompafiadas de grasa, por lo que es impor-

tante no comerlas en grandes cantidades.

Las proteinas de origen vegetal, estdn acompafiadas de fibra, que nos ayuda a sen-
tirnos satisfechos y a disminuir los triglicéridos y colesterol (grasas de la sangre)

y a mantener normal la glucosa (azdcar de la sangre).

Debemos comer de los dos tipos de proteinas en nuestra alimentacién para conser-

var huestra salud.

En realidad, las cantidad de proteinas que requerimos, para tener una salud ade-

cuada, es poca, pero estamos acostumbrados a comer en abundancia.
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Cuando comemos grandes cantida-
des de proteinas de origen animal,

estamos comiendo también grandes
cantidades de grasa saturada, que
se almacenara en nuestro cuerpo y

en nuestras arterias.
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Leguminosas:

Cereales:
maiz, avena, arroz, trigo.
Tubérculos:

papa, camote, yuca.

Oleaginosas:

cacahuates, nuez, avellana, almendra, pifidn, pepitas ” ﬁ %
Verduras: m

acelgas, espinacas, quelite, rdbano

" ¥ i:_;':-—,_;;_’>': ":.-"!ﬁ'i: &2 = 1
L&W

Pescado

Leche descremada

Carne magra

Quesos frescos
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Leche entera.
Carnes de res con grasa visibl.
Carne de cerdo.

Quesos maduros.

(afiejo, chihuahua, Oaxaca, holandés,
roquefort, camembert, manchego,
parmesano, suizo, gouda, americano)

Embutidos:

Jamdn, salchicha, paté, mortadela,

peperoni, pastel de pollo.

Longaniza, chorizo.

Higado, sesos, rifién, tripas, panza.

Mariscos y ostiones.
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Creciendo san@s

Vitaminas, minerales y antioxidantes.

Vitaminas

Son sustancias indispensables en la alimentacién de los seres vivos; no aportan
energia, pero sin ellas el organismo no podria aprovechar los elementos contenidos
en todos los demds alimentos.

La mejor forma para asegurar que se cubran los requerimientos de todas las vita-
minas es proporcionar al nifio una alimentacidn variada con una elevada presencia
de frutas y verduras.

Minerales

Son elementos que el cuerpo requiere en proporciones bastante pequefias. Su fun-
cién es reguladora, no aportan energia. Entre los mds importantes para los nifios
estan el hierro, calcio y cinc.

El nifio preescolar entre 1y 3 afios de edad tiene un mayor riesgo de anemia por
deficiencia de hierro, debido al crecimiento rdpido de esta etapa.

Es necesario el calcio en este grupo de edad para logar una adecuada mineraliza-
cion, y mantenimiento del crecimiento de los huesos.

El cinc es esencial para el crecimiento; la deficiencia de este elemento produce in-
capacidad para crecer, mal apetito, disminucién de la agudeza gustativa, y proble-
mas en la cicatrizacién de las heridas.
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a La Organizacion Mundial de la
Salud recomienda:

5 porciones de frutas y verduras al dia, ya

C@ que con esa cantidad se cubren por lo menos los Q '

400 g recomendados.

Alos nifios de 2 @ 3 a@aNOS sirva:

1 faza de fruta y una taza de verduras.
Distribuidas en porciones de 1/3 taza (80 g) y
de ser posible de diferentes frutas y verduras.

A los nifios de 4 @ 8 aRoS sirva:

11/2 taza de frutas y entre 1 0 1 3 taza de
verduras. Distribuidas en porciones de 3 taza
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Antioxidantes:

Son unas sustancias existentes en determinados alimentos que nos protegen
frente a los radicales libres. Los radicales libres son causantes del deterioro de
las células del organismo, del envejecimiento y de algunas otras enfermedades.

La proteccion que las frutas y las verduras brindan contra las enfermedades de-
generativas como el cdncer y enfermedades cardiovasculares y cerebro-
vasculares, ha sido atribuida a su alto contenido de varios antioxidantes.

El consumo diario de frutas y verduras puede ayudar a reducir el
riesgo de enfermedades del corazon, hipertension y algunos tipos de
cdnceres.

Son fuente importante de vitaminas, minerales, fibra, antioxidantes y
agua.

El contenido de calorias es bajo.

Contienen fibra que estimula la secrecion gastrica generando

saciedad, acelera y regula el transito intestinal .
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Agua

El 61% de nuestro cuerpo es agua por lo que es un elemento vital y su consumo es
parte de una nutricion adecuada. Es el medio por el cual se transporta el oxigeno y
los nutrimentos a nuestros tejidos. Es también un medio para eliminar toxinas y
residuos de desecho. El agua interviene en el control de la tfemperatura corporal y
es vehiculo de electrolitos (sodio, cloro y potasio). La ingesta recomendada es de
1.5 a 2 litros al dia.

Las bebidas mds sanas para su hijo y su familia son el agua y la leche descremada.

Mientras que las bebidas azucaradas, como son los jugos de fruta industrializados,
los refrescos, las aguas de sabor a frutas con azlcar y leches de sabores contie-
nen muchisima azdcar.

El azdcar de las bebidas puede provocar caries y exceso de peso.

Para que su hijo y su familia prefieran el agua simple:

© No tenga en su casa bebidas azucaradas como refrescos y
jugos industrializados. Si no las tiene, su hijo no podra
beberlas, y si tiene sed, beberd agua.

© Enséiiele con el ejemplo: beba agua usted y su familia.

© Prepdrele agua de fruta sin azticar, inténtelo disminuyendo dia
a dia la cantidad de azdcar.
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Ademas de la alimentacion

¢Qué mds puedo hacer para me-
jorar la salud de mi hijo?

Con la alimentacién no basta, ademds de darle al nifio, a través de los alimentos, la
cantidad de energia que necesita para mantener sus funciones vitales normales ,

hacerlo crecer y desarrollarse adecuadamente; es importante que sea fisicamente
activo.

Estar activo le ayudara a:

© Desarrollar habilidades motoras, equilibrio y la coordinacion. Algunas de las
actividades que ayudan son:

¥ Caminar, correr, saltar, bailar, lanzar, atrapar, patear.

© Aprender a sentirse bien consigo mismo. Por ejemplo, se sienten orgullosos
después de aprender a rebotar una pelota o andar en bicicleta.

©  Puede ayudar en el desarrollo mental. Por ejemplo, simulando ser animales

salvajes les permite usar su imaginacién y su creatividad.

© Mejorar su resistencia, fuerza y flexibilidad,
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¥ Caminar, correr, y actividades similares ayudan a construir la resistencia.

¥ Escalar o trepar y el ayudar a las labores de casa puede ayudar a aumen-

tar su fuerza.

¥ Jugar con juegos infantiles y de estiramiento pueden ayudar a mantener la
flexibilidad.

\ 4 Algunas actividades fisicas, como correr y saltar la cuerda, ayudan al cre-
cimiento de los huesos.

© Los nifios en edad preescolar actives son menos propensos a tener sobrepeso.

© Lograr y mantener un peso sano y un menor riesgo de padecer enfermedades
cronicas. Pues entre mds energia gaste un nifio mds posibilidades tendra de
equilibrar las calorias ingeridas con los alimentos.

Los nifios son activos por naturaleza, en especial cuando el juego es espontdneo, la
actividad mds importante es la recreativa, por ser la que mds energia consume
cuando se practica en esta edad.
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¢Qué actividad fisica deberia
realizar mi hijo y con qué inten-

sidad?

La Asociacion
Americana del

Corazon recomienda:

© Realizar 60 minutos o mds de
actividad fisica todos los dias,
cualquier tipo de actividad cuen-
ta, podemos acumular periodos
de 15 minutos y al final del dia
haber cumplido con los 60 minu-
tos.

© La mayor parte de la actividad
fisica debe ser aerébicay de
intensidad moderada, por ejem-
plo, caminar, correr, saltar, ju-
gar en el patio de juegos, jugar
al basquetbol y andar en bicicle-
ta.

®© Por lo menos 3 dias a la semana
se deben realizar actividades de
fortalecimiento muscular y de
los huesos, como subirse a la
resbaladilla, colgarse del pasa-
manos, trepar en los juegos del
parque.

Cualquier actividad fisica es positiva. Lo
importante es que el nifio se mueva, que
haga actividades fisicas diversas y que no
pase las horas de ocio viendo la televisidn,
jugando video juegos, maquinitas o delante
de la computadora.

Si es inactivo, la forma mas sencilla de
aumentar los niveles de actividad fisica
serd escogiendo para ellos pasatiempos
atractivos que ocupen su ociosidad y
hacer mds activa la rutina diaria, ir cami-
nando a la escuela o al mercado, realizar
"quehaceres” del hogar, pasear o ayudar
a bafar al perro.
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Se puede considerar suficiente la activi-
dad fisica que realiza su hijo si juega fue-
ra varias veces al dia o en una habitacion
interior donde sea libre de correr, si ve
menos de dos horas diarias de televisidn
(incluyendo todos los tiempos frente a
una pantalla), y cuando juega en forma
activa su respiracion es rdpida y/o suda.

Al inicio no pretenda que usted o su hijo corran un maratén, debe hacerlo de for-
ma que el nivel de esfuerzo le permita hablar mientras desarrolla la actividad y
realicelo en forma gradual.

Inicie con 15 minutos al dia, recuerde ser
constante y aumentar gradualmente.

© Evite tener encendido el televisor durante las comidas.

© Anime a su nifio para jugar activamente varias
veces al dia. Pueden tener periodos de activi-

dad cortos y acumular una hora a lo largo del
dia.

© Laactividad fisica no siempre tiene que ser
dirigida por los adultos, el juego libre es la
actividad fisica no estructurada que es elegi-
do por el nifio. Por ejemplo, cuando juegan en
el parque, o cuando juegan a correr con sus
amigos.

192



Creciendo san@s

¢Qué puedo hacer para que mi
hijo sea mas activo?

Con el ritmo tan acelerado de vida que llevamos es dificil dedicar un tiempo a reali-
zar actividades fisicas, en forma segura, pero no se desanime, no todo esta perdi-
do, si hay opciones que puede realizar ustedy su hijo, dentro y fuera de su hogar,
que los ayudardn a mantenerse activos.

Primero, reduzca el tiempo que su hijo le dedica a ver television, no le permita mi-
rar mds de una hora de television por dia.

iLo mejor es que no mire la television!

La televisién puede provecan:
mds agresividad ;

problemas de atencién en el futuro;

ser una de las causas del exceso de pe-

S0

impide realizar otras actividades sanas,

p.cj.: jugar y socializarse:

resta tiempo para usar su imaginacion y

pasar tiempo con sus padres.
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© Lleve la cuenta del tiempo que su nifio/a pasa mirando la televisién
iSeguramente se sorprenderd de la rapidez con que se acumulan las horas!

Esta bien que su nifio tenga momentos de tranquilidad, son opciones
saludables el que pueda escuchar o leer un cuento, iluminar, armar
torres, o recortar y pegar, en lugar de ver television.

© Para encontrar alternativas a mirar la televisién, lea y realice las actividades
que le sugerimos para dentro y fuera de casa .
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Adentro de la casa

Limitar el tiempo de television

Poner musica y bailar, o jugar libremen-

te

El juego del calentamiento

Juegos con globos

Jugar con la cuerda

Fuera de la casa

Ir a lugares caminando

Juegos con pelota

Juegos en el parque

Correr y carreras de obstdculos

Juegos y rondas:

“ Vibora de la mar,

% Dofia Blanca,

% Rueda de San Miguel,

“ Jugaremos en el bosque,
“ Avidn,

v« Stop.




Anexos

¢Qué es lo MAS importante al elegir un
alimento?

Si el alimento es natural es fdcil elegirlo, por ejemplo, si se trata de fruta o ver-
dura, tomamos en cuenta su firmeza, frescura, color y olor, de preferencia hay que
elegirla de temporada, asi nos aseguramos que estd frescay en precio es mds ac-
cesible, en el caso de la carne y el pescado es importante su color y aroma.

