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I. RESUMEN

Antecedentes. Los estilos de vida que promueven un balance positivo de energia aumentan la prevalencia de
obesidad. Por la magnitud de este problema, se requieren estrategias sobre como acercar a las familias

informacidn util, para prevenirlo.

Objetivo. Evaluar el efecto de una intervencién educativa sobre el puntaje Z del IMC (IMC z-score) en nifios

escolares.

Métodos. Participaron nifios de cuatro escuelas primarias de la ciudad de México, en dos se implementd una
intervencion de componentes multiples (GI) y dos fueron control (GC). La intervencion durd 12 meses; los
padres/nifios recibieron 3 sesiones educativas, una cada dos meses para promover habitos saludables de
alimentacion y ejercicio. Se construyé un portal Web que se actualiz6 cada 15 dias, para consultar temas
sobre alimentacion, refrigerios escolares y diagnostico del IMC. Adicionalmente, los padres recibian en su
teléfono movil mensajes de texto, acorde con los temas subidos al portal. En los momentos basal, 6 y 12
meses, a los nifios de ambos grupos se les midio su estado nutricio (antropometria), habitos de alimentacion,
ejercicio y se les extrajo una muestra de sangre venosa en ayuno. Analisis estadistico. Se utilizaron modelos

de efectos mixtos para evaluar cambios en el IMC z-score entre los grupos a los 6 y 12 meses.

Resultados. En Gl participaron 226 nifios y en GC 181. Los nifios GC, a los 6 meses y 12 meses de
seguimiento tuvieron en su IMC z-score un cambio de 0.06 (0.01 a 0.11) y de 0.05 (0.01 a 0.10),
respectivamente. Los nifios GI, redujeron -0.13 (-0.19 a -0.06) y -0.10 (-0.16 a -0.03) en el IMC z-score a los
6 y 12 meses, respectivamente. En los nifios con obesidad, el efecto sobre IMC z-score entre los grupos fue

mayor.

Independientemente de la condicion nutricia de acuerdo al IMC de los nifios al inicio del estudio y del
cambio en el IMC z-score durante el seguimiento, la intervencion educativa tuvo un efecto benéfico sobre la
glucosa (-1.71; -2.59 a -0.83), insulina (-0.65; -0.92 a -0.38) y HOMA-IR (-0.16; -0.24 a -0.08). EI cambio en
el IMC z-score tuvo un efecto independiente sobre triglicéridos (6.52; 1.76 a 11.29), colesterol total (6.09;
0.56 a 11.63), HDL-C (-2.04; -3.82 a -0.26), insulina (0.47; 0.13 a2 0.81) y HOMA-IR (0.11; 0.01 a 0.21).

Con relacion a los habitos de alimentacion, en la lonchera de los nifios del GI disminuyeron las bebidas

dulces (p=0.012), pero aumentd el agua simple (p=0.003).

Conclusiones. La intervencion con multiples componentes (GI) preservo el IMC z-score de los nifios
eutroficos, mejord el IMC z-score de los nifios con obesidad y mejoraron los parametros metabdlicos de los
nifios independientemente del IMC basal y del cambio en el IMC z-score durante el seguimiento. Asimismo,
aumento en su lonchera el agua simple y disminuy6 las bebidas dulces. Es una estrategia potencialmente util
para acercar en forma masiva informacion util a las familias sobre un topico trascendente de la salud de los

nifios.



Il. ANTECEDENTES

Cuando el tejido adiposo es mayor al esperado para la edad, sexo y condicion fisiolégica se conoce como
obesidad, que resulta cuando la energia que se ingiere es mayor que la que se gasta (1). El tejido adiposo de
la persona obesa agrega a su papel de reservorio de energia, cambios estructurales y funcionales como
respuesta al continuo acumulo de lipidos; destacan de estos ultimos la disminucion de la secrecion de
adiponectina antiinflamatoria, y el aumento de la secrecion de las citocinas pro inflamatorias (2, 3). La
obesidad es un estado inflamatorio cronico de baja intensidad, vinculado al desarrollo de enfermedades
metabdlicas y cardiovasculares (3, 4) que en México, constituyen las primeras causas de muerte.

En las dltimas décadas las familias han cambiado sus estilos de vida en alimentacién y ejercicio. La
alimentacion ha aumentado en cantidad, pero la calidad de los alimentos no ha sido favorable para la salud,
se ingieren alimentos y bebidas con alto contenido energético, mayor cantidad de grasas saturadas y
abundancia de hidratos de carbono refinados, nutrimentos que son factores de riesgo cardiovascular (5-7).
Ademas, ha disminuido el consumo de frutas, verduras frescas y agua simple. En cuanto al ejercicio, tanto
los nifios como los adultos cada vez lo realizan menos; ademas, el sedentarismo ha aumentado promovido
por la TV, videojuegos, teléfonos celulares y computadoras (8, 9). Las caracteristicas del ambiente en que

viven las familias le han merecido el adjetivo de obesogénico.

La obesidad en los nifios se asocia al desarrollo de comorbilidades en varios sistemas (10, 11) como:
psicolégico (depresion, baja autoestima, desordenes de alimentacion, desordenes de imagen corporal);
cardiovascular (aumento en la presion arterial, triglicéridos, colesterol, inflamacion crénica y disminucion de
HDL); endocrino (aumento en la glucosa y resistencia a la insulina); éseos, respiratorios (asma, intolerancia
al ejercicio); gastrointestinales (higado graso no alcohélico) (10); y algunos tipos de cancer (11, 12). Hasta
llegar a presentar formas pediatricas de enfermedades crénico degenerativas como diabetes tipo 2 (DM2)
(13) e hipertensién arterial (14, 15).

Prevalencia de sobrepeso y obesidad (SOB)

En el mundo, la prevalencia de SOB ha aumentado en los ultimos 20 a 25 afios (1, 12, 16). Estimaciones
globales de la OMS indican que, en el 2008, existian cerca de 1400 millones de adultos con SOB. En 2010,
aproximadamente 40 millones de nifios menores de 5 afios tenian sobrepeso. Por o menos 2.8 millones de
adultos mueren cada afio como consecuencia del SOB; ademas, el 44% de la carga de diabetes, el 23% de la

carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7% - 41% de la carga de algunos canceres son atribuibles al SOB
D).
México ha experimentado un aumento acelerado en la prevalencia de SOB en las Ultimas décadas,

especialmente en nifios escolares, quienes, de acuerdo con las encuestas nacionales de nutricién, la

prevalencia combinada de SOB cambi6 de 26.9% en 1999 a 34.8% en 2006 (+1.1 puntos porcentuales por



afio), incremento de los méas altos de mundo. En la encuesta de 2012 (17) la prevalencia se mantuvo

practicamente sin cambio (34.4%).

Factores de riesgo para el desarrollo de obesidad

El SOB resultan de una compleja interaccion entre factores genéticos y ambientales. A la fecha, se han
descrito méas de 430 genes, marcadores genéticos o regiones cromosomicas ligadas a rasgos relacionados con
obesidad (18, 19). Estos genes han estado presentes en el ser humano; sin embargo, su expresion se ha
modificado como consecuencia de una interaccion con el ambiente obesogénico de los ultimos decenios. No
hay marcadores genéticos identificados que expliquen el aumento considerable a nivel global del sobrepeso y
la obesidad, y esto resalta la importancia que poseen los factores ambientales y sociales en la génesis del
problema.

Los factores de riesgo para que los nifios desarrollen obesidad se inician desde antes del nacimiento del nifio,
entre estos se encuentra el IMC de la madre que tuvo durante su embarazo y si cursé con enfermedades como
diabetes gestacional o pre eclampsia, vinculadas con estas entidades se encuentra el peso al nacer del
producto que para que edad gestacional puede ser bajo, normal o alto (20, 21). Después del nacimiento se
identifica la forma de alimentacion, amamantamiento o formula (22); en 2012, s6lo el 14.4% de los bebés

recibia hasta los 6 meses alimentacion exclusiva del seno materno (23).

La vida moderna ha contribuido al cambio gradual de alimentos preparados en casa por industrializados o
por alimentos preparados comercialmente conocidos como comida rapida que generalmente contienen
carbohidratos refinados y grasas saturadas que no benefician el estado de salud. Igualmente, la complejidad
de las grandes ciudades ha alterado el sitio y el nimero de comidas. El creciente comercio encargado de
proporcionar alimentos a la poblacién, esta altamente determinado por condiciones de compra-venta, de
ganancia y consumismo, de negocios, mas que en cubrir los requerimientos fisiolégicos necesarios de los

individuos. Entre otros determinantes esta el dificil acceso a alimentos saludables (24, 25).

Datos de la Encuesta de Nutricion y Salud de los Estados Unidos (NHANES) en nifios y adolescentes,
muestra que cerca del 40% del total de energia consumida esta en forma de azlicar agregada a bebidas y
alimentos (26). En México, nifios preescolares y escolares consumen cantidades altas de bebidas densas en
energia, las cuales constituyen una proporcion importante de la energia total (5, 27). Se ha mostrado que el
alto consumo de bebidas endulzadas ya sean refrescos, jugos o agua de fruta endulzada, condicionan la
presencia de sobrepeso y obesidad (6, 7) y, en algunos individuos con predisposicion genética, el acumulo de

lipidos abdominal y visceral constituye un riesgo para desarrollar otras comorbilidades (28).

Ademas, la actividad fisica vista como ejercicio, como transporte, como trabajo o como actividad recreativa

se ha reducido al minimo, siendo en las grandes ciudades con el menor esfuerzo y esencialmente sedentaria.



Por otra parte, las ciudades han sido disefiadas para los automdviles y son escasos los espacios para la

recreacion al aire libre de las personas (24).

El ambiente en el hogar juega un papel importante en el comportamiento de los hijos para el desarrollo de
obesidad. Los padres son responsables del ambiente en el cual se desarrolla el nifio (29, 30), los habitos no
saludables de los padres respecto a la alimentacion y actividad fisica podria ser importante para el desarrollo
de sobrepeso y obesidad en los nifios (31). Padres e hijos comparten el mismo ambiente, y es el hogar el sitio
donde los padres transmiten a sus hijos habitos y costumbres. En México, los hijos de madres con sobrepeso,
presentan mayor riesgo de obesidad, y este riesgo se duplica si ambos padres tienen obesidad (30).

Aunado a lo anterior, el ambiente escolar mas que saludable es obesogénico; pocos nifios llegan caminando,
no hay una cultura para fomentar el habito de Ilevar un lunch saludable, la tienda escolar vende alimentos
poco saludables. Por otra parte, el recreo se dedica a la compra y consumo de alimentos (32) y el tiempo
dedicado a la realizacion de actividad fisica es escaso y tampoco existe una organizacion para promover

actividades deportivas y ltdicas.

Obesidad y perfil metabdlico e inflamatorio

El tejido adiposo de la persona obesa, especialmente el localizado en el abdomen, también conocido como
visceral, disminuye la secrecién de citocinas antiinflamatorias como la adiponectina y aumenta la produccion
de citocinas pro inflamatorias como las IL1f, IL 6, TNF-a, que condicionan un estado inflamatorio crénico
de baja intensidad (2, 33). Se ha sugerido que ésta condicion es el antecedente para desarrollar resistencia a
la insulina, alteraciones del metabolismo de los lipidos y finalmente, sindrome metabdlico. Este sindrome
propicia desde la nifiez el desarrollo de enfermedades crénicas degenerativas tales como la DM2,
hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares (3, 4, 34). En el pasado, éstas enfermedades se
consideraron de los adultos, pero en fechas recientes estan apareciendo en los adultos jévenes y aun en la
edad pediatrica (34). La pérdida de peso a través de cambio en la dieta y ejercicio fisico es efectiva en la
prevencion y mantenimiento de desérdenes asociados con la obesidad. Se ha demostrado que la reduccién de
peso después de un cambio en el estilo de vida, modificando los hébitos de dieta y ejercicio, mejoran los

marcadores metabdlicos, inflamatorios y la sensibilidad a la insulina (35).

La dislipidemia es un importante factor de riesgo modificable para enfermedades cardiovasculares.
Comparado con nifios con peso normal, la obesidad afecta la presion sistélica, las concentraciones de lipidos
en sangre y aumenta la resistencia la insulina (36, 37). En México, se ha observado una asociacion positiva
entre la presion arterial diastélica y la glucosa con la ingesta de bebidas gaseosas/bebidas azucaradas, las
concentraciones de insulina con la ingesta de pan blanco, y las concentraciones de triglicéridos con la ingesta
de grasas afiadidas (38). Una revision sistemética y meta-analisis, encontrd que programas de prevencion

para sobrepeso y obesidad en la nifiez, promoviendo habitos de alimentacion y actividad fisica saludables,



existe una mejora significativa en el perfil de lipidos en los nifios (LDL-C, HDL-C y colesterol total),
incluyendo a nifios con peso normal (39). Estos efectos podrian ser debido a la mejora en la dieta o
incremento en la actividad fisica, mas que a una reduccion en el tejido adiposo. Elevados niveles de LDL-C
en la nifiez tienden a persistir, progresando a dislipidemia en la edad adulta. Mas del 70% de los nifios con
alteracion de lipidos en sangre continGan con dislipidemia en la edad adulta (40). Estas evidencias destacan
la importancia de iniciar tempranamente programas preventivos, con intervenciones dirigidas a fomentar un

estilo de vida saludable.

Intervenciones para la prevencion y tratamiento del SOB en nifios

Ante la magnitud y las grandes consecuencias a la salud que ocasiona el SOB se ha dicho que la Unica
solucidn posible es la prevencion, y de entre los muchos sitios posibles, han merecido la mayor atencion, el
hogar y la escuela. Se han realizado intervenciones comunitarias que inciden sobre diversos factores
ambientales, escolares y familiares; se han usado estrategias educativas que promueven alimentacion
saludable, mayor actividad fisica y reduccion del sedentarismo en los nifios. Los resultados han sido s6lo
cambios pequefios en el comportamiento dietario y actividad fisica, sin mayores efectos en la reduccién del
SOB (41-43). Un meta-analisis reportd que la mayoria de los estudios muestran mejora en la alimentacion
y/o actividad fisica, con un pequefio efecto sobre el IMC (44), existiendo una gran heterogeneidad

metodoldgica entre los estudios.

Los héabitos de vida son algo complejo de modificar tanto para fomentar nuevos como para desinstalar viejos
habitos. Tratandose de aquellos relacionados con el sobrepeso y obesidad, se requiere de un trabajo de largo
plazo tanto de padres como de los nifios, asi como de politicas sociales para cuidar la salud. Existen estudios
con problemas metodoldgicos como la inadecuada implementacién de las intervenciones, tiempo insuficiente
para observar los cambios, seleccion inapropiada de variables de resultado, etc. (42). Pequefios cambios en la
dieta y actividad fisica podrian prevenir futura ganancia de peso, se ha propuesto que la tasa de crecimiento

de obesidad podria primero estabilizarse en la poblacién y posteriormente disminuirla gradualmente (45).

El gobierno federal, para solucionar los problemas de alimentacién en la poblacion, propuso el Acuerdo
Nacional para la Salud Alimentaria, Estrategia contra el SOB; este acuerdo plantea acciones multisectoriales
para detener y revertir el aumento del SOB en la poblacién (46). Hasta ahora no hay evaluaciones de esta

propuesta (47).

Los avances en la tecnologia ofrecen la oportunidad de utilizar comunicacién interactiva tal como medios
electronicos para reforzar intervenciones de tratamiento y/o prevencion de la obesidad. El Internet ha
mostrado ser una herramienta novedosa y efectiva en incrementar el conocimiento en el comportamiento en
salud (48), tiene como ventajas su disponibilidad, su portabilidad, entretenido, acceso por los jovenes y

adultos, si se busca apropiadamente la informacion es confiable y su costo es menor que el de los programas



tradicionales de consulta cara a cara (49). Las intervenciones a través de programas de computacion también
ofrecen anonimato a los usuarios, lo que puede alentar a las personas a buscar informacion de salud
confidencial. Estas plataformas estan incorporando nuevas funciones como la deteccion, monitoreo y
seguimiento de las personas. Sin embargo, su efectividad aun es modesta, debido a la heterogeneidad de los

disefios y a resultados mixtos, por lo que su generalizacidn adn no es posible (48, 50).

Estudios de intervencion en nifios y adolescentes basados en medios electronicos, han reportado resultados
positivos en el comportamiento dietario, actividad fisica y mejora en los conocimientos y actitudes, sin
embargo, la mayoria de estos estudios se han realizado en poblaciones minoritarias, sin grupo control, de
corta duracion de la intervencidn, y poco reporte de los métodos, ademas pocos estudios han involucrado a
los padres (49, 51). Estudios de intervencion realizados en nifios escolares usando medios electrdnicos, en los
que para prevenir la obesidad promueven cambios en los estilos de vida, reportan como posibles la reduccion
de la ingesta caldrica, la reduccion de la grasa de la dieta, la adquisicion de conocimientos de nutricion e
incremento en la actividad fisica; pero no encuentran efecto en la estabilidad y reduccién del peso corporal,
cuando se comparan con el grupo control (52, 53). Este tipo de tecnologia debe ser evaluada rigurosamente

para determinar su potencial como herramienta para facilitar cambios en el comportamiento en salud (54).

Acceso a medios electrénicos

En México, segin la Encuesta en Hogares sobre Disponibilidad y Uso de las Tecnologias de la Informacién
2011, 42.4 millones de ciudadanos usan una computadora y 37.6 millones utilizan internet (55). Hay un
aumento creciente del uso de Internet por la poblacion mexicana. La Comision Federal de
Telecomunicaciones (COFETEL) sefiala que durante el lapso 2007-2012, se registr6 un aumento en el
ndmero de usuarios del servicio de internet, alcanzando una tasa media de crecimiento anual de 14.0%. El
servicio de internet crecié de 19.5 a 40.2 usuarios por cada cien habitantes en el pais, de 2006 a 2012. La
densidad de telefonia mavil crecié de 52.6 usuarios por cada 100 habitantes en 2006 a 90.8 en 2012 (56).

En cuanto a los usuarios de internet y teléfono maévil a nivel nacional crecié el nimero, estando concentrados
el mayor nimero en las areas urbanas como en el Distrito Federal. Lo anterior significa que hay una gran
proporcion de mexicanos que podrian usar un programa de alimentacion y actividad fisica, mediante uso de

medios electronicos.

Modelos para el desarrollo de la intervencion educativa

El entorno sociocultural tiene un papel importante en el desarrollo de sobrepeso y obesidad. En el modelo
ecoldgico, los niveles de influencia ambiental empiezan con el entorno familiar y se extienden a esferas mas
grandes de influencia, incluyendo compafieros, asi como los barrios, las escuelas, la comunidad y los factores

nacionales (57, 58).



El ambiente del hogar juega un papel importante en el comportamiento de los nifios para el desarrollo de
obesidad. Los padres de los nifios son los personajes clave para crear el estilo de vida que desean para sus
hijos. (30, 59). Dado que padres e hijos comparten el hogar, este es el sitio donde los hijos adquieren los
habitos y costumbres. Aunado a lo anterior, como antes se menciond, el ambiente escolar es un factor

importante para el desarrollo de obesidad en los escolares (32).

La intervencion que a continuacion se describe se desarroll6 bajo un modelo que integré a los nifios, sus
padres y profesores; el hogar y la escuela. EI denominador fue promover la adquisicion de conductas
saludables en alimentacion y patrones de actividad fisica. Se propuso la necesidad de educar a los padres
acerca de su papel como cuidadores en la prevencion de la obesidad, ellos influyen en el comportamiento de
alimentacion alterando los tipos de alimentos disponibles en casa o en restaurantes y alterando los caminos
de seleccion, preparacion y consumo de alimentos, pocos estudios incluyen a los padres de familia para
modificar los habitos. Los padres y maestros influyen en la adquisicion de habitos de actividad fisica de los
nifios, cuando sustituyen los numerosos momentos de inactividad, por actividades ludicas. Por otro lado, en
el ambiente escolar existen muchas oportunidades para que los nifios aprendan la importancia de adquirir
buenas préacticas de alimentacion y nutricion para preservar su salud. Las familias disponen de poco tiempo
para asistir a platicas sobre alimentacién o actividad fisica, por tal motivo se propuso hacer llegar la
informacion a los padres a través de medios electrénicos y reforzando lo anterior con algunas actividades
presenciales. Se desarrollaron temas para informar a los padres sobre la trascendencia gue tiene para la salud
de sus hijos el sobrepeso y la obesidad; asi como la asociacion que tienen estas alteraciones con las formas
de alimentacion y actividad fisica (26, 28, 29, 31, 32, 60).

Tomando en cuenta lo anterior, la intervencion educativa se desarroll6 con el propdsito de modificar los
habitos de alimentacion y actividad fisica, estableciendo con los padres una red de comunicacion a través de
un portal Web y telefonia mdvil; conservando un componente presencial en la escuela, asi como la

participacion de los nifios, sus padres y maestros.

I11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tratar en forma individual a las personas con obesidad, ante la magnitud de este problema, es un asunto
insostenible. Se requiere un viraje en dos direcciones, una, desarrollar estrategias de comunicacion a nivel
familiar y de preferencia comunitaria y dos, y mas que tratar se requiere prevenir este problema, desde
edades tempranas y en cada uno de los entornos. Asi, por ejemplo, a la fecha no existe una estrategia
universalmente valida para promover la formacion de hébitos de alimentacion y ejercicio saludables en las
escuelas o en el hogar. Por otra parte, los determinantes de las conductas adquiridas en cuanto a los habitos
poco saludables son socioeconémicos, mercadotécnicos y culturales. La publicidad de los alimentos para los
nifios en el televisor, esta disefiada para posicionar el producto en el gusto, preferencias y habitos de compra.

Es decir, modifica conductas sin espacio para la reflexion de si estos productos son o no saludables. Por lo
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tanto, se propone como contrapeso para enfrentar este ambiente obesogénico, una intervencion educativa,
dirigida al hogar y la escuela para la adquisicién de habitos de alimentacién y actividad fisica, con la
participacion sinérgica de padres y profesores, con informacion confiable y culturalmente aceptada,
sustentada con el respaldo de una institucion de salud de gran reconocimiento. Se propone una intervencion
educativa con un componente presencial minimo en el aula y con un mayor componente a distancia, usando

un portal de internet y el envio de mensajes por telefonia movil.

IV. JUSTIFICACION

El aumento en la prevalencia de la obesidad en nuestro pais en todas las edades y el alto costo que conlleva
la atencion de sus comorbilidades en la edad adulta, principalmente la DM2, la hipertension arterial y las
enfermedades cardiovasculares, obliga a buscar estrategias de prevencién desde etapas tempranas de la vida.
Existen estudios con cambios en el comportamiento dietario y actividad fisica, sin mayores efectos en el
IMC z-score, ademas de estudios con seleccién inapropiada de variables de resultado.

Para el caso de México, pais que tiene prevalencias de sobrepeso y obesidad de las més altas del mundo tanto
en adultos como en nifios, generar estudios en los que estudien estrategias sustentables para prevenir la
obesidad es una prioridad del mas alto nivel. En este sentido, consideramos a la escuela primaria como una
plataforma idénea para hacer llegar informacion confiable a todos los nifios y sus hogares, sobre la
importancia de adquirir un estilo de vida saludable. Para este propésito se requiere elaborar contenidos y
materiales educativos, usar las vias de comunicacion disponibles, capacitar y empoderar a los padres de
familia y profesores, y por Gltimo evaluar los resultados. Llenar este vacio de informacién representara un
contrapeso a la realidad del modelo social obesogénico, usando como estrategia la participacion de padres y

profesores en la formacion de habitos de vida saludables.

V. OBJETIVOS
Objetivo general:

Evaluar el impacto de una intervencion educativa sobre el puntaje Z del indice de masa corporal (IMC z-

score) en alumnos de 1° a 4° afio de primaria.

Obijetivos especificos:

1. Evaluar el efecto de la intervencién sobre cambio en la calidad y cantidad de la ingesta de alimentos
de los nifios durante el seguimiento y su asociacion con IMC z-score en nifios escolares intra y entre

grupos.
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2. Evaluar el efecto de la intervencién sobre el cambio en el nivel de actividad fisica y sedentarismo en

los escolares intra y entre grupos.

3. Evaluar el efecto de la intervencidn educativa sobre el cambio en los parametros metabdlicos en
nifios escolares y si este efecto es modificado por el cambio en el IMC z-score de los nifios durante

el seguimiento intra y entre los grupos de estudio.

VI. HIPOTESIS

La intervencion educativa producird una disminucion promedio de 0.18 en el IMC z-score en alumnos de 1°

a 4° afio de primaria, independientemente del estado nutricio por IMC inicial de los nifios.

VIlI. MATERIAL Y METODOS
Disefio y poblacion de estudio

Ensayo comunitario. El protocolo de este estudio lo aprobaron los comités de Investigacion, Etica y
Bioseguridad del Hospital Infantil de México Federico Gémez (HIMFG), asimismo, la Secretaria de
Educacidon Puablica autorizd por escrito llevarlo a cabo; para esto, se seleccionaron por conveniencia cuatro
escuelas primarias de la Ciudad de México pertenecientes a la misma zona geogréafica; el nimero de alumnos
en cada una ellas fue comparable; en dos se implementaron las actividades de intervencion (GI) y las otras
dos fueron el grupo control (GC). Antes de la implementacion se disefiaron y desarrollaron los materiales
educativos y la pagina Web que fueron las herramientas de la intervencién, las actividades posteriormente
desarrolladas, se describen como la fase 1 del estudio. Antes de iniciar el proyecto, se explic6 a los
profesores, padres de familia y a los nifios, tanto los objetivos del estudio, como las actividades que se
realizarian durante su implementacion. Asimismo, antes de iniciar el estudio se obtuvo el asentimiento y

consentimiento informado escrito de los nifios y sus padres, respectivamente.

Criterios de seleccion
Inclusion
1. Nifios de 1° a 4° grado, ambos sexos, inscritos en las escuelas primarias seleccionadas.

2. Se incluyeron a todos los nifios independientemente de su estado nutricio de acuerdo al IMC, es decir,

aquellos con peso normal, sobrepeso u obesidad.

3. Nifios quienes firmaron el consentimiento y asentimiento informado escrito.
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No inclusién

1. Que estuvieran participando en algin programa de reduccion de peso, con o0 sin tratamiento

farmacolégico.

2. Ser portador de alguna enfermedad cronica como asma, enfermedades reumatoldgicas, diabetes,
distiroidismo, sindrome de intestino irritable y aquellos que tomaran medicamentos que pudieran afectar la

glucosa y el perfil de lipidos.

Tamarfio de muestra

El tamafio de muestra se calcul6 en base a la variable de resultado primaria que es el cambio IMC z-score en

los nifios. EI nimero de nifios participantes se obtuvo usando la siguiente formula:

2 2 2
(01 + 053 /r)(21—a/2 + 21-5)

(1 — p2)?

El calculo se realizd para comparacién de medias entre dos grupos con mediciones repetidas, basado en un

ny =

estudio de intervencién en alimentacion y actividad fisica en escolares independientemente del la condicién
nutricia de acuerdo al IMC (61). Asumiendo una prueba a una cola, poder estadistico del 90%, nivel de
significancia del 5%, un tamafio de muestra de 159 nifios por grupo fue adecuado para detectar una
diferencia de -0.18 en el IMC z-score entre los grupos de estudio. Mas un 15% por posibles pérdidas en el

seguimiento, se requirié incluir a 183 nifios por grupo.

Ademas, se calcul6 el tamafio de muestra necesario para encontrar diferencias en el IMC z-score en los nifios
con obesidad, asumiendo una prueba a una cola, poder del 90%, nivel de significancia del 5%, un tamafio de

muestra de 48 nifios por grupo fue adecuado para detectar una diferencia de -0.27 en el IMC z-score (62).

Descripcion del estudio
Fase 1. Disefio y desarrollo del material educativo y de la pagina Web.
Imagen de los nifios que acompafarian los mensajes.

Las imagenes para este proyecto, de los nifios y alimentos, las disefiaron profesionales de Universum, Museo
de las Ciencias de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM). El disefio considerd los objetivos
del proyecto, la edad de los nifios y la cultura de la Ciudad de México, se crearon imagenes de nifios

comiendo alimentos sanos.
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Temas informativos, posters y mensajes.

Veinte temas fueron desarrollados para informar a los padres sobre el sobrepeso, obesidad, alimentacion
saludable, actividad fisica y riesgos para la salud que la obesidad implica, los cuales estan descritos en la
Tabla 1 (26, 28, 29, 31, 32, 60).

Los temas fueron desarrollados por pediatras, nutridlogos, enfermeras y educadores fisicos, quienes ajustaron
la informacion al siguiente formato: no mas de 500 palabras, sugerir actividades que podrian ser
implementadas por la familia, y anotar 2 0 mas hipervinculos para obtener més informacion sobre el tema, si
se deseara. Los temas fueron editados por un experto en nutricioén pediatrica, con el fin de estandarizar el
lenguaje y aislar 2 mensajes, breves, que se enviarian a los teléfonos moviles de los padres. Carteles
informativos fueron desarrollados para reforzar los temas escritos, estos fueron colocados en lugares

estratégicos dentro de las escuelas de intervencion.