Sin embargo hay alimentos procesados o industrializados que consumimos y para
elegirlos saludablemente ademds de su apariencia, nos podemos ayudar de la infor-
macién que se encuentra en el producto, ya sea en la etiqueta, la tapa, la base o en
la lista de los ingredientes.

Informacion Nutrimental

Serving Size 1 unit
Servings Per Container 13

Cantidad por porcion

ﬁ?: Cdﬂa Calorias 190 Calorias de la grasa 70
& < % IDR
[ & LOTE > Grasa Total (ipidos) 79 11%
= N® 9976 = Grasa saturada 4g 20%
@ Ty Grasa Trans Og 0%
4 P Qﬁ Colesterol Omg 0%
0 1’,:_ A Sodio 10mg 0%
Qw Carbohidratos totales 29 10%
Fibra Dietética 1g 4%

FCChG de Azicares 25g

Proteinas 2g
Vitamina A 0% C Vitamina C 0%

elaboracidn o vencimiento.

Inf 02 Calcio 3% Hierro 4%

nrormacion “El porcentaje de valor diario estan basados

en una dieta de 2,000 calorias. El valor diario

a-q puede ser alto o bajo dependiendo de sus
nutricional necesidades.

Antioxidante (E321). Un consumo excesivo

, buede tener efectos laxantes. Contiene una
| fuente de fenilalanina.

Leyendas precautorias
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(20

Tamaflo de la Porcion 25 g (10 unidades) [REUEES:
Porciones por empaque: 2 la porcidn

Cantidad nor Porcion

Contenido

Energla Total: 388 KU (93 keal)
Energia de la Grasa: 66 kJ (16 keal)

9. \lalor Diaric

energético

Grasa Total 2 4 o

Grasa Saturada 1 5%

Grasa Trans 0¢

Colesterol 0 ma 0%

Sodlo 58 mg 3%
Carbohidratos Totales 17 ¢ b%;  Carbohidra-

Fibra Dietética 2 g 7%-
| A7lcares Tntalasﬁg

Proteina 2 Proteina
I

Potasio: 38 mg 1%  vitaminas y

Calcio: ~ 7mg 1%  Minerales
Herro—~11mg %S

"Los porcentajes de yalores _diari CUIDADO:
s 0 o o i
valores  diarios puedET=Ser==TTS 0 bajos adulto-
fenendiendn de su reauerimiento  ealérico TN
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¢Qué cantidades de alimento son

las apropiadas para los nifios?

Los nifios de dos afios en adelante requieren de una dieta que incluya principal-

mente frutas y verduras, leguminosas y cereales integrales, leche y derivados

descremados o reducidos en grasa, carnes sin grasa, pollo y pescado. Ademds de

conocer los alimentos que se deben proporcionar a los nifios es necesario ofrecer

las cantidades adecuadas de cada uno de ellos.

La mayoria de los nifios entre 2 y 3 afios requieren de 1000 calorias por dia, y los

nifios entre 4 y 5 afios de 1200 calorias por dia, esto representa la mitad o menos

de las calorias que requiere una persona adulta.

A continuacién se presentan las porciones de alimentos que deben ofrecerse al

nifio de acuerdo a su edad. Se pueden seleccionar diferentes alimentos para com-

pletar la cantidad por dia para cada grupo de alimentos.

Porciones para nifios de 2-3 aios

Alimento Porciones Desayuno Colacién Comida Colacién Cena
por dia
Cereales y 3 1 1
tubérculos
Fruta 3 1 1/2 1/2
Verdura 3 1/2 1/2 11/2 1/2
Alimentos de 2 1 1
Leguminosas 1 1
Leche 2 1
Aceite 3 1 1
Agua 6-8 vasos 1 2 2 2
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Porciones para nifos de 4-5 aios

Alimento Porciones Desayuno Colacién Comida Colacién Cena
por dia
Cereales y 4-5 1 1 2 1
tubérculos
Fruta 3 1 1/2 172 1
Verdura 3 1 1/2 1 172
Alimentos de 3-4 1 1 1 1
origen Animal
Leguminosas 1 1
Leche 2 1 1
Aceite 3 1 1 1
Agua 6-8 vasos 1 2 2 2 1

Ejemplos de alimentos que puede utilizar para las comidas del dia

6rupo de alimento

Cereales

Fruta

Verdura

Alimentos de origen Animal

Leguminosas

Leche

Grasas

Agua

Alimentos que puede utilizar

Arroz 1/3 taza, Tortilla 1 pza., Pan blanco 1 rebanada, Hojuelas de
maiz 1/2 taza, Avena 2 cucharadas, Granola 2 cucharadas, Sopa de
pasta 1/3 taza, Galletas integrales 5 pza., Galletas con poca azlcar
5 pza.

De temporada: Papaya, Manzana, Pera, Durazno, Mango, Pldatano,
Sandia, Naranja, Mandarina. De 1/3 a 1/2 taza

Jitomate, Lechuga, Pepino, Zanahoria, Lechuga, Brécoli, Calabacita,
Chayote, Ejote, Espinacas. 1/2 taza.

Carne sin grasa 30 g, Pollo sin piel 30 g, Pescado 30 g, Huevo 1 pza

Frijoles, Lentejas, Habas, Alubias. 4 cucharadas soperas.

Leche descremada 1 taza, Yogurt natural de leche semidescremada
1/2 taza, Queso panela 30 g.

Aceite. 1 cucharadita.

Agua natural, Agua de fruta con poca aztcar . 1 vaso de 240 ml
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Ejemplo de mend de 1000 calorias para nifios de 2 a 3 afios

Huewo 1 pigza

Jitomate £ pie za chica
Cebolla 1 cucharada

Aceit e 1 cucharada cafet era

1 taza
1 pigza

1553 t aza

Z pigza=

Carne Mwolida 30 g

Zanaghioria 153 taza

Calabacita 153 taza

Jitomate £ pie za chica

Cebaolla 1 cucharada

Aceit e 1 cucharada cafet era
— ]
Arroz cocido 153 taza

Ceballa Al gusto

Cilantro Al qust o

Aceite 1 cucharada cafet era

1 pisza med iana

"la que desee"

153 t aza

[y

taza

taza

rajm

1 cucharada cafet era

153 taza
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Ejemplo de mend de 1200 calorias para nifios de 4 a 5 afios

Que=o tipo 30 gr=

Ol

Zalabasita 1 pigza chica
Jitamate 1 pigza chica
Ceballa 1 cusharada

Zilant ro picado Al gust o

Acsit e 1 cucharada cafet era
Toartilla 1 pis=za

Pigrrna de pollo Pig za chica = in pi=l

Papa § taza
Zandharia ¥ taza
Zhicharo 1 cucharada sopera

s

Jitomate pis za chica

Ceballa cucharada

Aceit e cucharada cafet era

Lent gjas cocidas % taza

Jitomate 1 pie za chica

Ceballa 1 cucharada

Zilant ro Al gust o

Acsit e 1 cucharada cafet =ra
1 pizza
1 taza

"laqus desss"

i
5 taza

pic za chica

rjE e

taza
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15.10 Productos derivados del estudio
Los resultados del estudio se han presentado en 4 reuniones de investigacion y se

han publicado 2 articulos, el articulo “Feasibility and impact of Creciendo Sanos, a
clinic-based pilot intervention to prevent obesity among preschool children in
Mexico City” obtuvo el segundo lugar en la convocatoria para el premio de

investigacion en nutricion 2015 (Funsalud) en el ambito de investigacion aplicada.
Presentaciones en congresos:

Martinez-Andrade Gloria. Disefio y factibilidad de una intervencion con base
clinica para la prevencion de obesidad en nifios preescolares. XXIl Foro Nacional
de Investigacién en Salud. Del 6 al 8 de noviembre del 2013, Oaxtepec Morelos.

(Presentacion oral)

Martinez-Andrade Gloria, Cespedes Elizabeth, Rifas-Shiman Sheryl, Romero-
Quechol Guillermina, Haines Jess, Taveras Elsie M, Pérez-Cuevas Ricardo,
Gillman Matthew W. Feasibility and Impact of a Clinic-Based Intervention to
Prevent Obesity in Preschool Children: A Pilot, Cluster-Randomized Trial in
Primary Care Clinics in Mexico City. The Obesity Society - Obesity Week 2013.
Atlanta Georgia, 11-16 Noviembre de 2013. (Cartel)

Martinez-Andrade Gloria. Disefio y factibilidad de una intervencién con base
clinica para la prevencion de obesidad en nifios preescolares. Foro Internacional
Vs sobrepeso, obesidad y diabetes. Programas comunitarios exitosos: Ameérica vs
Obesidad. 27 de Febrero de 2014, México D.F. (Presentacion oral)

Martinez-Andrade Gloria, Benitez-Trejo Amalia, Gonzalez-Unzaga Marco,
Cespedes Elizabeth, Turnbull Bernardo, Haines Jess, Pérez-Cuevas Ricardo,
Gillman Matthew W. Child feeding processes in families with overweight preschool
children: a qualitative analysis of interviews with parents recruited from primary
health care clinics in Mexico City. International Society of Behavioral Nutrition and
Physical Activity (ISBNPA) 2014 Annual Meeting. San Diego California 21-24 de
Mayo de 2014. (Cartel)

Martinez-Andrade Gloria, Gonzalez-Unzaga Marco, Benitez-Trejo Amalia,
Cespedes Elizabeth, Turnbull Bernardo, Pérez-Cuevas Ricardo. Proceso de
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alimentacion en familias de nifios preescolares con sobrepeso: un andlisis
cualitativo de entrevistas realizadas a madres y otros familiares en unidades de
atencién primaria a la salud en la Ciudad de México. XXIll Foro Nacional de
Investigacion en Salud. Del 4 al 7 de noviembre del 2014, Oaxtepec Morelos.
(Cartel)

Publicacion en revistas:

Céspedes E, Martinez-Andrade G, Rodriguez Oliveros G, Pérez-Cuevas R,
Gonzalez Unzaga M, Benitez Trejo A, Haines J, Gillman M, Taveras E.
Opportunities to Strengthen Childhood Obesity Prevention in Two Mexican Health
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Abstract

Background: The purpose of this study was to examine Mexican caregivers’ perceptions of the role of pnmary care m
childhood obesity management, understand the bamers and facilitators of behavior change and idennfy opportumtes to
strengthen obesity prevention and treatment in climical settings as part of child and family-centered care

Methods: We conducted 52 m-depth mterviews with parents and caregivers of overweight and obese children age 2-5 years
m 4 Mmistry of Health (pubhc, low SES) and 4 Social Secunty Institute (insured, higher SES) primary care climics m
Mexico City and performed systematic thematic analysis.

Results: In both health systems. caregivers acknowledged childhood overweight but not its adverse health consequences.
Although the majonty of parents had not recerved numton or physical acavity recommendatons from health providers.
many were open to climeian gwdance Despite knowledge of healthy nutmtion and physical actmvity, parents identified
several bamers to change mncluding child feeding occuning in the context of competing priorities (work schedules, spouses’
food preferences) and cultural norms (heavy as healthy, food as nurtwrance) that take precedence over adherence to dietary
gmdebnes Physical activity, while viewed favorably. 1s not a structured part of most pre-schooler’s routines as reported by
parents.

Concluzions: The hikelihood of success for clinic-based obesity preventon among Mexican pre-schoolers will be higher by
addressing contextual bamiers such as cultural norms regarding children’s weight and support of famuly members for
behavior change Similarities in caregivers’ perceptions across 2 health systems highlight the possibility of developing
comprehensive interventions for the population as a whole.