Diversos materiales se desarrollaron para que los nifios se llevaran a casa, tales como manteletas plastificadas

con el Plato del Bien Comer (63), Jarra del bien Beber (64) y la pirdmide de la actividad fisica.

Para los padres de familia se desarrollaron guias educativas con informacion sobre cémo preparar un

refrigerio escolar saludable e incluyé numerosos ejemplos.

Disefio y desarrollo de una pagina Web
La pagina Web del proyecto se anidd en el sitio web oficial del HIMFG™.

La imagen de 2 nifios comiendo alimentos sanos fue el icono de identificacion del proyecto. Al acceder al

sitio, el usuario encontraba el tema de cada dos semanas y los iconos siguientes:

1. Temas anteriores. Al acceder a este icono, aparecia la lista de temas de cada dos semanas a los cuales se

podian acceder en cualquier momento. Al final de 2 semanas, el tema actual se almacena en esta carpeta.
2. Refrigerio escolar. Este icono contenia informacion sobre como desarrollar un refrigerio saludable y 25
ejemplos.

3. Guias sobre alimentacion y actividad fisica saludable. Este icono contenia archivos de 2 guias sobre
alimentacion y actividad fisica; estas guias también fueron enviadas a los padres de familia de forma impresa

a través de sus hijos.

4. Carteles. Esta carpeta contenia carteles que fueron colocados en las escuelas mensualmente. Cada cartel

reforzaba el tema actual del sitio web. Se colocaron un total de 9 carteles.

! Con el fin de que usted pueda revisar parte del material que se utilizé en la intervencion, envio el sitio web
http://www.himfg.edu.mx/interior/alas.php, un usuario (habitos) y una contrasefia (alimentacion), ambas palabras sin
acento.
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5. Software para el célculo e interpretacion del IMC. Este icono invitaba a los padres a evaluar su IMC de si
mismos y sus hijos. Cuando se ingresaba el peso y estatura, el programa devolvia un IMC, indicando si

existia un riesgo para la salud.

6. Contacto, preguntas y comentarios. En esta seccion, los padres podian ponerse en contacto con los

investigadores para hacer preguntas o comentarios relacionados con el proyecto.

7. Ventana para los investigadores. La pégina incluia una ventana que permitié a los investigadores activar a
los usuarios, evaluar el nimero de accesos al sitio por cada una de las familias, leer los comentarios o

preguntas que plantearon los padres, y mantener la pagina actualizada.

Fase 2. Implementacion de la intervencién

En las escuelas, para los nifios, padres y profesores, el proyecto se implementd con el nombre de Aliméntate
y Activate Sanamente (ALAS). La intervencion duré de octubre de 2013 a Julio de 2014; todos los padres y

nifios participaron en la intervencion, independientemente de su condicion nutricia de acuerdo al IMC.

Actividades con los padres en el grupo de intervencién

1. Sitio Web. Se desarrollé un taller interactivo para aprender y utilizar el sitio web del proyecto. EI nombre
del nifio fue el usuario y la fecha de nacimiento del nifio fue la contrasefia. Los padres fueron invitados a

acceder al sitio al menos una vez cada 2 semanas y revisar el tema actual.

2. Mensajes por teléfono mavil. Un mensaje corto (25 palabras aproximadamente) fue enviado al teléfono
movil de los padres, cada semana. El mensaje estaba relacionado con el tema actual del sitio web, que

motivaba y reforzaba cambios en el comportamiento. Se enviaron un total de 40 mensajes.

3. Actividades presenciales. Los padres de las escuelas de intervencion fueron invitados a 3 sesiones de 1
hora cada una, una vez cada 2 meses, con el fin de darles informacién sobre alimentacion y actividad fisica,
para participar en algunas actividades del proyecto, y para responder a sus preguntas y recibir comentarios de

modificar o mejorar el sitio web.

Actividades con los nifios en el grupo de intervencion

1. Talleres. Dos nutridlogas y un educador fisico realizaron 4 talleres, 1 cada 2 meses, con una duracion de
1.5 horas. Los talleres se integraron con juegos de mesa, juegos fisicos y materiales educativos para reforzar

los habitos de alimentacion y actividad fisica saludables.

2. Materiales educativos. Se les proporciond juegos de mesa y material plastificado con imagenes del Plato

del Bien Comer (63) y la pirdmide de la actividad fisica.
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3. Visita al Museo Universum. Los nifios y sus padres visitaron la Sala Salud Vida en Equilibrio de

Universum, Museo de las Ciencias de la UNAM.

4. Carteles. Cada mes, en una zona visible y con gran afluencia de nifios dentro de la escuela (por ejemplo,
en la entrada y en el patio de la escuela) se colocaron carteles alusivos al proyecto y especificamente el tema

del sitio web actual.

Variables

Independientes: Intervencién educativa (descrita en metodologia). Indicador: si o0 no.
Resultantes (dependientes)

a). Primaria: Cambio en el IMC z-score.

b). Secundarias o intermedias: Circunferencia de cintura (CC), presion arterial, habitos de alimentacién y
ejercicio y perfil metabolico (glucosa, insulina, HOMA-IR, colesterol total, colesterol-LDL, colesterol-HDL,
triglicéridos).

Otras variables Edad, sexo, peso al nacer, alimentacion al seno materno, antecedentes familiares de factores
de riesgo cardiovascular, IMC de los padres, escolaridad de los padres, nivel socioeconémico, uso de internet

y teléfono celular.

Descripcién operativa de las variables
Informacion sociodemografica

Informacidn sobre el nivel socioecondmico se obtuvo mediante la aplicacién de un cuestionario para conocer

el nimero de hijos, la educacion de los padres, caracteristicas de la vivienda y propiedad de bienes.

Medidas antropométricas

En los escolares de todas las escuelas, el peso, estatura y circunferencia de la cintura se midieron al inicio del
estudio, a los 6 y 12 meses. El peso se midi6 con una bascula digital (Seca modelo-882, SECA Corp.,
Hamburg, Germany) con precision de 0.1 kg. La estatura se midié con un estadimetro (SECA modelo-225,
SECA Corp., Hamburg, Germany) con precisién de 0.1 cm., y la circunferencia de cintura con una cinta
métrica flexible no eléstica (Seca modelo-200). Dos nutriélogas previamente estandarizadas tomaron estas
mediciones siguiendo procedimientos internacionales (65). Brevemente, los nifios se midieron sin zapatos y
con ropa ligera, se colocaron de pie al centro de la plataforma de la bascula o del estadimetro, con los brazos
descansando libremente a los lados y la mirada en el plano de Frankfurt, en esta posicion se tomd la lectura

del peso o estatura. Para medir la circunferencia de cintura, el nifio o nifia se subié a un banco
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antropomeétrico de 60 cm de altura, la cinta métrica se colocd en el punto medio entre la cresta iliaca y el
borde costal inferior, tomandose la lectura al final de una espiracion normal. El propésito de subir al nifio al
banco, fue aproximar el nivel de la altura de los ojos del lector con la altura de la cinta métrica, para evitar

errores de paralaje.

El IMC z-score se calculd usando el peso, la estatura, edad y sexo. Los nifios fueron clasificados en peso bajo
(z-score <-2), peso normal (-2< z-score <1), sobrepeso (1< z-score <2), u obesidad (z-score >2), usando
como referencia los datos de la Organizacién Mundial de la Salud de 2007 (66). Asimismo, se calculé el
percentil de circunferencia de cintura tomando en cuenta la edad, sexo y estatura usando las tablas de

circunferencia de cintura de nifios mexicanos (67).

Al término de las mediciones antropométricas, a los nifios participantes se les entregd una carta con los
datos, su diagndstico nutricio de acuerdo al IMC y una hoja de recomendaciones para mantener 0 mejorar su
salud. Las recomendaciones se hicieron fundamentalmente para mejorar los habitos de alimentacion y

actividad fisica.

Presion arterial

Siguiendo recomendaciones internacionales (68), con un esfigmomandmetro de mercurio se obtuvieron en el
brazo derecho 3 mediciones de la presion arterial con un intervalo de 1 minuto entre cada una de ellas. Se
tomaron después de 5 minutos de reposo, estando el nifio sentado y con los pies apoyados. El valor de la
presién arterial sistolica y diastélica, fue el promedio de las dos ultimas, el cual se transformé a percentilas
de acuerdo con sexo, edad y talla. Se consider6 hipertension arterial cuando las cifras sist6lica y/o diastélica

excedian la percentila 90 (68).

Determinaciones bioquimicas

Al tiempo basal y 12 meses, a los nifios se les tom6 una muestra de sangre venosa después de 12 horas de
ayuno, la cual fue usada para determinar glucosa, triglicéridos, colesterol total (C-total) y colesterol de
lipoproteinas de alta densidad (HDL-C) (ILAB 300, Instrumentation Laboratory, Barcelona, Spain). Para
LDL-C se utilizo la formula de Friedwald (69). La insulina se determind por ensayo de quimioluminiscencia
(IMMULITE 2000, Euro, DPC, Llanberis, UK). Adicionalmente, se obtuvo el HOMA-IR con la siguiente

ecuacion: [glucosa en ayuno (mg/dL) x insulina en ayuno (nU/mL)/405] (70).

Habitos de alimentacidn y consumo de alimentos

Los padres respondieron un cuestionario sobre habitos en alimentacion en el hogar (compra, preparacion,
servicio y consumo de alimentos en el hogar, etc.). Informacion sobre consumo de alimentos se colectd con

una version adaptada de un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos semi-cuantitativo (71). Se
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utilizara el programa Food Processor SQL (versién 10.9.0, 2011, ESHA Research, Salem, Oregon) para el

analisis del aporte calérico y macronutrientes (Datos no analizados).

Ademas, se evaluaron los habitos de alimentacion de los nifios al asistir a la escuela en los tiempos basal, 6 y
12 meses. Para conocer si los nifios desayunaban en casa, llevaban lunch a la escuela y si llevaban dinero
para comprar alimentos en la escuela, los nifios respondieron un cuestionario con estas preguntas.
Posteriormente se aplicd un segundo cuestionario sobre su lunch escolar, se pidi6é a los nifios que nos
mostraron el contenido de su lonchera y se anotaron los alimentos traia, se registraron los ingredientes y la
cantidad estimada del alimento y bebidas. La informacién recabada fue transcrita al programa Food
Processor SQL (version 10.9.0, 2011, ESHA Research, Salem, Oregon). Para el analisis de la calidad del
lunch escolar, se formaron los siguientes grupos de alimentos: frutas (manzana, platano, uvas, guayaba, Kiwi,
limén, meldn, naranja, papaya, duraznos, pera, pifia, ciruelas, mandarinas, fresas, sandia), verduras (brécoli,
nopales, zanahorias, granos de elote, pepino, jicama, lechuga, cebolla, chayote, jitomate, germen de alfalfa,
vegetales enlatados, chicharos, betabel, chile poblano, ajo, coliflor, apio), bebidas dulces (aguas de sabor
preparadas en casa con azlcar, jugos industrializados, jugo natural, refrescos, aguas industrializadas
saborizadas y endulzadas), galletas y cereales industrializados (galletas de diferentes tipos, barras de cereal,
cereales de caja), dulces (chocolates, gomitas, chicles, etc), productos lacteos y agua simple. Se obtuvo el
aporte cal6rico y macro nutrimentos contenidos en el lunch de los nifios participantes; para evaluar el cambio
en el aporte energético de los nifios, se categorizo esta variable de acuerdo a las recomendaciones (72) en los
nifios que no llevan lunch, <250kcal, 250-340kcal y >340kcal. Se obtuvieron los gramos y mililitros de cada

grupo de alimentos del lunch escolar para su analisis.

Ejercicio y sedentarismo

La actividad fisica y sedentarismo se evaluaron en el tiempo basal, 6 y 12 meses. La actividad fisica de los
nifios se evalué de dos formas: 1) mediante un cuestionario estructurado previamente validado (73) y
aplicado a los padres de familia, éste nos proporcionara informacion de actividad fisica en METs; y 2)
mediante un cuenta pasos se evalu6 el numero de pasos realizados por el nifio durante 3 dias. El
sedentarismo se evalu6 mediante un cuestionario aplicado a los padres, con el cual se estimd el tiempo de
inactividad (TV, videojuegos, computadora y teléfono celular), tipo de transporte escuela-casa-escuela, horas

sentado, entre semana y fin de semana (Datos no analizados).

Analisis estadistico

Para el analisis de los datos basales se uso6 estadistica descriptiva; las medias de peso y estatura se ajustaron
por edad y sexo utilizando regresion lineal maltiple. Se construy6 la variable nivel socioeconémico, con la

informacion obtenida del cuestionario sobre las caracteristicas de la vivienda y propiedad de bienes. Los
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hogares fueron agrupados en terciles de acuerdo con la puntuacién obtenida para el nivel socioeconémico de
acuerdo al andlisis de componentes principales. Para comparar las caracteristicas basales de los grupos de
estudio al tiempo basal, para variables continuas se utilizé la prueba t de Student para datos independientes, y
para los datos categéricos se utilizo la prueba X? Para comparar los parametros metabélicos entre los grupos

de estudio se utilizé la prueba de U Mann-Whitney.

Debido a que, con frecuencia en este tipo de estudio, los participantes no siempre siguen las instrucciones y
por lo tanto la adherencia no es del 100%, consideramos oportuno realizar el anélisis de los datos por
intencion de tratar, en el que se analizan todos los participantes asignados a cada grupo independientemente
de su adherencia al tratamiento.

A partir de los datos de peso, estatura, edad y sexo de los nifios se obtuvo el IMC z-score. EI cambio en el
IMC z-score intragrupo del tiempo basal a los 6 meses y el cambio del tiempo basal a los 12 meses se
compard utilizando la prueba t de Student pareada y para comparar las medias de cambio del IMC z-score
entre grupos se utiliz6 la prueba t de Student para datos independientes.

Un modelo de regresion lineal de efectos mixtos se utilizo para evaluar el cambio en el IMC z-score durante
el seguimiento, se ajusto por las variables fijas edad basal e IMC z-score basal; en el modelo se evaluaron
variables confusoras como nivel socioeconémico, escolaridad de la madre, nimero de hijos y escuela. Se
evalué la interaccién entre la intervencién y el tiempo de evaluacion, la cual fue estadisticamente
significativa, las medias de IMC z-score por grupo de intervencién o control y tiempo de evaluacion se
describié usando anélisis marginales. EI modelo de regresién de efectos mixtos se evalué utilizando el

diagnostico residual.