Keywords
Behawvior, child and family-centered care, childhood obesity, clinical settings, Mexico, preventive care, qualitative research,
pediatric
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Introduction

Overweight and obesity among Mexican pre-school age
childrer 1s prevalent. increasing and of consequence [1]. In
2010, the Mexican Institute of Social Secunty (IMSS)
conducted 2 natonwide survey in which the prevalence of
overweight and obesity in children 5-9 vears were 18 5%
and 16.9% respectively [2]. According to Mexico™s 2006
Natonal Nutmton Survey, the prevalence of overweight
and obesity among pre-school children was 16.7% using
the Intermnational Obesity Task Force Classification System
[3.4]. Upward trends in obesity prevalence have also been
observed m school-age children and adolescents at the
national level and mn all subpopulaton:. Though under-
nuimtion continues to be an important issue i Mexico
among lower mcome groups, obesity impacts all economic
groups and 15 increasing at greater rates wathin low-income
than ligh-income populanons [5.6]. Overweight and
obesity have mmmediate and long-term psychosocial and
health consequences for children More than 80% of
overweight children reach adult age with overweight [7].
Potennial  health  consequences include  social
stigmahzation increased nsk of chronic conditions (Le.,
cardiovascular diseases and diabetes) and reduced Lfe
expectancy, among other problems [8].

Primary healthcare 15 a potentially pivotal setting for
prevention and management of childhood obesity m
Mexico. Regular contacts dunng childhood for
immumzations and well-child visits allow both detection of
elevated weight status in the chuld and offer opportumties
for prevention and treatment [9]. Most preventive care for
young children is provided dunng well-child visits, which
offer opporrumities for developmental assessment,
anthropometric measurement. screemng tests and parental
health education [10]. Across msured and umnsured
populations, an esamated 11,609,162 well-child vizits and
27,073,979 numition-related visits for pre-school-aged
children occuwr anmually in Mexico. Mmustry of Health
(MoH) gwmdelnes recommend six routine pnmary care
vasits in the first year of life. every six months for 1-4 year
old children and annually thereafter [9]. In 2004, the
National Coverage Surveys camed out wath chﬂd.rzn
affihated with IMSS reported that =84% of children «
years old had one or more well-child visits [11]. The tolzl
of the parents in these visits 15 crucial to prevent or manage
childhood overweight or obesity. While some studies have
looked at healthcare providers’ percepnions, httle 1z known
about parents’ perceptions of the role of the healthcare
system in obeufy prevention [12.13]. Furthermore, for
effective health interventions. climcians must leam about
bamers and facilitators to behavioral change, parental
readiness to change thewrr fammlies’ behaviors for obesity
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prevention and parental confidence and motivation to
change [14].

The purpose of thuz study was to examine perceptions
of the role of the healthcare system in obesity prevennon
and freatment and bamers and facilitators to behavior
change among caregivers of overweight and obese cluldren
receving healthcare i two different health systems m
Mexico City: MoH. a pubhcly funded health system
serving people without social secunty and Mexican Social
Secunty Instiate (IMSS), an inswance-based health
system serving formally employed workers and thew
fanulies [15].

Methods

Participants

From July 2010 to June 2011, we conducted 52 in-depth
mterviews with adults accompanying overweight and
obese pre-school children receiving preventive or curative
healthcare for problems unselated to weight The
mterviews took place m 4 pnmary care chinics managed by
IMSS and 4 operated by the MoH. We pwposively
sampled children from different geographic areas of the
city and of diverse socioeconomic status. In each clime,
nurses measured child height and weight, obtamed verbal
informed consent and invited caregivers of overweight
children 2-5 years old to participate i an in-depth
mterview (overweight defined as body mass mdex (BMI) =
2 Z score of WHO growth standard). After obtaiming
wintten informed consent, study staff conducted mterviews
mn consult rooms of chnics or scheduled mterviews for a
later date at participants’ homes; each mterview lasted on
average 40 nunutes.

Conducting the interviews

Trained research staff conducted in-depth mnterviews m
Spamizh (the local language) by wusing a structwred
discussion gwide developed by the project team and using
standard mmterviewimng techmiques. We asked caregivers
what recommendations they had received from thewr
physician regarding then child’'s weight status. We also
asked about their perceptions of their child’s weight status,
nutmtional behefs, feeding practices (including the farmhial
context and influence of other caregivers), desired changes
m the chuld’s nutnhon and physical activity status and
facibitators and bamers to makmg those changes. Interview
questions used in this analysis are shown mn Table 1.
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Table 1 Sample questions used in interviews of parents and caregivers

Physician recommendations for childhood nutrigon

Mammswywmdﬁunahmw

P

Which dations have you d? Why?
Which recommendations haven't you followed? Why?

Has anyone else made other recommendatons for chidhood nutribon? Who?

Caregiver amitude regarding child’s weight status

Did you know that your child was overweight?
How do you see your chid? Do you perceive hmherto be

Haveywmadeanydwnesbhowmmfwwdﬂdsmmmbﬂmd\lldmww"

Chiid’s nutritonal rougine

Who feeds the chid?
Where does the child eat?

Who drinks soft drinks in the house? Which soft drinks? How many per day?

Do you use powders to gve

your water flavor? Which ones? How often?

Does your family drink flavored or sweetened milk? Do you add chocolate or sugar? How often?

Does your family drink plan water? In what quantities?
Does the child have an established eating schedule?
What foods does the chid prefer?

What foods does the chid reject? Why?

If you could make a change n the nutritonal habits of your family, what would it be?

Child’s physical activity routine

What do you think of physical activity for children?
Has

anyone recommended any physical actwity to you? Who?
Is there anyone in the family wno plays sports or another physical activity? Who?

What are the imitations for your chid in pursung physical activity?

What games or sports is the child able to play?
Is there a space in your house where the chid can

play?
In the area near your home is there a place where the chid can play?

What toys does the child play with?
What sports equipment does the child have?

Do you think it is necessary for the child to realize physical activities? Why?

Analysis

Each mterview was audio-recorded and transcribed
verbatim by research staff Usmg a random sample of 15
interviews, 3 researchers developed a thematic catalogue
of Spamish-language codes. Interviews were then coded
using Atlasti Software, version 6.2, by a team of three
Spamish-speaking psychologsts at the National Institute of
Publhic Health (Instituto Nacional de Salud Publica,
Mexico) with expenence and traimng in qualitative
analysis. As a quality control measure, we estimated mter-
coder rehability by selecting 5 interviews to be coded by
all 3 coders and companing results to ensure standardized
coding processes. There was agreement among 92% of the
codes. Through content analysis of the coded results, the
research team developed conceptual mameces of main
themes, subthemes and emergmg theme: mncluding textual
citattons from the imterviews. Result: were analyzed
independently by type of healthcare system (IMSS versus
MoH) and then compared.
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Results

We mterviewed 52 caregivers, 32 affiliated wath IMSS and
20 with the MoH Approximately 75% of those mwited
chose to participate; the primary reason for not
participating was lack of time due to work schedules
Interviewees were predominantly mothers (83%); aunts,
grandmothers and fathers also participated. Mean (range)
age was 33 (20-66) years. Education level vaned among
participants; in the MoH sample 50% of interviewees
completed primary school or less. 25% completed 9"
grade, 10% completed high school and 15% at least some
university or advanced technical training; whereas in the
IMSS sample 18% of mtenviewees completed primary
school, 5% completed 9% made. 39% completed hzh
school, and 18% at least some umversity or advanced
techmical trammg. In the MoH sample, 45% of those
interviewed reported their occupation a: homemaker,
compared with 60% at IMSS. Among the cluldren mean
(SD) age was 40.8 (12.9) months; 60% were female All
children were overweight or obese (BMI =2 Z score of
WHO growth standard). As stated previously, this was an
wban sample drawn from two health systems that serve
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Table 2 Parents and caregivers' perceptions of the clinical role in childhood obesity

Topics of nterest epresenaiive Quote
Not all caregivers consider « They have told me that my son is obese, but | am not very womed about it — as they grow ther weight
gﬂwmﬂﬂmu htiobesity  goes down: 7 he gets to be (my daughter's age) and he’s stll chubby well then yes I'l be woried.
attention/behavioral change

« When | bring him in for vaccnations, they scold me, ‘why is your son so overweight? He's very
mmzm overweight... you have to bring him to nutrition and put him on a det”
caregivers aware of their « | don't see her as so chubby.... At first | didn't think so, but the doctor weighed her and told me she
child's weight status and the was a little chubby and that was when | knew that she was overweight and | had 1o take care of her...
need to address it she could have heaith problems.

Caregivers expect the clinical .« | think that (a lack of orientation/education by heakh personnel) also influenced why we didn't realize —
setting to provide nutrition and  yes | saw that he was chubby, but | said 'well, it's that he's a baby. What am | going to do? Make him
weight-management strategies  exercise or something? Because | can't deny hm food.
« | asked the doctor f he'd send me to the nutritionist for an onentation (heaith education session) and he
told me no, that | should just stop feeding him foods that | consider bad... | think there's a lack of
information. .. we're not feeling well-oriented (to nutrition).
« It was her (the doctor) that told us he was overwsight and needed to lose wesght, but she didn't give us
anything concrete, like what to give him, she just told us to watch what he ate.

« My husband is diabetic. and they've told us that my son is overweight and that we should avoid breaded

Many caregivers are already . and fried foods. Theyve told me | shouid give him more proteins. chicken broth, fsh, eggs and al
dutop::i'ng' ’ changes that...they took a lot of things (foods) away from my husband... they gave him a det and so | make the
o Sabions fing food like they tell him.

their ight-related health * | 100k at myseif and say, Idontmmseemychdﬂmlfmuay If's time to achieve and maintan
eono:.!;ot“ﬂ;.:»tseofalmiy their weight, have stable nutrition, we're going to do it... look at her; she's the biggest in all of the
member kindergarien and the chubbest.

Table 3 Commeon facilitaters of behavioral change

The majority of caregivers = | worry that she will become obese; | don't want to see her fat, her father is chubby and his famiy s
acknowledge child i chubby. well_ all of them_ | don't want to see her that way. It makes me afrad she'll have some (haalth)
status though not its problem; her patemal grandmother has asthma.

consequences

Many caregivers consider -{Cmdy)mmwarmes . principally they damage the teeth; more than anything that's why | lmit
limiting sweets and sugar-

sweetened beverages to be -(Candywm)ntaty buheymjmifoods in addition to skimping on money...

Many caregivers are aware of « The boy likes it a lot. kicking a ball around, running, and my husband likes exercising and then he (the
the benefits of physical activity son) imtates us doing sit ups and abdeminal work outs of running.
and have sought out structured . | wouid like him to swim. 1o exercise and to leam something for when he's older or & could be dance or

and unstructured ways to gymnastics.

maintain an active lifestyle « Well, sometimes he goes out to piay on the patio, he runs and runs or rides his tricycie.

Many caregivers are aware that » Weﬂyesﬂ\eyge!abtfﬂtymdh evsi fi their ption a lot, because at tmes
television viewing is a smﬂycdmmmﬂmmnbwmeﬂewmmb&m#sMWTmt

sedentary activity that exposes  she doesnt ask us for 2. in other words. she says "oh | want to snack on this.”
their children to advertising | feel it does him good 1o exercise, run, well at the very least he isnt sitting or watoching television.

socioeconomically different populanons. While we
analyzed the 2 samples separately, the results are presented
together because caregivers’ perceptions were consistent
across health systems.

Parents’ perceptions of the role of the
healthcare system in obesity prevention

Table 2 hsts the main themes regarding caregivers’
perceptions of the role of the healthcare services m obesty.

meluding illustrative quotes. Though a few interviewees
were not aware of thew child’s problematic weight status
prior to the study wisit, the majonty knew beforehand.
either from a provider diagnosis or their own observations.
Despite expressing concern about the chuld's overweight
status, only a munority recognized that childhood obesity
was an important health concermn requmnng behavior
modification and clinical attention Some mterviewses,
particularly those receiving care at the MoH, expressed
that overweight was normal and would resolve on its own
with growth. Others had been told by health personnel not
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to be concemed about overweight status because the child
was tall. These caregivers took thew children to the clime
only when they were ‘sick’ and did not consider abnormal
weight status a reason to seek medical advice.

Most caregivers reported leammg of the short and
long-term consequences of childhood obesity from health
personnel or from televizion. magazines. newspapers and
public health messaging. Many caregzivers had recerved
recommendations from health providers regarding
nutntion, including hmuting consumpton of sugar-
sweetened beverages and junk food and mcreasing fruts
and vegetables. Several caregivers had previously sought
chnical attention for their own weight or the obesity-linked
health concemns of another adult famuly member, such as
diabetes or asthma. In some mstances, caregivers reported
actmg on pnor recommendations from a health provider
regarding thewr chuld’s weight-related behaviors (physician,
nwse or nutntiomst) Few interviewee:s had received
recommendations regarding thewr children's physical

Facilitators and barriers to behavior
change

Table 3 desenibes behavior change facilitators reported by
mterviewees. Many caregivers had already med strategies
to change their chuld’s weight-related behaviors. Examples
of these efforts mcluded having more faouly meals at
home with the television twrned off, consistently offenng
vegetables 25 a core part of the meal prepanng a healthier
dish for the overweight cluld roasting or boilmg rather
than frymg or breading meats, dnnkmg more water,
hmiting consumption of fast food, soda and snacks high m
fat, reducing portion sizes, limitmg TV time or envoling
the chuld in a sports activity. Some caregivers reported
routinely taking thew children for walks. to play mn the park
or visit a sport or recreation center. Others intentionally
modeled physical actmaty behavior by teaching chuldren
how to play sports.

Table 4 summanzes the most common bamers to
behavior chanze expressed by interviewees mn this study.
As illustrated below, competmg prnionties and cultural
norms m the home, work and commumty settings
presented bamers to acting on concerns about child
weight. Other fanuly members (e.z. grandparents and
fathers) wviolated recommended diets by offering the
overweight/obese child sweets or junk food Often, in-laws
or other famuly members considered restnicting the child’s
diet to interfere with growth. Caregivers often prepared
food for the entwe famuly, not specifically for the
overweight child; preferences of adult family members -
especially spouses - took preced over adher to 2
recommended diet Child food preferences also shaped
decisions over what food was prepared; m some cases
children demanded soda and junk food and rejected
healthier foods (frmts and vegetables or water m place of
sugar-sweetened  beverages). Famlies’  traditional
frequent consumption of breaded and fried foods. Vaned
work and activity schedules made it dufficult to establish
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set fapuly meal time:s Caregivers perceived several
influences on children’s preferences for and consumption
of unhealthy foods to be outside parental control, including
the wide avalability of junk food television food
advertizing, cost and psychological factors such as the
stress of fammhal conflicts and the child’s anxiety over
entering kindergarten Some caregivers mentioned that
television wviewing mterfered with mealtime routmes,
observing that children hwmed when eating to return to
watching television or protested when the television was
turned off during meals.

While some parents descnibed physical activity as an
essenhal component of a healthy lifestyle, most did not
report that physical actvity was a structured part of thewr
pre-schooler’'s routine. Many caregivers did not consider
additional activity necessary or desirable or lacked
sufficient time or appropnate space. Caregivers reported
that children often preferred sedentary activities like
puzzles or television. Cost was a bammer to enrolling
childrer m activities such as swimming lessons; in general
physical achivity programs did not accept pre-school-aged
children.

Oppeortunities in the primary care setting

Though parents and caregivers sought clinical attention
most often for non-weight related health concems, for
some interviewee: the medical appomntment had provided
an opportumty for health providers to communicate that
the chuld's weight status necesztated acton Exisang
concerns about tooth decay in children and obesity-linked
diseases m famuly members provided motivation to limut
sweet: and sugary dnnks While most caregivers of
overweight'obese children had not received nutnhon or
physical activity recommendanons from health personnel,
those who had bhoped health personnel would prowvide
specific strategies to promote healthy zrowth m ther
children. Caregiver: wanted health providers to provide
greater detail than the suggestion of “a balanced diet™ or to
“cut out the bad things.” No mterviewee had been referred
to or participated in any program specific to childhood
obesity. While some carezivers had not kept or read
educational matenals given to them during prior climical
visits, many of them especially at IMSS, expressed
mterest mn health educanon sessions from a physician or
nuntiomst on proper muimton for healthy growth,
recommended foods and appropnate portion sizes.

In this study of caregivers of overweight and obese pre-
school age children m Mexico City, we found that most
were aware of childhood obesity, but only a few were
concerned about its health consequences. Caregivers
reported that contextual and environmental bamiers in the
home and commumty sethngs undermuned behavioral
changes. Facilitators and bamers to change were largely
common across two different Mexican health systems:
MoH, which zerves a lower socioeconomuc status
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Table 4 Commeon barriers te behavieoral change

Caregivers cook according e Vegetables, | don't think we even make them here, no one likes vegetables and it's been

to family preferences, not really difficult to instill the habit of eating vegetables.

health needs

For some caregivers, cost e The pediatrician put him on a diet. but then | don't keep the diet because | don't have the

is a barrier to following means to follow it. | try to buy what | can... there are some foods that are expensive: | buy
health recommendations what they tell me for him and then | don't have enough to buy other things.

Work schedules and » Truthfully, (we eat together) only at dinner, or on the weekends because my husband works,
multiple caregivers create | work and my children eat with my mother who picks them up for me.
barriers to control of child  « My son tumed two and we brought him to the doctor; he weighed 20 kg and 100 g so that
feeding was when we began to teach him how to eat because my in-laws gave him food and five

minutes later they give him food again and they don't give him fruit, they give him solid food,
S0 my son eats it and so it cost me a lot of work to teach him to eat on a schedule again.

Social and familial norms

He drinks a lot of bottled juices and eats French fries...a lot of sweets. When he's with his

equate proper care with grandmother she is very permissive and buys him everything he asks for. she promotes his
quantity and frequency of bad habits. She tells me "My role is to say yes to him, your role is to educate him; so don't
meals, and reward the say anything to me when | am with him."
image of the heavy child # | breast fed and | felt that my son was healthy while he was breastfeeding but then my
mother-in-law came and gave him juice and baby food...since my mother-in-law is a little
heavy. they toid me “chubby children look cuter” and then my son got to the point where he
couldn't walk...he could walk, but my son was really fat.
| tell him, "I'm only going to give you one toriifla” - he sits down to eat really angry and my
husband hears me and scolds me and he says to me, “why aren’t you giving it to him, he's
growing.”
Physical activity and active e My children are restless_..So what | want sometimes, well, is to have them be a little calm,
play are not consistent doing other things....| can't get my little girl to be calm, not even with the television. So,
family norms that's one of the reasons (she isn't more physically active), the fact that well | don’t want so

much movement in the house.

populaton and IMSS, wiich serves a more highly
educated populztion.

To our knowledge, no previous studies have examuned
Mexican caregivers’ perceptions of the chinical role m
obesity treatment and prevention Previous studies indicate
misperceptions about chuld weight status, and/or lack of
concern over child overweight/obesity as a health 1:5ue
among Latina mothers [16-21]. In most studies, beliefs that
heavier babies are healthier than thin ones and that larger
size 15 genetic and will self-resolve through growth are
pervasive [22-25], though one study suggests perceptions
that overweight 15 deswable m childhood mught be
changing [26]. The results presented here add a climical
focus to the liouted hteratwre describing Mexican
caregivers’ perceptions of bamers and facilitators of
physical actity, adequate mumton and child growth
[27.28]. Studies in the U.S. that have explored factors
associated with parental readiness to make behavioral
changes found parental motivation to be an important
predictor of treatment completion and treatment response
in childhood obesity prevention interventions [29.30]
Additonal studies of provider-assessed parental
confidence and readiness to change in the pnmary care
seting have found clmician assessment of parental
confidence and readiness to change to be associated with
higher parent confidence in making overweight changes
[31]. This study extends previous research in this area by
highhghting several environmental bamers and facithitators

501

that shape opportumities for motivatng parents to change
early childhood overweight behaviors m Mexican clinical
settings. Other US studies examining youth perceptions of
overweight-related counseling suggest that counseling to
prevent overweight i youth may be more acceptable to
younger children; the findings presented here could mform
efforts to make overweight prevention topics a routme part
of preventive care programs focused on early childhood.

Our results suggest that insufficient informaton from
chinicians about the importance of children’s nutnitional
health prevents caregivers from making appropriate
decisions regarding healthy feeding practices, exercise and
seeking healthcare. As mennoned above, no interviewes
reported referral to or participation in any program with
childhood obesity as a central focus and most caregivers of
overweizht'obeze cluldren in this sample had not recerved
nutnition or physical activity recommendations from health
providers. Interviewees from the MoH were more likely to
have discussed overweight/obeszity with a healthcare
provider, but, according to parent report. recommendations
were not sufficient to result in behavioral change in most
cases. Further, cost 15 a factor in unhealthy diets:
caregivers in both health systems reported that they did not
have the economic resowrces to apply the information they
did have mn purchasing food for their children or engaging
n phy=sical activities.

Mexican pediatme preventive care programs address
the majonty of children’s health needs and the population
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15 accustomed to attending these services: however.
nutritional status 15 not being addressed thoroughly through
promotion and prevention activities. An imphcation of our
findmgs 15 that remnforcement of comprehensive programs
within the Mexican health system specifically for the
prevention control and treatment of childhood cbesity
would fill an mmportant gap. If a formal program to address
childhood obeuty were created. screening and referral to
such a program could be built into exisang well-child visits
m both systems Based on caregivers’ responses, medical
consultations could be an opportumity to motivate and
provide stratemies for behavioral change. Previous
mntervention studies have also identified the primary care
setting as a potential venue to buld caregiver confidence to
overcome environmental bamers to healthy habits [32]
Practiioners can motivate fanuly members to make
changes by emphasizing the multiple benefits of health
behaviors: for example, active play or regular meals taken
as a family can provide multiple benefits outside of
mamtaining  healthy weight, such as opportumities to
mteract with and promote the social and emotional
development of the chuld Our findings suggest that such
structured efforts should address bamers to numtion and
phy=ical activity 1n the home and commumty environment
and attempt to build the confidence of parent and
caregivers to make behavioral changes and gam the
support of family members.

Opportumities exist within both health systems to
strengthen chuldhood obesity prevention: MoH nutntional
gwdelimes, which already emphasize bre: ]
duration and the timing of mtroduction of solids, could
meclude additonal recommendations for childhood obesity
screening and nutition and physical activity counseling.
Some participants mterviewed at the MoH received
“Estimulacién temprana,” an early intervention program
focused on motor and cognitive development as part of a
larger early childhood health inttiative [33]. Given its focus
on growth and development. this inmiative could
potentially imtezrate childhood obesity prevention themes.
The PREVENIMSS program, which 15 the main preventive
care stategy within IMSS includes “Control del misio
sano” a well-child program providing health promotion
and prevention activities, including health education; this
represents another structure which could be strengthened to
target childhood obesity [9]. These efforts would
complement national policies to combat cluldhood obesity.
In 2010, the federal government launched the National
Agreement for Numtional Health which mcluded as a
2012 pnonty to reduce the rate of increase
overweight/obesity amongst pre-schoolers to 2006 levels
[34]. The broad objectives are to promote healthy habits
(reducing consumption of sugar and fat in beverages and
food), merease consumpnon of vegetables and frmts and
promote easy to understand food labeling and physical
exercise.

The findings of our study regarding envuwonmental
bmmbehauorchangeh;ghhghtﬂ:emedfor
mtervention in multiple settings: primary care, home.
childcare and community. Already, efforts to create
combined intervention strategies withm Mexican health
systems are underway: the data analyzed here are part of

Pediatric obesity in Mexico: child and feomily-centered care

formative research for a clinic-based intervention strategy.
which 15 complemented by an existing pilot intervention to
improve nutntion and physical actmity environments
within IMSS-managed childcare centers and in the homes
of famulies receiving childcare services. If successful. the
combined intervention will provide a novel and sustamable
obesity prevention strategy that could be dissemmated
nationwide beginming through the IMSS childcare and
climieal systems.