Para evaluar el cambio en los datos metabdlicos, el andlisis se restringié a los participantes quienes
completaron los datos para las caracteristicas bajo estudio al tiempo basal y 12 meses de seguimiento. Para
evaluar los cambios en los parametros metabdlicos entre el tiempo basal y a los 12 meses, se estimaron
coeficientes ajustados para cada variable dependiente con un modelo de regresion de cuantiles ajustado por
concentraciones basales de cada parametro metabdlico, edad basal y sexo. Después de estas estimaciones, se
evalué el efecto de la intervencién sobre el cambio en los parametros metabdlicos al término del estudio. Se
utilizaron modelos de regresién de cuantiles para construir dos modelos, el primero se ajustdé por
concentraciones basales de la variable dependiente, edad basal y sexo; el modelo 2 se ajustdo por
concentraciones basales de la variable dependiente, edad basal, sexo y clasificacion de acuerdo al IMC z-
score basal. Finalmente, para evaluar el efecto del cambio en el IMC z-score a los 12 meses sobre el cambio

en los parametros metabolicos, el modelo final se ajust6 por esta variable.

Finalmente, se evalué el cambio en el porcentaje de nifios que desayunan, llevan lunch escolar y dinero para
la compra de alimentos en la escuela durante el seguimiento, para ello se utilizé la prueba Cochran's Q.
Modelos de regresion lineal de efectos mixtos se utilizaron para evaluar el cambio en el aporte energético y

alimentos en el lunch escolar durante el seguimiento. Asimismo, se utilizé un modelo de regresion lineal de
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efectos mixtos para evaluar el efecto de los habitos de alimentacidn de nifio (desayuno, lunch y dinero para la

compara de alimentos en la escuela) sobre el cambio en el IMC z-score durante el seguimiento.

Valores de p<0.05 fueron tomados como estadisticamente significativos para todos los analisis. El andlisis se
realizé utilizando el paquete estadistico STATA SE v.12.0 (Stata Corp, College Station, TX, USA).
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VIII. RESULTADOS
Datos demogréficos, antropométricos y socioecondémicos

Los nifios escolares que participaron en este estudio fueron 407 nifios, 226 en el Gl y 181 en el GC; en el
primer grupo el porcentaje de participacion fue de 55.2% (226/409); en el segundo, fue de 44.4% (181/408).
A los 12 meses, el 85% de los nifios de ambos grupos completaron las mediciones. El principal motivo por el
gue los nifios no concluyeron el estudio fue que se cambiaron a otras escuelas, por razones personales. Sin

embargo, no hubo un movimiento de nifios entre los grupos de estudio (Figura 1).

El desarrollo de la intervencion se presenta en la Tabla 2; el 51.3% de los padres (116/226) asistio al menos a
una sesion educativa, el 40.7% (92/226) consulto el sitio web, y el 91.2% (206/226) recibio los mensajes en

su teléfono mavil. La entrega del material y los talleres se llevaron a cabo en el total los nifios.

La Tabla 3 muestra que las caracteristicas basales antropométricas y sociodemograficas de los grupos de
estudio. En general los indicadores de estas variables fueron similares en ambos grupos, excepto el uso del

teléfono mavil, que fue significativamente mayor en el GI.

La Tabla 4 muestra en cambio en los datos antropométricos intra y entre los grupos del basal a los 6 meses y
del basal a los 12 meses. En el Gl, el andlisis intragrupo mostré que en el lapso de 0-6 meses IMC z-score
disminuyo6 (-0.07, IC 95% -0.12 a -0.03), manteniéndose en el siguiente semestre. En el GC de los 0-6 meses
el IMC z-score aumenté (0.07, IC 95% 0.02 a 0.12) y asi persistio hasta los 12 meses. Cuando se estratifico
segun la condicion nutricia de acuerdo al IMC z-score al tiempo basal, el IMC z-score de los nifios con peso
normal en el GC aumentd a los 6 meses (p=0.002) y se mantuvo a los 12 meses (p=0.036), mientras que el
IMC z-score del Gl se mantuvo durante todo el seguimiento. Los nifios con sobrepeso de ambos grupos no
mostraron cambios significativos del basal a los 6 meses o del basal a los 12 meses. En cuanto a los nifios
obesos, los nifios del GC mantuvieron su IMC z-score a lo largo del seguimiento, mientras que IMC z-score
de los nifios del Gl disminuy6 a los 6 meses (p <0.001) y continu6é disminuyendo hasta los 12 meses
(p=0.001).

Resulté interesante analizar el cambio del IMC z-score entre el Gl y el GC de los nifios segun condicion
nutricia de acuerdo al IMC basal. En los nifios con peso normal al inicio del estudio, las diferencias
observadas entre los grupos a los 6 y 12 meses fueron -0.17 (IC 95% -0.27 a -0.07) y -0.12 (1C95% -0.24 a -
0.01), respectivamente. En los nifios que tenian sobrepeso al inicio del estudio, se observé un efecto entre
grupos de -0.15 (IC 95% -0.24 a -0.01) a los 6 meses; sin embargo, este efecto no se mantuvo a los 12 meses.
En los nifios con obesidad, el efecto sobre IMC z-score entre los grupos fue -0.12 (IC 95% -0.23 a -0.02) a
los 6 meses y -0.16 (IC 95% -0.32 a -0.01) a los 12 meses.

Sobre la base de un modelo de regresion lineal de efectos mixtos con intercepto aleatorio y ajustado por edad
basal e IMC z-score basal, se construyd un grafico que se muestra en la Figura 2. En los primeros seis meses

los nifios escolares que recibieron la intervencion (linea continua) mostraron una disminucién en el IMC z-
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score; mientras que IMC z-score aument6 en los nifios del GC (linea discontinua). Al inicio del estudio, los
nifios del Gl y GC iniciaron con un IMC z-score similar; sin embargo, la media de IMC z-score cambi6 a los
6 y 12 meses entre los grupos. Las medias ajustadas de IMC z-score del GC se estimaron en 0.93 (IC 95%
0.89-0.97), 0.99 (IC 95% 0.95-1.04), y 0.98 (IC 95% 0.94-1.03) al inicio del estudio, 6 meses y 12 meses,
respectivamente; los nifios del Gl se estimaron en 0.92 (IC 95% 0.89-0.96), 0.86 (IC 95% 0.82-0.89), y 0.88
(IC 95% 0.84-0.92), respectivamente.

Datos metabdlicos

Para conocer el efecto de la intervencidn sobre los cambios metabdlicos en los nifios se tomaron muestras de
sangre de ayuno al momento basal y a los 12 meses; al Gl se le tom6 muestra al 82.7% y al 68.5 % en los
respectivos tiempos, mientras que los participantes del GC fueron 70.7% y 65.0%, respectivamente.

Se observaron diferencias en los parametros metabdlicos entre el grupo de intervencion y el grupo control al
tiempo basal (Tabla 5). EI grupo control presenté mayores concentraciones de glucosa versus el grupo de
intervencion (p=0.028); mientras que el grupo de intervencion tuvo mayores concentraciones de C-Total
(p=0.001), C-LDL (p=0.025), insulina (p=0.001) y HOMA-IR (p=0.005) versus el grupo control.

La tabla 6 muestra el cambio en los pardmetros antropométricos y metabolicos entre el tiempo basal y 12
meses de los nifios del grupo control e intervencién. Ajustando por las concentraciones basales de cada
variable dependiente, edad basal y sexo (modelo 1), se observ un menor IMC z-score en los nifios del grupo
de intervencion (-0.09; 1C95% -0.20 a 0.01). En los parametros metabdlicos se observé un efecto negativo en
el Gl sobre la glucosa (-1.52; 1C95% -2.67 a -0.47), triglicéridos (-5.68; 1C95% -10.53 a -0.82), insulina (-
0.97; 1C95% -1.54 a -0.41) y HOMA-IR (-0.23; 1C95% -0.35 a -0.11) en comparacién con el grupo control
(modelo 1). EI modelo 2, muestra que independientemente de la condicién nutricia por IMC de los nifios al

inicio del estudio, la intervencién tuvo un efecto benéfico sobre los parametros metabolicos.

La tabla 7 muestra que el A IMC z-score al término del estudio, no modificé el efecto de la intervencion
educativa en las concentraciones de glucosa, triglicéridos, C-Total, insulina y HOMA-IR. Sin embargo,
como efecto independiente, a medida que aumenta el cambio IMC z-score también se observa un efecto
positivo en las concentraciones de triglicéridos (6.52, 1C95% 1.76 a 11.29), C-Total (6.09, 1C95% 0.56 a
11.63), insulina (0.47, 1C95% 0.13 a 0.81) y HOMA-IR (0.11, I1C95% 0.01 a 0.21) y un efecto negativo
HDL-C (-2.04, 1C95% -3.82 a -0.26).

Habitos de alimentacién

Se evalud el cambio en los habitos de alimentacién del nifio al tiempo basal, 6 y 12 meses. La figura 3
muestra el porcentaje de nifios que desayunan en casa, que llevan lunch a la escuela y dinero para comprar

alimentos en la escuela. Al tiempo basal, el 82% de los nifios desayuna, el 43.1% lleva dinero para comparar
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alimentos en la escuela y el 88% de los nifios llevo lunch escolar. Sin embargo, el analisis del contenido del
lunch que los nifios llevan a la escuela, indica que la calidad no es apropiada; un bajo porcentaje de nifios
lleva fruta (37.3%), verdura (17.2%) y agua simple (41%) mientras que un 48.6% lleva algun tipo de bebida
dulce (figura 4).

No se encontraron diferencias entre los grupos en el aporte energético y macro nutimentos del lunch escolar
al tiempo basal (Tabla 8). En general el lunch escolar aporta 395 (281-527) kcal, el porcentaje de adecuacion
de los hidratos de carbono, proteina y lipidos se encontr6 dentro de lo normal.

No se encontré cambio en el porcentaje de nifios que toman el desayuno y llevan dinero para la compra de
alimentos en la escuela durante el seguimiento (Tabla 9). En ambos grupos, del tiempo basal a los 6 meses
aumento el porcentaje de nifios que llevaron lunch a la escuela, pero este porcentaje disminuy6 a los 12

meses.

En la tabla 10 se evalta el cambio en el aporte energético del lunch escolar durante el seguimiento. Entre un
8-20% de los nifios de ambos grupos no llevé lunch escolar durante el seguimiento, de un 7-20% del lunch
escolar cumplié con las recomendaciones en el aporte energético durante el seguimiento y mas del 50% de
los nifios de ambos grupos en las tres mediciones se encuentra por arriba de las recomendaciones. No se

encontro diferencia entre los grupos.

Cuando se evalu6 el cambio en el aporte energético del lunch y grupo de alimentos de forma continua
durante el seguimiento, no se encontr6 cambio en energia, sin embargo, en el grupo de intervencion aumento
el envio de agua simple (p=0.003) y disminuy6 el envio de bebidas dulces (p=0.012) en el lunch escolar
(Tabla 11).

Finalmente, se evaluo el efecto de los habitos de alimentacién sobre el cambio en el IMC z-score (Tabla 12).
Se encontrd un efecto de los habitos Unicamente en el grupo de nifios que al inicio del estudio presentaron
obesidad, independientemente del grupo control e intervencidn, los nifios que desayunaban disminuyeron su
IMC z-score a los 6 (p=0.024) y 12 meses (p=0.004). Los nifios que llevan lunch tienen menor IMC z-score

que los nifios que no llevan lunch escolar (p=0.038).
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IX. DISCUSION
Condicion nutricia de acuerdo al IMC de los nifios

Este estudio muestra los resultados de una intervencion de componentes multiples implementada en escuelas
primarias de la ciudad de México; las actividades fueron presenciales y a distancia, dirigidas a los padres de
familia y a sus hijos. Comparando el IMC z-score entre los momentos basal y durante el seguimiento se
observa que, en el Gl, este indicador disminuyd, pero aumentd en el GC. Adicionalmente, la intervencion
mantuvo el IMC z-score de los nifios con peso normal y disminuy6 el IMC z-score de los nifios con
obesidad. Es pertinente aclarar que la estrategia de este estudio, no tuvo como propdsito primario tratar la
obesidad sino mas bien llegar al mayor nimero posible de padres, para promover cambios en la alimentacion

y los habitos de actividad fisica de sus hijos independientemente del IMC z-score.

Para el mantenimiento de la obesidad en adolescentes y adultos se ha comparado la eficacia del envio de
informacién a través de medios electrénicos versus la consulta individual cara-a-cara, y la reduccion de peso
es mayor en aquellos que reciben asesoramiento individual (74). Sin embargo, tales consultas se vuelven
insostenibles por la magnitud del problema y también porque cada sujeto requiere de una gran cantidad de
atencién y recursos. Es importante mencionar que estudios con intervenciones similares reportan cambios
positivos s6lo en los habitos alimentarios y de actividad fisica, pero pocos reportan efectos benéficos sobre
en el IMC z-score (51, 75). En este estudio, el efecto de la intervencion con un afio de seguimiento en toda la

muestra de nifios, alcanzé una reduccion en el IMC z-score de 0.10, equivalente a una disminucién de 0.4 kg.

En este estudio, cuando el efecto se analizd por subgrupos teniendo en cuenta el IMC z-score basal, la
intervencién tuvo un efecto diferencial: el IMC z-score de los nifios con peso normal en el Gl se mantuvo
durante el seguimiento, mientras que IMC z-score de los nifios del GC aumentd. Los nifios con obesidad en
el Gl redujeron 0.22 su IMC z-score a los 12 meses; este efecto fue mayor que el observado en los nifios con
obesidad en el GC (-0.06). Estos resultados son similares a los de un estudio chileno en el que encontraron
gue los nifios escolares con obesidad tienen mejor respuesta sobre el IMC z-score (62). En nuestro estudio,
los nifios con sobrepeso en el grupo de intervencion, el IMC z-score disminuy0 a los 6 meses (efecto de la
intervencién), pero este efecto desaparecio a los 12 meses; esto pudo ser debido a que los padres de estos
nifios aln no perciben el problema de salud en el que estan inmersos sus hijos, y entonces regresan a sus
habitos usuales. (76). Ante esto, la pregunta es, cuanto tiempo puede durar el efecto de la intervencion,

especialmente en los nifios con obesidad quienes contindan mejorando su IMC z-score.