Our study has several limutations. The sample size and
m-depth mterview methods are not desizned to deteroune
the precise percentage of caregivers i each health system
that holds a mven behef about childhood obesity. As stated
previously, this was an urban sample; rural populations
may have different bamers to behavior change Finally. the
families agreed to participate mn interviews after bemng
mvited by study staff: it is possible that their perceptions
are non-representative. However. the 75% participation
rate and similanty in perception across the two populations
support the claim that these results accurately reflect the
perceptions and challenges of most parents and caregivers
of overweight and obese children m Mexico City and
suggest that the bamers to behavior change are
environmental and common across class and occupation.

Conclusion

Mexican clinical settings offer untapped opportunities to
strengthen exishng efforts for the prevention screeming
and treatment of childhood obesity. The design of a
chnical mtervention to help families manage thewr
children’s weight must take into account the home and
commumity setings. This study prowides ewvidence that
there are common challenges faced by parents and
caregivers in Mexico that justfy the development of an
mtervention applicable m both the publicly funded and
msuwrance-based health systems. The present study 1=
therefore advanced as a sigmificant contmbution to the
development of child and famuly-centered care in the
context of pediatic obesity prevention.
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Abstract

Background: Mexico has the highest adult overweight and obesity prevalence in the Americas; 23.8% of children
<5 years old are at risk for overweight and 9.7 are already overweight or obese. Creciendo Sanos was a pilot
intervention to prevent cbesity among preschoolers in instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) clinics.

Methods: We randomized 4 IMSS primary care clinics to either 6 weekly educational sessions promoting healthful
nutrition and physical aaivity or usual care. We recruited 306 parent-child pairs: 168 intervention, 138 usual care.
Children were 2-5 years old with WHO body mass index (BMI) z-score 0-3. We measured children’s height and welght
and parents reported children’s diet and physical activity at baseline and 3 and 6&month follow-up. We analyzed
behavioral and BMI outcomes with generalized mixed models incorporating multiple imputation for missing values.
Results: 93 (55%) intervention and 96 (709) usual care families completed 3 and 6-month follow-up. At 3
months, Intervention v, usual care children increased vegetables by 6.3 servings/week (95% C, 18, 10.8). In stratified
analyses, intervention participants with high program adherence (56 sessiong decreased snacks and screen time and
increased vegetables v. usua care. No further effects on behaviorl outcomes or BMI were observed. Transportation
time and expenses were barriers to adherence. 90% of parents who completed the post-intervention survey were
satisfied with the program.

Conclusions: Although satisfaction was high among participants barriers to participation and retention included
transportation cost and time. In intention 1o treat analyses, we found intervention effeas on vegetable intake, but not
other behaviors or BML

Trial registration: ClinicalTriaks.gov NCTO1 539070,

Comisién Nacional de Investigacian Cientifica del IMSS: 2009-785-120.

Keywords: Obesity prevention, Intervention, Trial, Pediatrics, Primary care. Mexico, Preschool

* Comespondence amct ] 1@maihavadedy

“Obeuty Pameenibon Pragaen, Degastrent of Popustan Medcne, Hervad
Medical Schod/Havaxd Pigam Heslth Cae initute, 133 Boddine Awmnue,
3ed Flooe, Bontan, MA 02215 USA

Teputnent of Nutition, Havax! School of Public Heslth, 677 Huntington
Avenus Bostan, MA 02115, USA

Ful lat of sutho: infosmation & sailstie o fie end of the ariche

© 1034 Mytner- Andade e 3, loevee Sohed Ceeryl Ltd The is an Open Acosss amice derbued urder e e of the

() BioMed Central ot (ommoms fetution Loee (e p/ remtvecommons orgficemestby /20, wheh peems umessand e,
disibamon, and eoroduction n a1y madium, orovded e origng work i< popedy credied . The Creasve Commone Aubiie
Doman Oedoron waver (hany/cesvecommone.ong/putiicd omandesn/' 1 07 apoles © fie dan madeaaianie n s
amde, uniess offenwise Taed

222



Martinez-Andrade et al BMC Pediatdes 2014, 1477
htp fwvew biomedoentral comy1471-243114/77

Background

At 71%, the combined prevalence of overweght and obe-
sity among Mexican adults = 20 years old is the highest in
the Americas, surpassing the United States (69%) [1.2).
Though under-nutrition remains an important ssue in
Mexico among lower income groups, cbesity affects all
economic groups and is inareasing at greater rates within
low-income than high-income populations [34]. A 2013
systematic review of the prevalence of overweight and
obesity among children in Latin America reported that
prevalence in Mexico is among the highest; in 2012, 238%
of children <5 years old were at risk for overweight and
9.7% already overweight or obese [25] A focus on early
prevention will be essential to address a public health
challenge of this magnitude since much of overweight and
obesity begins in early childhood and tracks into later
childhood and adulthood [6). Overweight and obesity have
immediate and long-term health consequences for chil-
dren. Obese preschool children cn experience adverse
psychological outcomes, and physical consequences in-
clude increased risk of chronic conditions (i.e, cardiovas-
cular diseases and diabetes) [7].

Study rationale
The increasing burden of obesity in Mexico and globally
corresponds not only to changes in physical activity and
diet (unhealthy, high-calorie foods are widely available and
inexpensive), but may be in part due to the lack of efficacy
and effectiveness of health system prevention pograms,
and, importantly, to the weakness of harmonization be-
tween industry interests and public health policies [8]. Re-
sarch suggests that a low level of education and interest
in health issues may limit compliance with recommen-
dations provided through the health system [9-11]. Yet,
primary healthcare is a potentially pivotal setting for
prevention and management of childhood obesity in
Mexico. In 2012, the Mexican Social Security Institute
(IMSS, Instituto Mexicano del Seguro Social) had 57
million affiliates (insured and beneficiaries) [12]. Among
children 0-9 years affiliated with IMSS, combined over-
weight and obesity prevalence was 35% in 2010 [13].
Maost preventive care for young children is provided
during well-child visits and immunizations, which offer
opportunities for prevention, detection and referral for
treatment of overweight and obesity [14]. Mexican clin-
ical guidelines exist for the treatment and prevention of
childhood obesity [15]; however, in the formative re-
search for this pilot. we conducted interviews with 67
health personnel and 52 mothers of overweight and
obese children and found no standardized approach to
addressing childhood obesity or overweight detected at
a medical appointment [16].

The Credendo Sanos pilot is the first obesity-specific
prevention intervention in IMSS clinics and the first to

Page2 ol 15

be formally studied through a randomized controlled trial.
Credendo Sanos developed and tested a new intervention
based on motivational counseling to make changes in eat-
ing behaviors and physical activity. Few obesity prevention
interventions in preschool chidren have been conducted
in primary care settings [17-23], and the two published
Mexican interventions that have addressed diet and
physical activity in primary care settings were conducted
among older, already obese youth [24,25]. The only pro-
gram currently providing cbesity prevention content for
young children is ChiquitiMSS$, a series of 5 interactive
educational sessions offered to parents and children 36
years in IMSS clinics and child care centers. ChiquitlMSS
covers 20 topics including vaccination, basic hygiene, acci-
dent prevention, addiction and domestic violence. Health-
ful nutrition and physical activity appear in only 1 of the 5
sessions, and the program's obesity prevention impact has
never bem evauated

The objective of this study was to evaluate the feasibil-
ity and impact of a pilot intervention to prevent obesity
in children 2 to <5 years old in Mexico City primary care
clinics. The primary outcomes were parent report of
childs diet and physical activity at 3 months; secondary
endpoints included diet and physical activity at 6 months
and body mass index (BMI) at 3 and 6 months.

Methods

Design, setting and randomization

This pilot, duster-randomized tnal induded 4 primary care
clinics operated by IMSS. The project manager approached
the directors of the 6 primary care clinics in Mexico City
with the greatest proportion of preschoolers (approximatdy
5% children <5 years) to request their support for the pro-
ject. Four clinics agreed to partidpate Using a computer-
generated randomization list designed by a US-based
statistician with no connection to the intervention, we
randomly assigned the 4 clinics 1:1 to either educa-
tional intervention sessions or usual care. Only after
informed consent did participants learn of their treat-
ment assignment.

Participants and study staff were blinded to interven-
tion status at recruitment, screening and the baseline as-
sessment. Study staff was not blinded to intervention
status at the 3 and 6 month follow-up assessments.

inclusion and exclusion giteria

Participants comprised children aged 2 - <5 years of age
whose BMI (calculated as weight in kilograms divided by
height in meters squared) was above the median for age
and sex (BMI z-score 0 - 3); who attended one of the
participating IMSS clinics during the recruitment period
for pediatric care, vaccination, or accompanying a family
member; and whose parent or caregiver gave written con-
sent to partidpate Families were excluded i they planned
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to move residences or change primary care clinics during
the study period; the child had motor limitations (e.g.
physical disability or delay); or required a special diet by
medical indication. Institutional Review Boards in the
United States (Harvard Pilgrim Health Care Human
Studies Committee) and Mexico (Comision de Etica,
Comision Nacional de Investigacion Cientifica, IMSS) ap-
proved the study.

Protocol changes

In February, 2012 one clinic randomly assigned to the
intervention arm declined to partidpate because there was
insuffident space for study procedures. We substituted an
additional clinic with a similsr population before beginning
ment began in intervention clinics in March, 2012 At that
time children with BMI z-scores > 15 - 3 were eligible
to participate. In August, 2012, when recruitment began
in usual care clinics, owing to under-recruitment we ex-
panded eligibility criteria to include children above the
median BMI for age and sex (BMI z-scores 0-3). Re-
cruitment continued in intervention and usual care
clinics until October 2012. Despite the differing BMI
criteria applied during the recruitment periods in inter-
vention v. usual care clinics, BMI at baseline was similar
between the two treatment groups, as described in the
Results section.

Saeening and requitment

From March through October, 2012, the research staff
approached parents and caregivers of 3095 children in
the waiting rooms of participating clinics (Intervention
n=2111; Usual care n=984). Staff weighed and mea-
sured the children using a SECA 803 scale and SECA
213 mobile stadiometer and helped parents complete a
baseline questionnaire to determine eligibility. If eligible,
staff invited the family to participate and undergo in-
formed consent. Of the children initially screened, 1406
(Intervention n=984; Usual care n=422) were eligible
to participate and 306 (Intervention n= 168; Usual care
n = 138) agreed to participate (Figure 1).

Outcome measures

To assess children’s dietary intske at baseline and 3 and
6 maonth follow-up, staff assisted parents in completing a
child Food Frequency Questionnaire (FR)) adapted
from the FFQ used to assess dietary intake among 1-4
year old children in the 2006 Mexican National Nutri-
tion Survey [4]. We asked parents about the average
number of days in the week or month the child con-
sumed each food, the number of times daily the food
was consumed on days when it was consumed, and the
number of standard portions typically consumed each
time the food was consumed. Responses for frequency of
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consumption were open-ended. From these responses
we constructed grouped diet variables corresponding to
food categories targeted in the educational intervention:
sweet snacks (sugar-sweetened dairy, sugary cereal,
cookies, sweet bread, cake, packaged pastries, caramel
pops, candies and chocolates); fast food (hamburgers,
pizza, hot dogs, quesadillas, fried tacos, French fries); sa-
vory snacks (packaged snack foods, corn or potato
chips); fruit (orange, mango, papaya, watermelon, grapes,
apple, banana); vegetables (chard, broceoli, jitomate [to-
mato], nopales [cactus], chayote [squash], spinach, let-
tuce, zucchini, carrot); sugar-sweetened beverages (soda,
flavored mik, homemade [agua fresca] and packaged
fruit drinks); and added sugar in beverages (teaspoons
sugar or sweet flavoring added to milk, coffee, tea, or
fruit juice).

To assess children’s physical activity at baseline and 3
and 6 month follow-up, we developed a physical activity
and inactivity questionnaire. Staff assisted parents in
reporting the average time the participating child spent
in pre-specified active and sedentary activities during the
week and on weekends. For each of the pre-specified ac-
tivities parents reported time spent in open-ended re-
sponse format From these responses we derived total
hours/week of physical activity composed of active play
(e.g running, jumping, walking, playing ball, playing in
the park, biking, swimming, dancing), as well as total
hours/week of screen time, composed of television,
DVD/video, and video and computer games.

In order to calculate children’s BMI and age and sex
specific BMI z-scores at baseline and 3 and 6 month
follow-up, study staff assessed child’s height and
weight using a SECA 803 scale and SECA 213 mobile
stadiometer.

As part of the baseline interview, parents also reported
their age, educational attainment and employment, mari-
tal status, famiy structure, and commute time and
transportation costs to the clinic.

We assessed the feasibility of the intervention in the
following ways: (i) scope, ie, recruitment success, per-
centage of eligible families that accepted participation,
and retention strategies; (ii) compliance, i.e. adherence
in the intervention group measured through attendance
at educational sessions, change in attendance following
changes in the strategies of intervention delivery in re-
sponse to low participation rates and participation in
follow-up visits in both intervention and usual care; and
(iii) acceptability, i.e, participant satisfaction with the
intervention and cost and time involved in attending
intervention sessions.

To assess scope and adherence, study swaff kept de-
tailed contact logs and feld notes from recruitment and
retention efforts (described below) for the intervention
and usual care groups. From these, we calculated the
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Figure 1 Recruitment and retention in the creciendo Sanos intervention.,

total number of phone calls and drop-in home visits par-
ticipants received to encourage attendance at study
visits, as well as the number of educational sessions
attended in the intervention group and whether sessions
were individual or in group format. To assess acceptabil-
ity, intervention parents attending> 1 educational ses-
sion completed a satisfaction survey at the 6 month
follow-up visit. They rated their overall satisfaction with
the intervention, how it had changed their attitudes to-
wards their primary care clinic, how helpful each of the
components had been for achieving behavioral changes,
and time and cost involved in attending educational ses-
sions at the clinic.

Retention efforts

Phone calls and home visits

Initially, we used phone calls to encourage attendance at
the 3 and 6 month follow-up visits. When it became clear
that retention was a challenge, we responded by adding
home drop-in visits for participants who we could not
contact by phone (94 participants at 3 months and 57 at 6
maonths, Additional file I: Table S2). In cases where

transportation, work schedules and domestic responsihil-
ities prohibited the participant from coming in-person to
the clinic we offered to complete the evaluations in the
participant’s home (43 completed in-home at 3 months
and 35 at 6 months, Additional file 1: Table $2).

incentives

As an additional retention strategy, we rambursed partici-
pants for transportation costs to and from the clinic for
follow-up evaluations at 3 and 6 months in the amount of
50 pesos (approximately $4). After completion of the 3
month visit both intervention and usual care participants
received the children’s card game “memory” with pictures
of foods. After completion of the 6 month visit both
intervention and usual care families received a bound
recipe book incorporating recipes intervention parents
had written in the educational sessions.

Intervention arms

Usual care

Participants in clinics randomized to control received
the usual standard of care. According to the existing
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clinical practice guide within IMSS, obese children may
be referred to a nutritionist if the physician considers it
appropriate or given general dietary advice by the at-
tending physician, However, there are no standardized
intervention programs specific to providing treatment to
overweight or obese children at IMSS health care sys-
tem. In the usual care clinics, we gave informed parents
of their child's height and weight and recommended they
share the results with their physician in an upcoming
medical consultation.

Intervention

Creciendo Sanos was based on the High Five for Kids
intervention [17], whose overarching conceptual model
was the Chronic Care Model, which posits that changes
in primary care to produce functional patient cutcomes
require changes for all members of the practice team as
well as an informed and activated patient and family
[26]. While High Five trained members of the existing
clinical practice teams and enhanced electronic medical
records, the delivery of primary care was not
feasible in this Mexican pilot. Thus, Credendo Sancs fo-
cused on the part of the Chronic Care Model that informs
and activates families. This approach innovates on a trad-
itional health education approach First, the intervention
took place in clinic facilities to facilitate future integration
with routine clinical practice and impress on partici

the essential role of the nutrition and physical activity be-
haviors taught in maintaining children’s health. Second, as
in High Five, educational sessions employed mativational
interviewing and reflexive listening techniques to build
rapport with participants and enhance self-efficacy, help
sired behaviors, and learn skills to reduce this dissonance,
thus enhancing motivation for change. Components in-
cluded de-emphasizing negative abeling, giving the parent
responsibility for identifying which behaviors are problem-
atic and modifiable, encouraging the parent to clarify and
resolve ambivalence about behavior change, set concrete
goals to initiste the change process and formally track
progress towards goals [27-30]. Third, parent and child
were actively engaged in practicing new knowledge during
intervention sessions (eg plying active games, cooking
healthy snacks, calculating the quantity of sugar and fat in
processed foods from nutritional labels, and creating
shopping lists). Finally, contextual barriers to change were
addressed through a family-centered appmach in which
parents strategized collectively on how to engage all
caregivers and family members in behavioral changes to
achieve measurable progress. However, in Creciendo
Sanos nurses and nutritionists were employed by the
study rather than the clinic as in High Five, and partici-
patory group workshops (rather than individual coun-
seling sessions) were the primary means of delivering
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intervention content; individual make-up sessions were
a secondary strategy.

Educational workshops

The content of educational sessions drew from the High
Eive for Kids curriculum [17]. To adapt High Five to the
needs of a Mexican pediatric population, we conducted
semi-structured interviews with 67 health professionals
and 52 mothers and caregivers of children with obesity or
owrweight. We identified key barriers to and facilitators
of healthful nutrition (eg.. food purchase, preparation and
serving of meak) and physical activity inside and outside
the home (eg. access to facilities and community safety).
Quualitative analysis of the interviews with parents and
caregivers is available elsewhere [16]. Adaptations for
the Mexican context included group strategizing to help
mothers get buy-in from other family members to im-
plement changes in their homes and emphasizing foods
and physical activities specific to Mexico City.

Before beginning the intervention, we tested the 6 ses-
sion sequence with a group of 4 mothers who met the
criteria for inclusion in the study but who were not par-
ticipants in the final trial. Based on feedback during this
initial testing, we replaced PowerPoint presentations
with large canvas posters to better promote interaction
and discussion among participants and included ample
visual materials (e.g. food packaging) to cater to parents
of all education levels. To ensure fidelity, a small group
of study staff (nutritionist, nurse and health educator)
administered all intervention sessions and completed all
screening, baseline and follow-up assessments.

Participants randomized to intervention received a 6
week curriculum focused on obesity awareness and pre-
vention. A trained nutritionist led diet, healthy growth
and physical activity workshops, while a health educator
led workshops on instilling healthy habits and routines
in childhood. The nurse provided child care and devel-
oped relevant games and activities for children while
parents attended the workshops.

The weekly participatory workshops took place in a
clinic classroom, auditorium or office. Each group was
formed with approximately 10 parent-child pairs and
completed as a cohort. We offered individual sessions
in the clinic with the same content for participants who
missed multiple group workshops or were unable to at-
tend the weekly group workshops (19 of the 168 inter-
vention parents received a total of 47 sessions delivered
individually). At the start of the 6 week workshop we
gave parents an illustrated manual with the main points
of the curriculum, including the causes and conse-
quences of childhood obesity, strategies for implement-
ing behavioral changes and ideas for active play in the
home, as well as educational content on each of the be-
havioral goals of the intervention, listed in Figure 2 and
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Figure 2 Creciendo Sanos Logo and Strategies
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Additional file 1: Table S1. During the workshops, we
provided childcare and active games for intervention
children and their siblings.

The 6 educational sessions were 2 hours each: educa-
tional content on nutrition and physical activity (%0 mi-
nutes) and socalizing and building group rapport through
activities like preparation and consumption of healthy
foods on site (30 minutes). Sessions addressed appropriate
portion sizes for children of different ages, the healthy cat-
ing plate, reading nutritional labels, planning healthy
meals for the whole family, foods to inorease and foods to
limit, and strategies to increase active play and physical ac-
tivity and reduce screen exposure. Each session had 4
components: i) Identification and analysis of obesity risk
behaviors and proposals and family-specific strategies to
change these behaviors; ii) Presentation and analysis of
topics related to obesity and health consequences, e.g,
monitoring child growth, healthful nutsition and/or phy-
sical activity habits, age-appropriate portion sizes, etc;
iii) Activities to support healthy nutrition and physical
activity habits, eg., preparing healthy snacks together or
designing sample menus or healthy shopping lists; and
iv) Suggestions for and practice of physical activities
and active games for the home. The schedule for each
session is in Additional file 1: Table S1.

Statistical methods

To compare outcomes between intervention and usual
care groups, we first examined baseline distributions of
child and parent characteristics by intervention status.
In intent-to-treat analyses, we used unadjusted and ad-
justed multivariate regression models to examine differ-
ences from baseline to 3 and to 6 months between the
intervention and usual care groups. For continuous out-
comes, we used linear regression models, and for dichot-
omous outcomes, we used logistic regression models. To
account for clustering by practices, we performed gen-
eralized linear mixed models (PROC GLIMMIX in SAS
version 9.3; SAS Institute Inc., Cary, North Carolina).
All adjusted models included child age, change in age

from baseline to 3 months, sex, BMI z-score, and total
physical activity at baseline, and maternal education and
occupation. We additionally adjusted for season at en-
rollment as a dichotomous variable because Interven-
tion and Usual care recruitment were not completely
congruent. We further adjusted each behavioral out-
come model for the baseline value of the behavior of
interest We also conducted post-hoc stratified analyses
to compare results by adherence defined by the number
of educational workshops attended (0, 1-4, or 5-6).

To account for missing data, we performed multiple
imputation for all 306 participants. All models are based
on 306 participants. We used SAS imputations (Proc
MI) to impute 50 values for each missing observation
and combined multivarisble modeling estimates using
Proc Ml ANALYZE in SAS version 9.3 (SAS Institute,
Cary NC). An alternative approach, using only partici-
pants with all covariate and outcome data (complete
case), yielded similar results.

To report on the feasibility of recruitment, retention
and adherence, we cakulated descriptive statistics from
data in participant contact logs. For acceptability, we cal-
culated descriptive statistics from data collected from
the 6 month satisfaction survey completed by partici-
pants attending > 1 educational session.

Results

Figure 1 shows the participant flow for Creciendo Sanos:
65% of families completed 3 month follow-up (Interven-
tion n =99 Usual care n=9Y) and 68% of families com-
pleted 6 month follow-up (Intervention n=109; Usual
care n =99). Non-participation was greater in the inter-
vention (75 (45%) of 168 participants) than in the usual
care (42 (30%) of 138 participants) arm (Figure 1).