En cuanto a los nifios con obesidad del GC quienes no recibieron una intervencion y sin embargo
mantuvieron su IMC z-score (en vez de aumentarlo), se tiene como hip6tesis que los padres pudieron recibir
la influencia de una carta que les investigadores les entregaron, que contenia la interpretacion de las
mediciones antropomeétricas de sus hijos y una serie de recomendaciones para el cuidado de la salud de sus

hijos en cuanto alimentacion y actividad fisica, las cuales se emitieron segun la condicién nutricia por IMC
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encontrada. Se ha informado que la medicidén regular de la condiciéon nutricia a través de medidas

antropométricas pueden mejorar o reducir el IMC (77)

Independientemente de la intervencion especifica, parece que un elemento crucial de la estrategia utilizada en
este estudio, fue haberla dirigido a los padres, quienes juegan un papel central en la promocion de habitos
saludables en su la familia. Resultados similares han sido reportados por Haerens et al (75) en un estudio de
seguimiento de 2 afios utilizando medios electronicos (pero sin informacion del sitio web), quien encontrd
que la participacion de padres es un factor clave para mantener los valores de IMC z-score. En otros estudios,
en los que la informacion se envia a los padres a través de una pagina web, se observo una relacién directa
entre el nimero de visitas a la pagina web y la reduccién del IMC z-score (78-80). En este contexto, los
padres que mas a menudo consultan el sitio web son presumiblemente los méas informados e implementan

mas cambios en los habitos de alimentacién y actividad fisica de sus hijos.

En nuestro estudio, los padres del 91.2% (206/226) de los nifios del Gl recibieron los mensajes de texto a
través de su teléfono movil, la cobertura méas alta de todas las actividades de la estrategia. Cada uno de los
mensajes enviados al teléfono maévil de los padres, era un resumen del tema que fue ampliamente tratado en
la pagina web. El uso de teléfonos moéviles podria desempefiar un papel importante en la toma de
intervenciones exitosas, estudios han encontrado efectos fuertes de comunicacion por medio de mensajes de
texto frente al Internet (81). Ademas, el uso de teléfonos mdviles ha alcanzado una gran eficacia en la
promocién de mejoras en la salud materna e infantil en los paises con pocos recursos, como la India (82), y

tal vez este dispositivo podria ser (til en ciudades atestadas con escasez de medios de transporte.

Datos metabélicos

Los resultados del presente estudio muestran que, independientemente de la condicién nutricia por IMC de
los nifios y del cambio en el IMC z-score después de una intervencién educativa enfocada en la promocién
de habitos de alimentacion y actividad fisica saludables, dirigida a los padres y sus hijos con actividades de
forma presencial y a distancia, es posible mejorar los parametros metabdlicos de los nifios en un afio de
seguimiento. Esta mejora es probablemente el resultado de diferentes factores, entre ellos los cambios en los

habitos de alimentacidon y actividad fisica en las familias.

En otros estudios se ha observado que la adopcion de una dieta baja en grasas saturadas, rica en frutas y
verduras, disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular (83), adicionalmente el aumento de la actividad
aerdbica disminuye los niveles de insulina, independientemente de la pérdida de peso (84). En programas de
prevencion de sobrepeso y obesidad en la nifiez, promoviendo habitos de alimentacion y actividad fisica
saludables independiente de la adiposidad, se ha mostrado una mejora significativa en el perfil de lipidos en
los nifios (LDL-C, HDL-C vy colesterol total), incluyendo a nifios con peso normal (39, 85, 86). El presente
estudio logré mejorar los pardmetros metabolicos de los nifios independientemente del A IMC z-score y de la

condicion nutricia por IMC que presentaban, lo cual ayuda a mejorar la salud de los nifios reduciendo el
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riesgo cardiovascular y otras enfermedades; sabemos que un perfil de lipidos alterado en la nifiez, es un
riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular, ademas, generalmente transcurren con estas alteraciones
hasta la edad adulta. En el presente estudio queda como interrogante cuanto tiempo puede durar el efecto de
la intervencion educativa sobre los cambios benéficos observados en los pardmetros metabolicos; los
cambios metabolicos resultan muy probablemente de cambios en los estilos de vida que promovieron a su

vez cambios en la condicidn nutricia por IMC de los nifios.

En efecto, en otros estudios se ha mostrado que cuando las intervenciones mejoran las mediciones de
adiposidad, también mejoran las concentraciones en LDL-C, HDL-C, triglicéridos y sensibilidad a la
insulina, comparado con estudios en los que no mejoran las mediciones de adiposidad (39, 87). Nuestros
resultados muestran que aunado al efecto de la intervencién en estilos de vida en alimentacion y actividad
fisica saludables sobre los parametros metabolicos, también mostramos un efecto independiente debido al
cambio en el IMC z-score durante 12 meses en las concentraciones de triglicéridos, LDL-C, insulina y
HOMA-IR. Estudios han mostrado que los niveles de insulina y HOMA-IR aumentan con la edad y/o la
pubertad. En el estudio EarlyBird, un estudio de cohorte prospectivo de nifios sanos, el HOMA-IR aumento
casi de forma lineal, a partir de los 7 afios de edad, incluso antes de la pubertad (88, 89). Esto podria deberse
a: 1) la adiposidad comienza a aumentar a esta edad y la grasa reduce la accién de la insulina y 2) en menor
medida, IGF-1 aumenta progresivamente a medida que se acerca la pubertad, y se conoce que el eje hormona
de crecimiento/IGF-1 se asocian con resistencia a la insulina. En nuestro estudio, se logré detener este
posible aumento con la edad, pero también disminuir las concentraciones de insulina y HOMA-IR en el
grupo de intervencién. La resistencia a la insulina se considera un factor fisiopatolégico importante que

subyace a muchas de las complicaciones clinicas de la obesidad infantil.

El efecto encontrado en este estudio es similar al de otros estudios de intervencion comparables (90). No
obstante, el tamafio de tal efecto sobre los pardmetros metabdlicos parece pequefio en comparacién con
intervenciones enfocadas a la restriccion calérica (91) o comparandolo cuando se incluyen sélo a nifios con
obesidad (91-93); sin embargo, en este estudio el cambio se logré en un afio de seguimiento e incluyendo a
los nifios con peso normal, cabe destacar que el efecto sobre los parametros metabdlicos se espera sea mayor
en los nifios con obesidad. Los cambios metab6licos observados tras un afio de seguimiento en el presente
estudio son aparentemente pequefios, pero en realidad su importancia radica en que son el resultado de
cambios en el estilo de vida de las familias. Se especula que estos cambios puedan contribuir a la prevencion
de enfermedades cardiovasculares, directamente asociados con el grado en que persistan los cambios
benéficos en los estilos de vida. Se ha mencionado que dada la magnitud de este problema, el tratamiento
individual se vuelve insostenible por lo que estrategias comunitarias como las usadas en este estudio, que son
de bajo costo y que pueden alcanzar numerosas personas, son de gran utilidad para promover cambios en los
habitos de alimentacion y actividad fisica de las familias (16). Esta intervencion busco la participacion de los
padres de familia, lo cual es importante en la mejor adherencia en el cambio de hébitos de alimentacion y

actividad fisica del nifio.
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Los efectos favorables de este tipo de intervenciones en los estilos de vida, en el cambio del peso corporal en
los cambios favorables en el perfil metabolico de los participantes son biol6gicamente redituables, porque
mejoraron la resistencia a la insulina y otras complicaciones metabdlicas (94), evitando en edades
subsiguientes, el desarrollo del sindrome metabdlico y otras enfermedades cronicas diabetes mellitus 2 y

otras comorbilidades.

Hébitos de alimentacion

Dentro de los principales factores de riesgo para el desarrollo de obesidad en los nifios son los inadecuados
habitos de alimentacion, los cuales estan ampliamente influidos por los habitos de alimentacién de los padres
de familia. En el estudio encontramos que un alto porcentaje de nifios desayunan en casa y llevan lunch
escolar; sin embargo, las loncheras muestran un escasez de frutas, verduras y agua simple, pero alto
contenido de bebidas dulces; con esto, mas del 50% de los nifios Ilevaron durante el seguimiento, un
refrigerio escolar con un aporte energético mayor a las recomendaciones, coincidiendo con reportes
transversales previos (72). Es importante considerar que estas cifras solo involucran los alimentos traidos
desde casa sin considerar a los escolares a los cuales se les proporcioné refrigerio y dinero para la compra de
alimentos durante el recreo escolar. En México, se ha reportado que los nifios en edad escolar tienen hasta 5
oportunidades de comer en el periodo escolar (72), ademas, la mayor parte de los nifios desayunan en casa y
regresan a casa por su comida principal, es por ello que los alimentos en la escuela deben ser s6lo una
colacion ligera. Estudios en Meéxico, han reportado igualmente altos porcentajes de malos héabitos de
alimentacion en los nifios (95, 96), para lo cual, es importante el desarrollo de estrategias educativas en la

modificacion de habitos, tanto en nifios como en los padres de familia.

En este estudio, no se logré modificar el aporte energético del lunch escolar enviado a los nifios; sin
embargo, si se logré aumentar el envio de agua simple y disminuir el de bebidas dulces. Un aspecto
preocupante es el alto consumo de bebidas dulces las cuales han sido asociadas con obesidad, diabetes y
problemas cardiovasculares a edades cada vez mas tempranas (97, 98). En la cooperativa escolar
regularmente existe una amplia disponibilidad de alimentos altos en energia, y de juegos y bebidas dulces y
disponibilidad limitada de frutas, vegetales y agua simple (72), aungue se ha regulado la venta de algunos
alimentos, lo lineamiento no se han cumplido del todo (99), por lo que los nifios aln tienen a la venta

alimentos no saludables.

En esta etapa escolar es necesario proporcionar al nifio y su familia informacién practica que le permita
mejorar su alimentacion, a través de acciones eficaces y duraderas que involucren la adquisicion, mejora o
cambio de sus habitos favoreciendo la adopcion de una alimentacion correcta a nivel familiar. Los padres son
modelos de conducta, ademas, controlan la disponibilidad, accesibilidad y exposicion a los alimentos, por

ejemplo, deciden cuales de estos se incluyen en las loncheras de los nifios (100).
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No se logré modificar que los escolares del grupo de intervencion mejoraran los habitos de desayunar, llevar
lunch a la escuela y no llevar dinero para la compra de alimentos en la escuela, el cambio de habitos de
alimentacion conlleva periodos largos. Sin embargo, en los nifios con obesidad el desayunar y llevar lunch se
asocio con disminucion en el IMC z-score. El habito de desayunar diariamente tiene efectos importantes en
la salud, el aprendizaje y rendimiento escolar al igual que su crecimiento y desarrollo. Se ha observado que
omitir el desayuno en los nifios puede afectar su capacidad de atencién y memoria de corto plazo, asi como
su rendimiento escolar (101). Por otra parte, se ha observado que los nifios que no desayunan presentan
mayor riesgo de sobrepeso y obesidad que los que si desayunan (96). Los nifios quienes no desayunan,
cuando ingieran algun alimento lo comeran con avidez, debido al ayuno prolongado, ademas, propicia una
desregulacion del apetito y alteraciones metabolicas que producen obesidad abdominal y resistencia a la
insulina, factores que se asocian con el desarrollo de diabetes tipo 2 y otras enfermedades cardiovasculares.

El no observar cambios en los habitos, podria deberse a que en poco tiempo es dificil modificar los hébitos
de alimentacion de las familias, ya que esto implica una reorganizacion de los habitos de la familia, desde la
seleccion, compra y preparacion del lunch para todos los dias de la semana; mientras que el dar dinero a los
nifios se ha vuelto un habito facil y no desgastante para los padres. Se requiere retroalimentar estos procesos
para ensayar nuevas estrategias a largo plazo que mejoren los habitos de alimentacion de los padres y de los
nifios. Cambiar los habitos de vida es algo complejo, que requiere un trabajo de largo plazo tanto de padres

como de los nifios.

Las principales limitaciones del estudio: (1) La asignacién de las escuelas participantes no fue al azar. A
pesar de este problema, el IMC z-score de los nifios en edad escolar del Gl y GC fueron comparables al
basal, ademas, el efecto de la intervencion se evalu6 con el cambio en el IMC z-score (A) durante el curso
del estudio. (2) La participacion de los nifios en el estudio fue de aproximadamente el 50% y las razones de
la no participacion debe ser explorada en estudios futuros. Sin embargo, los padres del GI y GC que
aceptaron participar en el estudio se mantuvieron en proporcion relativamente alta a los 12 meses. (3) Los
cambios en la ingesta alimentaria y la actividad fisica de los participantes no estan completamente incluidos
en este estudio, y s6lo podemos suponer que los cambios en el IMC z-score de los nifios se deben a la mejora
de estos habitos. (4) El efecto de cada uno de los componentes de la intervencion en la modificacion del IMC
z-score no se evaluo por separado en este estudio debido a que ni las actividades en persona ni la consulta del
sitio web mostraron 100% de la participacion de los padres. Sin embargo, el efecto positivo observado en

nifios con peso normal y los nifios con obesidad del GI posiblemente se debe a la intervencién.

La lucha contra el sobrepeso y la obesidad es una tarea compleja, y algunos estudios de intervencion en
escuelas han demostrado eficacia en la contencién, pero no reducir la obesidad (62). Otros estudios han
logrado cambios de comportamiento sin reducir el IMC z-score, se requieren estudios que se centren en la

prevencion mas que en el tratamiento de la obesidad.
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Aunque los resultados de este estudio no pueden generalizarse, la intervencion es prometedora porque
permite aplicar estrategias a distancia; permite el envio de informacién a través de Internet y teléfonos
moviles inteligentes no solo de mensajes de texto, sino de voz, de imagenes e incluso de video cortos, con los
gue se pueden fomentar mejores habitos de alimentacion y actividad fisica con el objetivo de preservar o
mejorar el IMC z-score de los nifios. En las grandes ciudades, donde la movilidad es dificil, pero el uso de
los dispositivos antes mencionados ha aumentado, podria ser Util para tomar ventaja de este tipo de

intervencion para el bienestar de los nifios en edad escolar.

Sugerencias para futuras investigaciones

Estudios son necesarios para evaluar los componentes y el tiempo 6ptimo para encontrar un efecto duradero
y a largo plazo sobre la condicion nutricia por IMC y parametros metabolicos tanto en nifios con peso
normal, sobrepeso y obesidad. Hay una necesidad de ensayos controlados aleatorios, con mediciones de
seguimiento con al menos 12 meses después de que la intervencion ha concluido para evaluar su efecto en el
tiempo.

Estudios adicionales deben evaluar el costo-efectividad de este tipo de intervenciones con medios
electronicos, en parte debido a la falta de medidas de resultado que son susceptibles de evaluacion
econdmica en salud. A la fecha no se han comparado los costos diferenciales y beneficios para la salud
publica con los programas de caracter personal que podrian ayudar a un menor nimero de personas a perder
mas peso versus los programas basados en forma electrénica que podrian ayudar a muchas personas.
Asimismo, este tipo de estudios deben desarrollarse en otras culturas, niveles econémicos y diferentes

ubicaciones geograficas.