Behavioral and BMI outcomes

At basdine, parents in intervention clinics were more likdy
to be homemakers (52% v. 46%) and less likely to have fin-
ished high school (50% v. 66%), Table 1. Children in inter-
vention clinics were less physically active at baseline (24 v.
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Table 1 Baseline characteristics of partidpants in the Creciendo Sanos study overall and by intervention assignment

Total Intervention Usual care
Characteristic n=306 n=168 n=138
Chill charartesstic N{%)
Sex
Mae 161 (S26) &7 (518) 74 (536)
Female 145 47 4) a1 82) 64 [464)
WHD BM 2-scoe category’
Normal <10 1354841 75 “70) 56 (a05)
Risk of overwsight {10~ <20 1933 58 (345) 61 (842)
Overweight (>20) 2170 31 (185) 21(152)
Mean (5D}
Age, months 06100 401 (10.9) 4.1 89
Heght, mees Q% (007 056 (007 097 0O7)
Weight, kg 1622 (268 1607 (263) 1640 0.73)
BM, kg/m” 173032 17302 1730
WHD 8M 2-sc0se 127 (074 128 (076 126 @)
Faent characierisics N (%)
Marital slus
Marrieg 121 (385) 64 (380) 57 413)
Domesic partnership 133 |35) 74 (440) 59 @28)
Divorced 5(18 2013 i@
Single 47 (154 2 (168) 19(138)
Empicyment
Parmanant 111 @&3) 56 (334) 55 [@39)
Contraa 41 (135 2139 1830
Unempicyed 154 {502) 8 527) 65 @7.)
Qcoupation
Homemakes: 151 (492) 88 52.1) 63 457)
Professional 30 &9 14 a5 16(1185)
Ofice 15 49 7@ 858
Senve 19 B2 6 (36 1384
Facory 50 {165 34 (05) 16 (115)
el 17 56 364 88
Othes/Student 24 (78 10 &8 14 (10.)
Educational artanment
No schodiing ARUE] 0 Qo 1an
Primary school 7 @9 2001209 76
Junior high 103 (33.7) &4 (380) 3% (284)
High school 121 (393) 58 344) 63 {453)
Prafessional school 3\ (125 0 (120) 18(131)
Posgatuale 5(1.M 0 Qg 536
Onber 1 @38 6 (36 537
Mean (SD)
Maternal age, yearns 294 B8 233 69 28563
Number of chidren in home 17{08 17 (08 1808
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Table 1 Baseline characteristics of partidpants in the Creciendo Sanos study overall and by intervention assignment

(Continued)
Transport cost 1 cinig, S 5 127 {110 127119 127 pas)
Transpor time 10 dinic, minutes B1(17s 276 (160 31.00198)
Number of aducatonal ssssons anended (0-6 24 (28 NA

0 educations sesions sttended ) 47 6) WA

14 ecucatonal sessions attended 2 173) WA

56 eduratond sesions attandes 59 (35.1) NA
Child behaviors
SwreeT SNacks, Ervingywesk np{08 207 (7 213(348)
Fast food, seningiiwesk 13 (24 2028 1708
Savary Snacks, sendngs/week 13019 12017 151
Suga 4 v stenad Dive Boes, BN NG wesk 155149 156 (134) 153 (1586)
Frull senings/wesk 41(527 230177 275317)
Vegatables seaings/week 07175 209150 206 Q0.0)
Added Sugar in Deverages, seningsiweek Nno{13g mnaiza 108 (144)
Waker, senvingsiweek 20(1a3 208 (173 235(193)
Total physica activity, housiwesk 74 (0H 2400172 316 {338)
Totd seep time, hous/day 110 (1.5 NM3nG azn4g
Total screen Time, howrsiwesk 138{1L.1) 1mnma 148 {(105)

"WHO child growsh standards: 2006,

32 hows/week, Table 1). There were no group differences
at baseline in other characteristics or health behaviors, in-
cluding BME mean (SD) BMI was 173 (1.2) among inter-
vention and 173 (1.1) among usual care children. WHO
BMI z-scores were dso similar among intervention (13
[0.8]) and usual care children (1.3 [0.7]), Table 1.

Table 2 shows changes in our primary cutcomes: diet and
physical activity behaviors at 3 months. At 3 months, inter-
vention v. usual care children increased vegetable con-
sumption by 63 servings/week (95% (1, LB, 10.8). We did
not detect changes in behavior at 6 months or BMI at ei-
ther 3 or 6 months in intention to treat analyses. Some of
the observed differences were fairly large, but given that this
was a pilot intervention confidence intervals were wide and
inclided null values. Examples included 3-month interven-
tion v. usual care reductions in sweet snacks (-3.9 servings/
week; 95% CI, -89, L1), sugar added to drinks (-22
servings/week: 95% Cl, -84, 4.1) and total screen time
(-1.6 hours/week; 95% (1, -44, L.1). At 6 months these
potential intervention effects were attenuated, Table 3.

In post hoc stratified analyses we did not observe
intervention effects on behavioral endpaints or on BMI
within subgroups defined by child age, sex, or BML or
by maternal education or employment.

Some, but not all, intervention-contral differences were
of greater magnitude among intervention participants with
higher levels of adherence, i.e, who more of the intended
6 educational workshops, Table 4. For sweet smacks, for
example, the 80 intervention children who attended no

workshops increased consumption by 0.9 servings/wedk
(95% CL -4.9, 6.7), whereas the 29 who attended 1-4
workshops decreased their intake by -55 servings/week
95% CI, -14.1, 3.0), and the 59 who attended 5-6 work-
shops decreased their intake by -9.1 servings/week
(95% Cl, -15.0, -3.2). We observed similar patterns for
savory snacks and screen time among children of fam-
ilies who attended 5-6 of the 6 workshops, Table 4.

Feasibility

Scope and compliance

Of the 3095 children screened, 1406 (45%) were eligible,
and 306 (22%) agreed to participate (Figure 1) To en-
courage attendance at the 3 month follow-up visits we
called participants up to 10 times (Intervention mean =
2.6 Usual care mean =3.2). Enrolment began in March
2012. Due to low participation, in August 2012 we began
to offer reimbursement for transportation to the clinic.
In November 2012 we began conducting drop-in home
visits for participants who requested them or whom we
were unable to contact by phone (Intervention n=30;
Usual care n=29). After these changes, partidpation in 3
month follow-up visits rose from 50% to 75% in both
groups. At the 6 month follow-up visits we again called
participants up to 9 times (Intervention mean = 1.9; Usual
care mean=17) and conducted drop-in home visits
(Intervention n = 29; Usual care n = 38).

We aimed for intervention families to attend all 6 of
the weekly educational workshops, but only 52% (88 of
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Table 2 Change in BMI and behaviors from baseline to 3 months by intervention assignment
Intervent ion-contr ol differ ence
Basaline im Change BL-3m  Unadjusted Adjusted*
Outcome Mean (SD)  Mean (SD) Mean (SE) Est(95% Q) Est 95% CO
BMW Inenenton 17300 171014 -026 001
Q17 ¢Q12,045 Q23 {007 054)
Usual cae 173 (.1 ws (1. -044 DO1)
WHD 8M 2-scoe Inenenton 128 (07 1.12 {089 Q16 0071
Q1 ¢Q07, 030 Q15({-004 035)
Usual cas 1267 1.00 {078 -Q27 pon)
Swvee1 inenenton 07 (177 o 2702
Rty i { ] -3 (4L 14 -39{a511)
Usual cam N3{Bg 148 (17.0 -64 03)
Fast i 0 1701 -04 DO
1 food, sendngsimesk InBnenton 2028 (18) 00) Q1 (08,05 3 (05,19)
Usual cam 17008 15(18) -a2 o)
Savar Mok InEnenton 12(L 06 (09] Q7 oo,
NG st > v o -1 (05,03 <03 05 00)
Uil case 15(21) 10{12) -5 o)
Swestened wesk  InEaenton 156 (134 S5 (84 ~60 02
g B i d 3 -28 (65,09 Q7 {49 34)
Usual cae 153 (154) nois -A2902)
Frus ¢ Inenenton 23077 4068 a3
s 28172, 28 -16(1318 103
Usual came 75 (317 BE(MB -1.9 D4)
Vi , 9B L4 Inerenton X8 (150 000171 Q8 D2)
P — 45(-10,07) &3(18 108
Usual cae 046 (1) 151 {139 -5502)
Added s in baver, SenVings e ek InEfeenion 1.1 (134 7. (87 4002
- " s a -23 (63,18 -22H8441)
Usual cam 108 (144 a1020 -1.702)
Wae, seninguineesh e senton 08173 202120 -Q4 02)
28 (49,104 06 (54,65
Usual cam A5(193 00{159 -1502)
Total ical , hourswesk Imenenton M0172) 29 (1a0 2902
P 54(328,20) -118(2),59
Usual cae N6(B8 411 (82 85 04
Total deap time, hours/day Inenenton 11318 no(3a -03 00)
2 (07,03 2 {02,05
Ususl cae a7 0.4 107 (1.4 -a1 oo)
Total screen time, hours/wesk Inenenson AEREE W] 103 (B& =276 0.0)
-08 (38,23 1644 11)
Usual cane 148 (109 128007 -1.97 @)
*Adjusted for child age, change in age from baseline © 3 months, sew, BV z-score, and totl phy actiaty at baseds and and

wasan of envallment
Betwvord madels addtorelly adust for tessline value of behaveor of intesest.
Al mades comecied for dustening by clinic.

the 168 who agreed to participate) attended = 1 educa
tional session (405 sessions attended in total). The total
number of expected attendances at educational sessions
was 1008 (168 participants attending 6 sessions each).
Thus, compliance in the intervention group was 40%
(405/1008) of total expected attendances. However, of
the 88 receiving any intervention content, 67% (59/88)
attended 5-6 of the intended 6 workshops.

At basdine, participants in the intervention group re-
ported that transport to the clinic took mean (SD) 28 (16)
minutes and cost $1.27 (1.19) one-way per person. Partici-
pants often brought several family members with them,
multiplying the cost of transportation for the family. From
the start of the study in March 2012 until August 2012
we did not offer reimbursement for transportation.

From August 2012 until the end of follow-up in April 2013
we reimbursed transportation costs as an incentive for par-
ticipation The mean (SD) number of workshops partici-
pants attended rose from 2.03 (2.54) before this change to
304 (2.54) after this change and percentage of participants
attending any workshops rose from 43% to 68%.

Acceptability

The 69 intervention participants who attended educa-
tional workshops and completed a satisfaction survey at
the 6 month follow-up visit reported that the total time
involved in attending their last educational session was
3.01 (1.45) hours, and cost $2.35 (201) one-way per per-
son for transportation alone and $1.81 (2.73) for other

oxpenses.
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Table 3 Change in BMI and behaviors from baseline to 6 months by intervention assignment
Change BL-6m Unadjusted Adjusted*
Outcome Mean (5E) Est (95% Q1) Est (95% C1)
AL kg’ Intenenton 132 pon
010 022, a42) Q06 {026 037)
Usual came -0 001)
WHO 8M z-5coe Inenenton -018 ©07)
Q06 14, 027) ads {0.17,03)
Ususl came 025 pon
Sweel nacks, servingiiwes Intenenton =102 {a2)
-2] (69,24 -23¢5812)
Usual came £1@3)
Fast fi ] Ly gon 06 Do)
a5t food, sendngyhesk e oo -05 (13,04 4341308)
Ususl came 0.1 oo
Savary snacks, senings/week Infenventon €08 po
oy g -02 (06,03 -04 (07,-Q7)
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Of the 69 intervention participants completing a satis-
faction survey, 90% were “very satisfied” with the inter-
vention and 100% would recommend the intervention to
friends or family. No participant reported that the inter-
vention diminished their satisfaction with their primary
care clinic, and 83% reported their satisfaction with the
primary care clinic had increased. We also asked partici-
pants how helpful each of intervention components was
in achieving each of their behavioral goals, Table 5. Over
90% of participants reported that examples of appropri-
ate portion sizes and learming to read nutrition labels
dium that are contained in processed foods helped them “a
lot” in reducing consumption of sugar-sweetened beverages
and sweets, fried foods and packaged snacks. Sample rec-
ipes and the healthy eating plate were popular strategies for

increasing fruits and vegetables. Across intervention topics,
over %% of partidpants reported that the in person group
them "a lat” in changing each of the tamgeted behaviors;
while less helpful to parents than other strategies, over 80%
of participants reported that the parent manual and calen-
dar to log behavioral goals hdped them “a lot™.

Discussion

In this pilot of a childhood obesity prevention intervention
among preschool children in Mexico City, intervention
children increased vegetable consumption at 3 months;
we did not detect other intervention effeds on diet. activ-
ity, or BMI at 3 or 6 months. Satisfaction among families
we observed greater intervention effects among families
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with greater attendance at group educational workshops
within the first 3 months.