X. CONCLUSIONES

La intervencion de componentes multiples utilizada en el presente estudio, que combind actividades
presenciales y a distancia con informacién basada en la Web y mensajes enviados a los padres por teléfono
movil, mantuvo el IMC z-score de los nifios con peso normal y disminuy6 el IMC z-score de los nifios con
obesidad durante un afio de seguimiento. Por lo tanto, puede ser una alternativa accesible y duradera para

promover cambios en la salud de los nifios en los hogares.

La intervencioén educativa dirigida a fomentar habitos de alimentacion y actividad fisica saludables mejor6
los parametros metabdlicos de los nifios independientemente de la condicion nutricia de acuerdo al IMC y

del cambio en el IMC z-score.

La intervencion no modific6 la prevalencia de los nifios que desayunan ni mejoré el contenido de alimentos
la lonchera, excepto agua.

En los nifios con obesidad el desayunar y llevar lunch se asocié con disminucion en el IMC z-score.

29



X1. AGRADECIMIENTOS

Este trabajo fue financiado por el Hospital Infantil de México Federico Gémez: Fondos Federales

HIM/2013/003. Ademas, expreso mi agradecimiento a Universum Museo de las Ciencias de la UNAM por
su colaboracion.

30



XI1. REFERENCIAS

1. WHO. Obesity and Overweight. Fact sheet N°311. World Health Organization: Geneva, 2006.
[WWW document]. URL <http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/index.html> (accessed
November 2011).

2. Juérez-Lopez C, Klinder-Klinder M, Medina-Bravo P, Madrigal-Azcarate A, Mass-Diaz E, Flores-
Huerta S. Insulin resistance and its association with the components of the metabolic syndrome among obese
children and adolescents. BMC Public Health 2010;10:318

3. Oliver E, McGillicuddy F, Phillips C, Toomey S, Roche HM. The role of inflammation and
macrophage accumulation in the development of obesity-induced type 2 diabetes mellitus and the possible
therapeutic effects of long-chain n-3 PUFA. Proc Nutr Soc 2010;69:232-243

4. Messiah SE, Arheart KL, Luke B, Lipshultz SE, Miller TL. Relationship between body mass index
and metabolic syndrome risk factors among US 8- to 14-year-olds, 1999 to 2002. J Pediatr 2008;153:215-
221

5. Barquera S, Campirano F, Bonvecchio A, Hernandez-Barrera L, Rivera JA, Popkin BM. Caloric
beverage consumption patterns in Mexican children. Nutr J 2010;9:47

6. Collison KS, Zaidi MZ, Subhani SN, Al-Rubeaan K, Shoukri M, Al-Mohanna FA. Sugar-sweetened
carbonated beverage consumption correlates with BMI, waist circumference, and poor dietary choices in
school children. BMC Public Health 2010;10:234

7. Malik VS, Schulze MB, Hu FB. Intake of sugar-sweetened beverages and weight gain: a systematic
review. Am J Clin Nutr 2006;84:274-288
8. Hernandez B, Gortmaker SL, Colditz GA, Peterson KE, Laird NM, Parra-Cabrera S. Association of

obesity with physical activity, television programs and other forms of video viewing among children in
Mexico city. Int J Obes Relat Metab Disord 1999;23:845-854

9. Lajous M, Chavarro J, Peterson KE, et al. Screen time and adiposity in adolescents in Mexico.
Public Health Nutr 2009;12:1938-1945

10. Ebbeling CB, Pawlak DB, Ludwig DS. Childhood obesity: public-health crisis, common sense cure.
Lancet 2002;360:473-482

11. Dietz WH. Childhood weight affects adult morbidity and mortality. J Nutr 1998;128:411S-414S

12. IOTF, EASO. Obesity in Europe: A Case for Action. International Obesity Task Force: London,
2002. [WWW document]. URL <http://www.iotf.org/media/euobesity.pdf> (accessed November 2011).

13. Dietz WH. Overweight and precursors of type 2 diabetes mellitus in children and adolescents. J
Pediatr 2001;138:453-454

14. Freedman DS, Khan LK, Dietz WH, Srinivasan SR, Berenson GS. Relationship of childhood obesity
to coronary heart disease risk factors in adulthood: the Bogalusa Heart Study. Pediatrics 2001;108:712-718
15. Owen CG, Whincup PH, Orfei L, et al. Is body mass index before middle age related to coronary
heart disease risk in later life? Evidence from observational studies. Int J Obes (Lond) 2009;33:866-877

31



16. Lobstein T, Baur L, Uauy R, IASO International Obesity TaskForce. Obesity in children and young
people: a crisis in public health. Obesity Reviews 2004;5 (Suppl. 1):4-85

17. Gutierrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, et al. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2012. Resultados Nacionales. Cuernavaca, Mexico: Instituto Nacional de Salud Publica 2012

18. Herbert A, Gerry NP, McQueen MB, et al. A common genetic variant is associated with adult and
childhood obesity. Science 2006;312:279-283

19. Walley AJ, Asher JE, Froguel P. The genetic contribution to non-syndromic human obesity. Nat Rev
Genet 2009;10:431-442

20. Whitaker RC, Dietz WH. Role of the prenatal environment in the development of obesity. J Pediatr
1998;132:768-776

21. Monasta L, Batty GD, Cattaneo A, et al. Early-life determinants of overweight and obesity: a review
of systematic reviews. Obes Rev 2010;11:695-708

22. Davis JN, Whaley SE, Goran MI. Effects of breastfeeding and low sugar-sweetened beverage intake
on obesity prevalence in Hispanic toddlers. Am J Clin Nutr 2012;95:3-8

23. Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) México. Informe Anual UNICEF México
2013. UNICEF 2014

24, OMS. Determinantes sociales de la salud . Avaliable in: http://www.who.int/social_determinants/es/.
Access in: May 2012.
25. Lopez AO, Escudero JC, Carmona LD. Los determinantes sociales de la salud. Una perspectiva

desde el Taller Latinoamericano de Determinantes Sociales de la Salud, ALAMES. Medicina Social
2008;3:323-325

26. Reedy J, Krebs-Smith SM. Dietary sources of energy, solid fats, and added sugars among children
and adolescents in the United States. J Am Diet Assoc 2010;110:1477-1484

217. Flores-Huerta S, Acosta-Céazares B, Rendén-Macias ME, Klinder-Klinder M, Gutiérrez-Trujillo G.
ENCOPREVENIMSS 2003, 2004 y 2005. 5. Consumo de alimentos saludables, o con riesgo para la salud,
2004. Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2006;44 S63-S78

28. Vereecken CA, Todd J, Roberts C, Mulvihill C, Maes L. Television viewing behaviour and
associations with food habits in different countries. Public Health Nutr 2006;9:244-250

29. Hendrie GA, Coveney J, Cox DN. Defining the complexity of childhood obesity and related
behaviours within the family environment using structural equation modelling. Public Health Nutr 2011
15:48-57

30. Klinder-Klinder M, Cruz M, Medina-Bravo P, Flores-Huerta S. Padres con sobrepeso y obesidad y
el riesgo de que sus hijos desarrollen obesidad y aumento en los valores de la presion arterial. Bol Med Hosp
Infant Mex 2011;68:438-446

31. Linabery AM, Nahhas RW, Johnson W, et al. Stronger influence of maternal than paternal obesity on
infant and early childhood body mass index: the Fels Longitudinal Study. Pediatr Obes 2012;8:159-169

32



32. Meléndez G. Factores asociados con sobrepeso y obesidad en el ambiente escolar. Editorial Médica
Panamericana. México. 2008

33. Volovelsky O, Weiss R. Fatty liver disease in obese children - relation to other metabolic risk
factors. International Journal of Pediatric Obesity 2011;6(S1):59-64

34. Weiss R, Dufour S, Taksali SE. Prediabetes in obese youth: a syndrome of impaired glucose
tolerance, severe insulin resistance, and altered myocellular and abdominal fatpartitioning. Lancet
2003;362:951-957

35. Garanty-Bogacka B, Syrenicz M, Goral J, et al. Changes in inflammatory biomarkers after successful
lifestyle intervention in obese children. Pol J Endocrinol 2011;62:499-505

36. Friedemann C, Heneghan C, Mahtani K, Thompson M, Perera R, Ward AM. Cardiovascular disease
risk in healthy children and its association with body mass index: systematic review and meta-analysis; 2012
37. Klunder-Kliinder M, Flores-Huerta S, Garcia-Macedo R, Peralta-Romero J, Cruz M. Adiponectin in
eutrophic and obese children as a biomarker to predict metabolic syndrome and each of its components.
BMC Public Health 2013;13:88

38. Perichart-Perera O, Balas-Nakash M, Rodriguez-Cano A, Mufioz-Manrique C, Monge-Urrea A,
Vadillo-Ortega F. Correlates of dietary energy sources with cardiovascular disease risk markers in Mexican
school-age children. J Am Diet Assoc 2010;110:253-260

39. Cai L, Wu Y, Cheskin LJ, Wilson RF, Wang Y. Effect of childhood obesity prevention programmes
on blood lipids: a systematic review and meta-analysis. Obesity reviews 2014;15:933-944

40. Nicklas TA, von Duvillard SP, Berenson GS. Tracking of Serum Lipids and Lipoproteins from
Childhood to Dyslipidemia in Adults: The Bogalusa Heart Study. Int J Sports Med 2002;23:39-43

41. Van Cauwenberghe E, Maes L, Spittaels H, et al. Effectiveness of school-based interventions in
Europe to promote healthy nutrition in children and adolescents: systematic review of published and ‘grey'
literature. Br J Nutr 2010;103:781-797

42. Monasta L, Batty GD, Macaluso A, et al. Interventions for the prevention of overweight and obesity
in preschool children: a systematic review of randomized controlled trials. Obes Rev 2011;12:¢107-118

43. Brown T, Summerbell C. Systematic review of school-based interventions that focus on changing
dietary intake and physical activity levels to prevent childhood obesity: an update to the obesity guidance
produced by the National Institute for health and clinical excellence. Obesity reviews 2009;10:110-114

44, Summerbell CD, Waters E, Edmunds LD, Kelly S, Brown T, Campbell KJ. Intervenciones para
prevenir la obesidad infantil. (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 NUmero
2 Oxford: Update Software Ltd Disponible en: http://wwwupdate-softwarecom

45, Hill J. Can a small-changes approach help address the obesity epidemic? A report of the Joint Task
Force of the American Society for Nutrition, Institute of Food Technologists, and International Food
Information Council. Am J Clin Nutr 2009;89:477-484

33



46. Secretaria de Salud. Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria Estrategia contra el sobrepeso y la
obesidad. Acciones del Gobierno Federal. 2010

47, Flores-Huerta S, Klunder-Klunder M, Medina-Bravo P. General guidelines established for the sale or
distribution of food and beverages consumed in basic education establishments: critical analysis of the
AGREEMENT. Bol Med Hosp Infant Mex 2011;68:63-70

48. Manzoni GM, Pagnini F, Corti S, Molinari E, Castelnuovo G. Internet-Based Behavioral
Interventions for Obesity: An Updated Systematic Review. Clinical Practice & Epidemiology in Mental
Health 2011;7:19-28

49, Nguyen B, Kornman KP, Baur LA. A review of electronic interventions for prevention and treatment
of overweight and obesity in young people. Obes Rev 2011;12:¢298-314

50. Neville NL, O’Hara B, Milat AJ. Computer-tailored dietary behaviour change interventions: a
systematic review. Health Education Research 2009;24:699-720

51. Doyle AC, Goldschmidt A, Huang C, Winzelberg AJ, Taylor CB, Wilfley DE. Reduction of
overweight and eating disorder symptoms via the Internet in adolescents: a randomized controlled trial. J
Adolesc Health 2008;43:172-179

52. Williamson DA, Copeland AL, Anton SD, et al. Wise Mind project: a school-based environmental
approach for preventing weight gain in children. Obesity (Silver Spring) 2007;15:906-917

53. Chen JL, Weiss S, Heyman MB, Cooper B, Lustig RH. The efficacy of the web-based childhood
obesity prevention program in Chinese American adolescents (Web ABC study). J Adolesc Health
2011;49:148-154

54. Norman GJ, Zabinski MF, Adams MA, Rosenberg DE, Yaroch AL, Atienza AA. A review of
eHealth interventions for physical activity and dietary behavior change. Am J Prev Med 2007;33:336-345

55. Comunicado INEGI-COFETEL. En México 42.4 millones usan computadora y 37.6 millones
utilizan internet. 2012;Availabele in: http://www.cft.gob.mx/

56. Comision Federal de Telecomunicaciones (COFETEL). Informe de resultados 2006-2012. México;
2012

57. Crocker MK, Yanovski JA. Pediatric obesity: etiology and treatment. Pediatr Clin North Am
2011;58:1217-1240

58. Bronfenbrenner U. Ecological systems theory. Annals of Child Development 1989;6:187-249

59. O'Connor TM, Hughes SO, Watson KB, et al. Parenting practices are associated with fruit and
vegetable consumption in pre-school children. Public Health Nutr 2010;13:91-101

60. Gidding SS, Lichtenstein AH, Faith MS KA, et al. Implementing American Heart Association
pediatric and adult nutrition guidelines: a scientific statement from the American Heart Association Nutrition
Committee of the Council on Nutrition, Physical Activity and Metabolism, Council on Cardiovascular

Disease in the Young, Council on Arteriosclerosis, Thrombosis and Vascular Biology, Council on

34



Cardiovascular Nursing, Council on Epidemiology and Prevention, and Council for High Blood Pressure
Research. Circulation 2009;119:1161-1175

61. Kain J, Leyton B, Cerda R, Vio F, Uauy R. Two-year controlled effectiveness trial of a school-based
intervention to prevent obesity in Chilean children. Public Health Nutr 2009;12:1451-1461
62. Kain J, Concha F, Moreno L, Leyton B. School-Based Obesity Prevention Intervention in Chilean

Children: Effective in Controlling, but not Reducing Obesity. J Obes 2014;2014:618293

63. Secretaria de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012. Servicios basicos de salud.
Promocidn y educacion para la salud en materia de alimentaria. Criterios para brindar orientacion. 2013

64. Rivera JA, Mufioz-Herndndez O, Rosas-Peralta M, Aguilar-Salinas CA, Popkin BM, Willett WC.
Beverage consumption for a healthy life: recommendations for the Mexican population. Salud Publica Mex
2008;50:173-195

65. World Health Organization. Physical status: the use and interpretation of anthropometry. Geneva:
WHO technical report series 854. 1995

66. World Health Organization. Growth Reference Data for School-aged Children and Adolescents of 5-
19 Years: http://www.who.int/growthref/en/; 2007

67. Klinder-Kliinder M, Flores-Huerta S. Waist circumference values according to height percentiles: a
proposal to evaluate abdominal obesity in Mexican children and adolescents between 6 and 16 years of age.
Arch Med Res 2011;42:515-522

68. The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and
adolescents. Pediatrics 2004;114:555-576

69. DeLong DM, DelLong ER, Wood PD, Lippel K, Rifkind BM. A comparison of methods for the
estimation of plasma low- and very low-density lipoprotein cholesterol: The lipid research clinics prevalence
study. JAMA 1986;256:2372-2377

70. Garcia-Cuartero B, Garcia Lacalle C, Jiménez Lobo C. The HOMA and QUICKI indexes, and
insulin and C-peptide levels in healthy children. Cut off points to identify metabolic syndrome in healthy
children. An Pediatr (Barc) 2007;66:481-490

71. Ramirez I, Mundo V, Rodriguez S, Vizuet I, Hernandez N, Jiménez A. Encuestas dietéticas. In:
Shamah-Levy T, Villalpando-Hernandez S, Rivera-Dommarco J. Manual de Procedimientos para Proyectos
de Nutricién. Cuernavaca, México. Instituto Nacional de Salud Publica. Diciembre 2006

72. INSP. DOCUMENTO TECNICO DE RECOMENDACIONES PARA GUIAS DE
ALIMENTACION EN ESCUELAS PRIMARIAS PUBLICAS. Caracterizacion del ambiente escolar en
escuelas primarias de estados de la Republica Mexicana y Recomendaciones para un “Refrigerio escolar
saludable”. Instituto Nacional de Salud Publica 2010;Disponible en:
https://www.insp.mx/images/stories/Centros/cinys/Docs/DOC_TECNICO_GUIAS_INSP_SSA 2010.pdf
[Ultima fecha de acceso: 4 Agosto 2016]

35



73. Hernandez B, Gortmaker SL, Laird NM, Colditz GA, Parra-Cabrera S, Peterson KE. Validity and
reproducibility of a questionnaire on physical activity and non-activity for school children in Mexico City.
Salud Publica Mex 2000;42:315-323

74. Maggio A, Saunders Gasser C, Gal-Duding C, et al. BMI changes in children and adolescents
attending a specialized childhood obesity center: a cohort study. BMC Pediatrics 2013;13:216

75. Haerens L, Deforche B, Maes L, Stevens V, Cardon G, De Bourdeaudhuij I. Body mass effects of a
physical activity and healthy food intervention in middle schools. Obesity (Silver Spring) 2006;14:847-854
76. Williamson DA, Walden HM, White MA, et al. Two-year internet based randomized controlled trial
for weight loss in African-American girls. Obesity (Silver Spring) 2006;14:1231-1243

77. Thompson JW, Card-Higginson P. Arkansas' Experience: Statewide Surveillance and Parental
Information on the Child Obesity Epidemic. Pediatrics 2009;124:S73-S82

78. Delamater AM, Pulgaron ER, Rarback S, et al. Web-based family intervention for overweight
children: a pilot study. Child Obes 2013;9:57-63

79. White MA, Martin PD, Newton RL, et al. Mediators of weight loss in a family-based intervention
presented over the internet. Obes Res 2004;12:1050-1059

80. AnJ, Laura L, Hayman LL, Park Y, Dusaj TK, Ayres CG. Web-based weight management programs
for children and adolescents: a systematic review of randomized controlled trial studies. ANS Adv Nurs Sci
2010;32:222-240

81. Van Wier MF, Ariéns G, Dekkers JC, Hendriksen I, Smid T, Van Mechelen W. Phone and e-mail
counselling are effective for weight management in an overweight working population: a randomized
controlled trial. BMC Public Health 2009;9:d0i:10.1186/1471-2458-1189-1186

82. World Alliance for Breastfeeding Action. Global IAP Healthphone Initiative, WABA. 2015;August
83. Law M. Dietary fat and adult diseases and the implications for childhood nutrition: an epidemiologic
approach. The American Journal of Clinical Nutrition 2000;72:1291s-1296s

84. McMurray RG, Bauman MJ, Harrell JS, Brown S, Bangdiwala Sl. Effects of improvement in aerobic
power on resting insulin and glucose concentrations in children. European Journal of Applied Physiology
2000;81:132-139

85. Manios Y, Kafatos A. Health and nutrition education in primary schools in Crete: 10 years' follow-
up of serum lipids, physical activity and macronutrient intake. British Journal of Nutrition 2006;95:568-575
86. Berman LJ, Weigensberg MJ, Spruijt-Metz D. Physical activity is related to insulin sensitivity in
children and adolescents, independent of adiposity: a review of the literature. Diabetes/Metabolism Research
and Reviews 2012;28:395-408

87. Spinneker A, Egert S, Gonzalez-Gross M, et al. Lipid, lipoprotein and apolipoprotein profiles in
European adolescents and its associations with gender, biological maturity and body fat[mdash]The
HELENA Study. Eur J Clin Nutr 2012;66:727-735

36



88. Jeffery AN, Metcalf BS, Hosking J, Streeter AJ, Voss LD, Wilkin TJ. Age Before Stage: Insulin
Resistance Rises Before the Onset of Puberty: A 9-year longitudinal study (Early Bird 26). Diabetes Care
2012;35:536-541

89. Telford RD, Cunningham RB, Telford RM, et al. Effects of Changes in Adiposity and Physical
Activity on Preadolescent Insulin Resistance: The Australian LOOK Longitudinal Study. PLoS One
2012;7:e47438

90. Welsh P, Cezard G, Gill JM, et al. Associations between weight change and biomarkers of
cardiometabolic risk in South Asians: secondary analyses of the PODOSA trial. Int J Obes (Lond)
2016;40:1005-1011

91. Veldzquez-Lopez L, Gonzélez-Figueroa E, Medina-Bravo P, et al. Low calorie and carbohydrate
diet: to improve the cardiovascular risk indicators in overweight or obese adults with prediabetes. Endocrine,
International Journal of Basic and Clinical Endocrinology 2012

92. Ho M, Garnett SP, Baur LA, et al. Impact of dietary and exercise interventions on weight change and
metabolic outcomes in obese children and adolescents: a systematic review and meta-analysis of randomized
trials. JAMA Pediatr 2013;167:759-768

93. Savoye M, Shaw M, Dziura J, et al. Effects of a weight management program on body composition
and metabolic parameters in overweight children: A randomized controlled trial. JAMA 2007;297:2697-2704
94. Goran MI, Alderete TL. Targeting adipose tissue inflammation to treat the underlying basis of the
metabolic complications of obesity. Nestle Nutr Inst Workshop Ser 2012;73:49-60

95. Flores-Huerta S, Klinder-Klinder M, Medina-Bravo P. La escuela primaria como ambito de
oportunidad para prevenir el sobrepeso y la obesidad en los nifios. Bol Med Hosp Infant Mex 2008;65:626-
638

96. Vilchis-Gil J, Galvan-Portillo M, Klunder-Klunder M, Cruz M, Flores-Huerta S. Food habits,
physical activities and sedentary lifestyles of eutrophic and obese school children: a casea€“control study.
BMC Public Health 2015;15:124

97. Ebbeling CB, Feldman HA, Chomitz VR, et al. A randomized trial of sugar-sweetened beverages
and adolescent body weight. N Engl J Med 2012;367:1407-1416

98. Maersk M, Belza A, Stadkilde-Jgrgensen H, et al. Sucrose-sweetened beverages increase fat storage
in the liver, muscle, and visceral fat depot: a 6-mo randomized intervention study. Am J Clin Nutr
2012;95:283-289

99. Shamah LT, Morales RC, Benvecchio AA, Lépez ON. Evaluacion de la aplicaciéon de la tercera
etapa de los lineamientos para el expendio de alimentos y bebidas en los planteles de educacion basica.
Instituto Nacional de Salud Publica Febrero 2014

100. Cooke L. The importance of exposure for healthy eating in childhood: a review. Journal of Human
Nutrition and Dietetics 2007;20:294-301

37



101. Rampersaud GC, Pereira MA, Girard BL, Adams J, Metzl JD. Breakfast Habits, Nutritional Status,
Body Weight, and Academic Performance in Children and Adolescents. Journal of the American Dietetic
Association 2005;105:743-760

38



XIIl. TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Relacion de temas subidos a la pagina Web, mensajes telefonicos y carteles

Temas portal Web Mensajes Cartel
1. ¢Qué es la obesidad? ¢Por qué antes no y ahora hay muchas personas ML/ M2 El cambio en los estilos de
obesas? vida ha afectado nuestra
2. La obesidad y su relacion con las enfermedades crdnicas degenerativas M3/ M4 salud.
3. Los estilos de vida, la alimentacidn, la actividad/sedentarismo, y la M5 / M6
vigilancia de la salud con mediciones periddicos Consecuencias del sobrepeso
4. El estilo de vida y la salud. Nos quedamos como estamos 0 nos M7/ M8 y la obesidad en la salud.
movemos buscando la salud de la familia y de cada uno de sus miembros
5. Desayunar y llevar lunch a la escuela son indispensables para la salud y
. o M9/M10  E| desayuno en casay el
el rendimiento escolar de los nifios
lunch escolar.
6. Realizar actividad fisica es mucho méas que gastar la energia M11/M12
7. Sedentarismo, un riesgo para la salud M13/M14
El juego libre y esponténeo.
8. Midete. Medirse es mucho mas que conocer el peso M15/M16
9. El agua simple es la bebida mas saludable M17/M18  ;cémo podemos evitar el
10. La energia que consumimos no toda es igual para tener salud M19/M20  sedentarismo?
11. Hidratos de carbono. Beneficios y riesgos para la salud M21/M22  E| agua natural es la bebida
12. Fibra. Beneficios y riesgos para la salud M23/M24  Mas saludable
13. Importancia del consumo de frutas y verduras M25/M26 | as frutas y verduras en mi
14. Lipidos. Beneficios y riesgos para la salud M27/Mm28  alimentacion.
15. Las proteinas en la alimentacion. Beneficios y riesgos para la salud M29/M30  consumo de una
16. La sal de mesa en la alimentacion. Beneficios y riesgos para la salud M31/M32  alimentacion variada.
17. Vitaminas y minerales. Beneficios y riesgos para la salud M33/M34
18. Conductas de la familia durante el consumo de alimentos en el hogar M35/ M36
Alimentos naturales mejor
19. Planear la compra de alimentos. Aprendiendo a leer las etiquetas de M37 / M38 que alimentos
los alimentos procesados e industrializados industrializados.
20. Integracion. Establezca un ambiente de alimentacién sano con su M39 / M40

familia.
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Poblacién de estudio
4 escuelas (nifios 1° a 4° grado)

| 1
Intervencion (2 escuelas) Control (2 escuelas)
Invitados a participar: Invitados a participar:
n=409 n=408
No aceptaron, n=148 (36.2 %) No aceptaron, n=131 (32.1 %) A
Sin respuesta, n=35 (8.6 %) Sin respuesta, n=96 (23.5 %)
Aceptaron participar Aceptaron participar
n=226 (55.2 %) n=181 (44.4 %)

[ Cambio de escuela, n=10 ]_I —[ Cambio de escuela, n=14 ]

[ Mediciones a los 6 meses ] [ Mediciones a los 6 meses ]

n=216 n=167
Cambio de escuela, n=22 Cambio de escuela, n=13
Retiro de consentimiento, n=1

[ Mediciones a los 12 meses ] [ Mediciones a los 12 meses ]

n=193 (85.4%) n=154 (85.1%)

Figura 1. Poblacion de estudio: Seleccion de participantes y seguimiento.
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Tabla 2. Desarrollo de la intervencion durante el ciclo escolar

Intervencion n=226 (%)
Sesiones padres de familia
Ninguna 110 (48.7)
Al menos una sesion 116 (51.3)
1 Sesién 78 (34.5)
2 Sesiones 34 (15.0)
3 Sesiones 4(1.8)
Consulta del portal Web
No 134 (59.3)
Si 92 (40.7)
Envio de mensajes por teléfono movil
Sin mensaje 20 (8.8)
Mensaje 206 (91.2)
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Tabla 3. Caracteristicas basales de los nifios, segin grupo de estudio

Control Intervencion
Caracteristicas n=181 n=226 pt
media £ DE media £ DE
Edad (afios) 81+1.2 79112 0.126
Sexo (Femenino), n (%) 90 (49.7) 101 (44.7) 0.312
Mediciones antropométricas
Peso (kg)" 30.1+5.1 29.3+5.0 0.129
Estatura (cm)’ 1274+75 126.4+7.4  0.142
Puntaje Z IMC® 098+13 085+14 0.346
Clasificacion de IMCS, n (%)
Normal (Z >-2 a<1) 89 (49.2) 129 (57.1)
Sobrepeso (Z >1 a <2) 46 (25.4) 52 (23.0)
Obesidad (Z >2) 45 (25.4) 45 (19.9) 0.250
CC (percentil) 53.0+21.8 522+21.2 0.685
Escolaridad de la madre, n (%)
Primaria/Secundaria 24 (14.1) 42 (20.8)
Preparatoria/Técnico 77 (45.3) 76 (37.6)
Superior/Posgrado 69 (40.6) 84 (41.6) 0.160
Numero de hijos, n (%)
1-2 116 (72.1) 153 (76.1)
>3 45 (27.9) 48 (23.9) 0.378
Nivel socioecondmico (terciles), n (%)
Menor 42 (26.1) 63 (32.1)
Medio 53 (32.9) 76 (38.8)
Mayor 66 (41.0) 57 (29.1) 0.061
Disponibilidad de internet, n (%)
En el hogar 129 (86.6) 141 (82.9) 0.369
En el teléfono movil 94 (63.0) 92 (54.1) 0.105
Con teléfono mavil, n (%)
Madres 146 (85.4) 190 (92.2) 0.033
Padres 155 (90.1) 201 (95.3) 0.050

" Medias ajustadas por edad y sexo.
$ Organizacion Mundial de la Salud 2007.
! Prueba t de Student y X °.