Creciendo Sanos is the first obesity-specific prevention
intervention for preschool children in IMSS primary
care clinics. Given the high rates of overweight and
obesity among Mexican preschoolers, and the broad
reach of the IMSS primary care clinic and childcare net-
works, nationwide dissemination of effective strategies
to improve the diet and physical activity through IMSS
faciliies has the potential for broad impact. The
Creciendo Sanos pilot provides critical lessons learmed for
future obesity prevention interventions in IMSS clinics,
including barriers to participation and strategies to change
behavior to reduce risk of overweight and obesity. The
intervention included the novel use of motivational inter-
viewing techniques in a group setting and employed other
strategies deemed best practices for childhood obesity pre-
vention in recent reviews of the literature: parent engage-
ment and role modeling; a limited number of clear and
simple strategies (Figure 2) targeting both diet and phys-
ical activity in a combined intervention; and making
healthy food and drink items (eg fruits and vegetables)
available to children by preparing and tasting them during
workshops [31-33].

Two prior, published interventions have provided nu-
tritional counseling to already obese youth in Mexican
health-care settings. One nonmndomized clinical trial de-
livered nutritional counseling to 40 obese youth aged 6 to
16 years showed reductions in BMI and improvements in
lipid profiles [25] The second study was a randomized
controlled trial in a single primary care unit in Northern
Mexico which engaged 77 obese youth aged 9 to 17 years
in a 12-month intervention. The intervention included a
behavioral curriculum (weekly dietary advice for 3 months
and monthly counsding thereafter); this trial found a -12
kg/m” reduction in BM1 [24]. In the Creciendo Sanos pilot
we did not observe reductions in BMI at 3 or 6 months,
potentially due to the shorter follow-up period. younger
age of the participants and lower intensity of the inter-
vention (6 weekly group educational sessions), as well as
the low adherence in the intervention group. Another
potential reason for the null effect on BMI is that 44%
of children were normal weight according to WHO
classifications at baseline (children with BMI z-score >3
were ineligible) [34]. It is possible that families of obese
children have greater motivation to make behavioral
changes that decrease BMIL.

Adherence in the intervention group was not as high as
anticipated. Only 88 (52%) of participants in clinics ran-
domized to intervention reccived =1 eduational work-
shop; of those, 59 (67%) received 5-6 of the intended 6
workshops. Once reimbursement for transportation cost
to the clinics began, workshop attendance rose, suggesting
that cost of transportation was a barrier to attendance.

Page 11 of 15

Further, educational workshops were hdd in the clinic
during working hours, which was recorded as difficult for
employed parents in staff contact logs. We provided free
childcare for participating children and siblings at every
educational workshop and held individualized make-up
sessions at multiple times convenient to mothers to offset
barriers to attendance. However, there may have been dis-
advantages to offering individualized sessions: field notes
reveal that group workshops allowed parents to brain-
storm, advise and encourage one another. Field notes also
document that establishing rapport — among participants
and between participants and study staff — was qudal to
attendance and participant motivation to change, and that
offering visual materials such as nutrition labels made
content accessible to parents of varying education levels.

A systematic review of the literature addressing attend-
ance at clinic-based cbesity prevention educational sessions
for mothers of young children found greater attendance
when the same session was offered at multiple times; how-
ever, offering childare did not appear to improve attend-
ance [35]. The same systematic review also found better
attendance when sessions were integrated with routine
wdl-child visits: while Creciendo Sanos scheduling took
into account mothers’ times, workshops were
held weekly for a six week period rather than aligned with
routine clinic visits, which occur much less frequenty
[35]. Future interventions should consider maximzing ad-
herence by offering workshops at times tadlored to individ-

Similar to our findings of greater intervention effects
with greater adherence, in High Five greater participation
in intervention activities also predicted greater change in
target behaviors [17]. A meta-analysis of available inter-
vention trids to prevent pediatric obesity found small
beneficial changes on the target behaviors and no signifi-
cant effect on BMI compared with control [20]. Consist-
ent with our finding, longer treatments (>6 months)
achieved larger reductions in sedentary activity and BMI
than shorter trials, which were more effective in redu-
cing unhealthy dietary behaviors [36]. Future research is
needed to determine what degree of reinforcement and
maintenance is needed to translate the short-term changes
(such as those observed in this pilot) into sustained im-
provements in diet and physical activity that influence
long-term weight trajectories.

With some behaviors, we found greater intervention ef-
fects with greater attendance at interventions workshops.
Improving attendance required strategies (i.e, phone calls,
home visits, and individual make-up workshops) that
could be challenging to implement in Mexican health in-
stitutions given institutional processes and the staff and
economic resources required Additional strategies not
employed in this intervention could be home visiting as a
primary intervention delivery strategy rather than solely a
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Table 4 Intervention v. usual care 3-month behavioral outcomes in Greciendo Sanos, according to adherence to

intervention
Number of weeldy educational sessions attended
1] 14 56
Adjusted® Adjusted* Adjusted*

Outcome Est (95% CI) Est(95% Q1) Est (95% Q1)
BM kg/m” 029 (016 073) Q47 £Q07, 1.01) 014 (024 052
BM 2-s008 Q19 (0.10 048) 023 006, 064 010 015034
Swesel snacks, sEningiiwesk 09 (48,67) £5(141,30 41 ¢150,-32)
Fast fond, seningsiwesk 04 (a3, 1.2 01 (08 1.0 Qo +1.a10)
Savary snacks, senangs ek -1 +a5,03) -2 (-08, a4 04 (08 -07)
SucHsvestenad DaveBOes, N NgY wesk a5 (42,52 -12(-77,54 <16 (60, 28
Fruil, seningiiwesk 04 1318 129 20(177,1386) -29(-161, 1049
Vegatahle serdngyiwesk 7204 133 22153487 &6017, 114
Sugar adied 10 ks, Senvings e ck <08 49 53) 25(111,60 -36 (124,52
Wi senvingeinask -29(-102, 44) 41 55 134 47 (-24 118)
Tota physical activity, hourswesk -G8 231, 95) -120(342,101) -153 (-355,49
Totadl seap time, howrs/day 03 +a2,08 03 (04 1.0 Q0 {-05,04)
Total screen time, hours/wesk 12 (4541) -23(-75,29 -36 (63 -04

*Adpusted for child age, change in age from baseline © 3 months, sex, BMI 2 saore, and tond physcal sty 3t basel

uﬂmndmn.

for baseline value of behavior of intesst.
umammmmmm

retention strategy or better-aligning individual interven-
tion visits with existing medical appoin tments, though this
may impact the intensity and duration of intervention ac-
tivities; another strategy is through specific incentives. In
Mexico, the program Oportunidades, “Opportunities,” is a
conditional cash transfer program designed to break the
cycle of poverty. Oportunidades promotes children’s
school attendance and the attendance of both mother and
child to preventive health care services. This program may
sarve as a precedent and point of reﬁ!reu:e for effective
strategies to motivate mothers and ! attendance
in interventions aimed at preventing obesity [37]. Within
IMSS, programs like these are not without precedent for
example, IMSS already provides financial support for
patients traveling from one city to another to receive
medical care, home visits for directly observed therapy
for tuberculosis patients, and shuttles for patients with
chronic renal failure attending dialysis appointments.
We did not administer a formal survey asking partici-
pants about reasons for non-participation, poor compli-
ance and lack of behavioral change; however, from
contact logs and field notes, parents expressed mainly
the following reasons: work schedules, lack of time, do-
mestic responsibilities such as caring for family mem-
bers, lack of interest in the study and not needing the
information offered. In many cases, eligible families who
decided not take part in the study gave no reason for re-
fusing or cited lack of interest in the health problem of
obesity. In formative research for this trial, we found

maternal od and

that a majority of parents of overweight and obese chil-
dren acknowledged their child’s overweight status when
informed, but did not acknowledge the health conse-
quences [16]. Further research is needed to determine
what health messages and approaches could be effective
at engaging families in primary-care based obesity pre-

Limitations
As this was a pilot study, we limited the study to 4
clinics; in cluster randomized trials, 4 clusters are not
enough to guarantee balance of individual characteristics
at baseline. However, adjusted and unadjusted results
were similar, suggesting that any imbalance in observed
for unobserved) characteristics did not affect inferences.
Despite adaptive retention strategies including drop-in
home visits for icipants who could not be contacted
by phone (Additional file 1: Table S2), 35% of families
did not complete follow-up at 3 months, our primary
endpoint To overcome the limitation of these missing
data, we performed multiple imputations, but higher re-
tention and more detailed qualitative information on
reasons for non-participation would be preferred. As
discussed above, adherence to intervention activities was
not optimal; this could have resulted in weaker effects
than if adherence were higher.

Behavioral outcomes relied on parental report rather
than objective measures. It is possible that parents could
exaggerate self-reported improvements in behaviors, but
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Table 5 Helpfulness of intervention components reported by 69 of 168 parents participating in Credendo Sanos

N (%)
Yes No Unsure

Would you mend the Creciendo Sanos educational sessions &3 (100) oo om
to friends and family?

Very atisled Someehal Somewhat Very

satsfed ursagsted unsatsed
Ingeneral, how satisfied are you with your participation in &2 90 1 ] o] 61(3)
Creciendo Sanos?
Incresen SAEETION Dirminesnec No npact on

with the clinic satifarson satisf acmon
What do you think of the medical attention you and your child 57 83 om 1200
have recsved in the clinic since your participation began?

Not much Same Alot
Average helplulness of primary intervention components
across targeted behaviors
Educational sessions with he nutationgt 201 06) 362 54
Parent oty prevention manua 1) 45013 van
Calendar 10 record changes in taget bahaviors 1B 44(17) 37 89
How much did each of the fllowing help you to:
Reduce sugarsweetened beverages?
Labels cemonstrating the quantity of sugar in bavemges 10) 69) 62 50
Bxamples of appropriate partion szes for swest bavemges o childeen ap) 50 64 53
Increase fruits and vegetables?
Healthy eating plate oo 3@ 66 56)
Sample haalthy recipes for chilaren's meals o) 28) &7 87
Reduce sweets, fried foods and packaged snacks?
Labeks and packages showing sugar, Bt and sodium contained in Fied o a 62{80)
foods and swests
*Hesults sum acyoss all beha i gods because the ech t o and calendar were < used © add

mum’iam*mmu' g o mad

in any case we did not observe major effects on behavior
change in intention to treat analyses.

Conclusion

In summary, the Creciendo Sanos intervention did not
change overall diet or physical activity-rdated behaviors,
although we observed greater changes in some behavior
with greater adherence to the intervention. Though non-
compliance and loss to follow-up were important limita-
tions, participating families were highly satisfied with the
intervention.

Lessons leamed for future interventions indude improv-
tion and adherence. When childhood obesity prevention
interventions are implemented on a broad scale in the
existing health system, interventionists should consider
activities to i access. Creciendo Sanos activities
that could be replicated in future interventions include
increasing retention via drop-in home visits; increasing
adherence by providing reimbursement of transportation

pasen
lsbek 1o reduce added suger in diet] were unique © speaiic gaals.

costs and offering workshops at times tailored to individ-
ual families’ schedules given domestic and professional re-
rapport with and among families and including ample vis-
ual materials to engage parents of all education levels (eg.
instruction on how to interpret food labels and nutritional
content of processed foods). A comprehensive interven-
tion takes into account the sociocultural context and is
complemented by strategies to motivate participation, not
only effective haalth communication to inform the popu-
lation about obesity’s causes and consequences, but also
the institutionalization of obesity prevention interventions
as a component of health care that patients are accus-
tomed to receiving, as happens with antenatal care and
family planning,

In Mexico, health policies to prevent overweight and
obesity are gaining momentum and advocacy in the public
and private sectors is increasing. Since 2006 the Ministry
of Health has promoted a national policy for obesity
prevention, which became the National Strategy for
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Prevention and Control of Overweight, Obesity and Dia-
betes [38]. This strategy sets out three pillars: public
Since 2014, the increase in the tax for sugar-sweetened bev-
erages is in effect and the education sector has banned
sodas and unhealthy food in schools. Furthermore, there is
an dfort to strengthen regulations for food and beverage
marketing to children and nnovations that make front-of-
pack labeling systems more understandable to the public.
Though the efforts to tackle obesity range from public
policies to specific programs, the need to further
incentivize the populations participation in individual-

centered interventions is clear.
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