IMC, indice de Masa Corporal; CC, Circunferencia de cintura.
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Tabla 4. Comparacion del IMC z-score intra y entre grupos durante el seguimiento (intervencién n=191, control n=154)

Caracteristicas Basal 6 meses 12 meses A Basal-6 meses p* A Basal-12 meses p*
Media+ DE Media+ DE Media+DE| Media (IC 95%) Media (1C 95%)
IMC (kg/m?) Control 184+32  188+33 19.1+35 | 050(0.38a0.60) <0.001 0.77(0.62a0.92) <0.001
Intervencion 179+33 18.0+34 184 +3.6 0.13(0.03a0.23) 0.011 0.50 (0.36 2 0.63) <0.001
IMC z-score® Control 1.01+£1.3 1.08+1.3 1.06+£1.3 0.07 (0.0220.12) 0.004 0.05(-0.01a0.11) 0.072
Intervencion 0.85+1.3 0.77x13 08013 -0.07 (-0.12a-0.03) 0.002  -0.05(-0.10a0.01) 0.082
De acuerdo a la condicion nutricia por IMC al basal®
Normal (Z >-2 a <1) Control -0.15+0.7 -0.01+08 -0.05+0.8 0.13(0.05a0.21) 0.002 0.10 (0.01a0.19) 0.036
Intervencion -0.13+£0.7 -0.17+0.7 -0.16+0.8 -0.04 (-0.10 a 0.02) 0.202 -0.02 (-0.10 a 0.05) 0.460
Diferencia Gl vs GC -0.17 (-0.27 a-0.07) <0.001 -0.12(-0.24a-0.01) 0.034
Sobrepeso (Z>1a<2)  Control 143+03  152+04 152+05 | 0.09(-001a0.18)  0.072  0.09(-0.03a0.21)  0.150
Intervencion 1.52+0.3 146+04 1.56+0.4 -0.06 (-0.16 a 0.03) 0.199 0.05 (-0.06 a 0.15) 0.365
Diferencia Gl vs GC -0.15(-0.24a-0.01)  0.029 -0.04 (-0.20a 0.11) 0.592
Obesidad (Z >2) Control 2.64+0.5 2.60x05 25805 -0.05(-0.11a20.02) 0.136  -0.06 (-0.15a0.04) 0.218
Intervencion ~ 2.78+0.6  2.61+0.7 255+0.7 | -0.17(-0.26a-0.08) <0.001 -0.22(-0.35a-0.09) <0.001
Diferencia GI vs GC -0.12 (-0.23a-0.02) 0.025 -0.16(-0.32a-0.01)  0.037

" Prueba t Student pareada y para muestras independientes.

¥ Organizacion Mundial de la Salud 2007

IMC z-score, Puntaje Z de Indice de Masa Corporal
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Figura 2. Cambio en el IMC z-score de los nifios durante el seguimiento. Modelo de regresion lineal de

efectos mixtos con intercepto aleatorio, ajustado por edad basal y IMC z-score basal.
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Tabla 5. Caracteristicas metabdlicas basales de los nifios, por grupo de estudio

Control Intervencion
n=128 n=187 p
mediana (Q1-Q3) mediana (Q1-Q3)
Glucosa (mg/dL) 87 (82 - 93) 85 (81 -90) 0.028
Triglicéridos (mg/dL) 67 (54 — 90) 73 (49 - 102) 0.316
Colesterol Total (mg/dL) 155 (143 - 175) 170 (150 — 185) 0.001
LDL-C (mg/dL) 92.9 (81.7 - 110.3) 103.0 (85.4 — 117.4) 0.025
HDL-C (mg/dL) 47 (39 - 55) 50 (41 -57) 0.145
Insulina (uU/mL) 2.6 (1.9-5.1) 3.8(2.2-6.6) 0.001
HOMA-IR' 0.53(0.43-1.21) 0.79 (0.46 — 1.39) 0.005

Valor p con la prueba U Mann-Whitney.
" HOMA-IR: [glucosa en ayuno (mg/dL) x insulina en ayuno (nU/mL)/405]
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Tabla 6. Cambio en los parametros antropométricos y metabdlicos del basal a los 12 meses.

GC, n=74
A 0-12 meses
(95% CI)?

Gl, n=119
A 0-12 meses
(95% CI)*

Efecto de la intervencion

Modelo 1
B (95% CI)

Efecto de la intervencion

Modelo 2
B (95% CI)

Antropometria

IMC z-score
Metabdlicos

Glucosa (mg/dL)
Triglicéridos (mg/dL)

Colesterol Total (mg/dL)

LDL-C (mg/dL)
HDL-C (mg/dL)
Insulina (pU/mL)
HOMA-IR'

0.03 (-0.05a0.11)

4.86 (3.84 2 5.88)
2.25 (-1.16 2 5.67)
1.76 (-1.10 2 4.62)
1.10 (-1.74 2 3.93)
-0.47 (-1.3120.37)
1.30 (0.60 a 1.99)
0.37 (0.16 a 0.58)

-0.06 (-0.13a0.01)

3.38 (2.79 a 3.98)
-6.74 (-9.20 a -4.29)
-2.54 (-6.38 a 1.31)
-1.62 (-3.96 2 0.72)
-0.14 (-0.74 a 0.49)
-0.09 (-0.29 a 0.11)
0.03 (-0.01 a 0.06)

-0.09 (-0.20a 0.01)

-1.52 (-2.67 a -0.47)
-5.68 (-10.53 a -0.82)
-3.87 (-9.09 a 1.36)
-2.15 (-5.01 a 0.70)
0.01 (-1.45 a 1.47)
-0.97 (-1.54 a -0.41)
-0.23 (-0.35 a -0.11)

0.075

0.005
0.022
0.146
0.138
0.986
<0.001
<0.001

-0.09 (-0.20a 0.01)

-1.71 (-2.44 2 -0.98)
-3.61 (-9.15 a 1.93)
-4.79 (-9.45 a -0.14)
-2.60 (-4.78 2 0.41)
-0.11 (-1.31 2 1.09)
-0.63 (-0.98 a -0.28)
-0.17 (-0.27 a -0.08)

0.075

<0.001
0.200
0.043
0.020
0.858
0.001

<0.001

& Cambio del basal a los 12 meses, ajustando por los datos basales de la variable dependiente, edad basal y sexo.

® Modelo de regresion de cuantiles, ajustado por datos basales de la variable dependiente, edad basal y sexo.

® Modelo de regresion de cuantiles, ajustado por datos basales de la variable dependiente, edad basal, sexo y condicion nutricia de acuerdo al IMC basal.
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Tabla 7. Efecto del A IMC z-score a los 12 meses sobre el cambio en los parametros metabdlicos

Efecto de la intervencion

B (CI 95%)

a

p

Glucosa (mg/dL)

Triglicéridos (mg/dL)

Colesterol total (mg/dL)

LDL-C (mg/dL)

HDL-C (mg/dL)

Insulina (nU/mL)

HOMA-IR

Intervencion
A IMC z-score
Intervencion
A IMC z-score
Intervencion
A IMC z-score
Intervencion
A IMC z-score
Intervencion
A IMC z-score
Intervencion
A IMC z-score
Intervencion
A IMC z-score

-1.71 (-2.59 a -0.83)
-0.05 (-1.24 a 1.14)
-3.57 (-7.14 a -0.01)
6.52 (1.76 a 11.29)
-3.73 (-7.96 a 0.49)
6.09 (0.56 a 11.63)
-2.27 (-6.46 2 1.92)
3.62 (-2.00 2 9.24)
0.15 (-1.17 a 1.47)
-2.04 (-3.82 a -0.26)
-0.65 (-0.92 a -0.38)
0.47 (0.13 a 0.81)
-0.16 (-0.24 a -0.08)
0.11 (0.01 a 0.21)

<0.001
0.932
0.050
0.008
0.083
0.031
0.287
0.206
0.825
0.025

<0.001
0.007

<0.001
0.027

# Modelo de regresion de cuantiles, ajustado por datos basales de la variable dependiente, edad basal y sexo,

condicién nutricia de acuerdo al IMC basal y cambio en el IMC z-score a los 12 meses.
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Figura 3. Porcentaje de nifios que desayunan, llevan lunch

escolar y dinero para la compra de alimentos en la escuela,

al basal
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Figura 4. Tipo de alimentos en el lunch escolar, al tiempo basal
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Tabla 8. Caracteristicas basales del lunch escolar, segun contenido de energia y nutrimentos

Macro nutrimentos

General
n=354
mediana
(p25-p75)

Control
n=151
mediana
(P25-p75)

Intervencién

n=203
mediana
(p25-p75)

Calorias (kcal)

Hidratos de carbono (g)
Hidratos de carbono (%)
Proteina (Q)

Proteina (%)

Grasa (g)

Grasa (%)

395 (281- 527)
57 (35 - 79)
57 (46 - 70)

12 (8 - 17)
12 (9 - 15)
13 (7 - 20)

29 (18 - 41)

394 (289 - 538)

60 (36 - 83)
58 (49 - 70)
12 (8-17)
12 (8- 14)
13 (6 - 20)

29 (17 - 39)

397 (269 - 523)

55 (33 - 76)
56 (44 - 70)
12 (7-17)
11(9 - 16)
13 (7 - 20)

29 (18 - 42)
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Tabla 9. Cambio en el porcentaje de nifios que desayunan, llevan lunch escolar y dinero para la

compra de alimentos en la escuela, durante el seguimiento

Caracteristicas Grupos Basal 6 meses 12meses p*
Toman desayuno  Control (n=138) 119 (86.2) 121(87.7) 118(85.5) 0.915
Intervencion (n=186) 163 (87.6) 168 (90.3) 157 (84.4) 0.164
Llevan lunch Control (n=150) 127 (84.7) 133(88.7) 119(79.3) 0.029
Intervencion (n=190) 172 (89.1) 177 (91.7) 161(83.4) 0.015
Llevan dinero Control (n=138) 58 (42.0) 54(39.1) 68(49.3) 0.142
Intervencion (n=186) 75 (40.3)  75(40.3) 64 (345)  0.227

*Prueba Cochran's Q
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Tabla 10. Cambio en el aporte energético del lunch escolar, durante el seguimiento (n=343)

Aporte energeético del Basal 6 meses 12 meses
refrigerio escolar n (%) n (%) n (%)
No lleva lunch Control 23 (15.3) 17 (11.3) 31 (20.7)
Intervencion 21 (10.9) 16 (8.3) 32 (16.6)
<250 keal Control 20 (13.3) 30 (20.0) 25 (16.7)
Intervencion 34 (17.6) 31 (16.1) 29 (15.0)
250 a 340 kcal * Control 24 (16.0) 24 (16.0) 11 (7.3)
Intervencion 32 (16.6) 38 (19.7) 28 (14.5)
>340 kcal Control 83 (55.3) 79 (52.7) 83 (55.3)
Intervencion 106 (54.9) 108 (56.0) 104 (53.9)

¥ Instituto Nacional de Salud Publica. Documento Técnico de Recomendaciones para Guias de Alimentacién en
Escuelas Primarias Publicas. Caracterizacion del ambiente escolar en escuelas primarias de estados de la

Republica Mexicana y Recomendaciones para un “Refrigerio escolar saludable”, 2010.

f Prueba X?
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Tabla 11. Cambio del aporte energético y alimentos en el lunch durante un afio de seguimiento de

nifos escolares

Modelo 1 Modelo 2°

Caracteristicas B (IC 95%) p B (IC 95%) p
Energia (kcal)

Control Ref. Ref.

Intervencion -9.8 (-39.3 2 19.6) 0.512 7.3 (-16.8a31.5) 0.552
Agua simple (mL)

Control Ref. Ref.

Intervencion 60.7 (15.9a105.4) 0.008 67.3(22.3a112.4) 0.003
Fruta (g)

Control Ref. Ref.

Intervencion 8.5 (-5.7 a 46.6) 0.240 12.7 (-1.8a27.2) 0.086
Verdura (g)

Control Ref. Ref.

Intervencion 05(-8.2a9.2) 0.908 1.1(-7.8a9.9) 0.817
Bebidas dulces (mL)

Control Ref. Ref.

Intervencion -60.2 (-101.5a-18.9) 0.004 -55.2(-98.1a-12.2) 0.012
Galletas (g)

Control Ref. Ref.

Intervencion -10(-4.3a24) 0.579 -0.8 (-4.0a2.5) 0.647

# Modelo 1 sin ajustar, considera la correlacion por tipo de escuela (privada o gubernamental)
®Modelo 2, ajustado por edad, sexo, visita, calorias del lunch, condicién nutricia por IMC basal y escolaridad de

la madre , considera la correlacion por tipo de escuela (privada o gubernamental)
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Tabla 12. Efecto de los habitos de alimentacion sobre el IMC z-score (nifios con obesidad) (n=89)

Caracteristicas AIMCz IC 95% p
score

Intervencion

No Ref.

Si 0.01 -0.07a0.10 0.738

Tiempo de evaluacion (Efecto en el grupo control)

Basal Ref.

6 meses 0.12 -0.04a0.28 0.144

12 meses 0.18 0.02a0.35 0.029

Efecto adicional en el grupo de intervencion®

Basal Ref.

6 meses -0.16 -0.26 a -0.06 0.002

12 meses -0.21 -0.32a-0.10 <0.001

Desayuno

No Ref.

Si 0.08 -0.03a0.19 0.132

Efecto adicional en los nifios que desayunan®

Basal Ref.

6 meses -0.18 -0.34 a-0.02 0.024

12 meses -0.25 -0.41a-0.08 0.004

Llevar lunch

No Ref.

Si -0.09 -0.17a-0.01 0.038

Modelo de regresion lineal de efectos mixtos, ajustado por edad basal, sexo e IMC z-score basal.

®Interaccion entre intervencion y tiempo de evaluacion (intervencion vs control por tiempo de

evaluacién).

®Interaccién entre habito de desayunar y tiempo de evaluacion.
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X1V. ANEXOS
Anexo 1. Cuestionarios

1. Datos de identificacion, antecedentes heredofamiliares y nivel socioecondmico del nifio y su

familia.
2. Padres. Antropometria y presion arterial.
3. Habitos de alimentacion de la familia.
4. Frecuencia de consumo de alimentos del nifio.
5. Ejercicio y sedentarismo del nifio
6. Antropometria, muestra de sangre y presion arterial del nifio.
7. Habitos de alimentacion del nifio antes de ir a la escuela.

8. Lunch escolar
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Anexo 2. Cronograma de actividades

ACTIVIDADES

MESES DE TRABAJO

Ciclo escolar

Ciclo escolar
2013-14 2014-15

Ene - Feb
Mar - Abr

May - Jun

Jul - Ago
Sep -Oct

Nov - Dic

Ene - Feb
Mar - Abr
Jul - Ago
Sep -Oct
Nov - Dic
Ene - Feb
Mar - Abr

May - Jun
May - Jun

Jul - Ago
Sep -Oct

Nov - Dic

Aprobacion de las Comisiones
de Investigacion, Etica vy
Bioseguridad

X

Disefio de pagina electrénica,
mensajes de texto, guias
impresas

Capacitacion del personal

Aceptacion de la  SEP,
directores de las escuelas y
padres de familia.

Medicion basal

Intervencion educativa

Mediciones de seguimiento

Entrega de resultados a padres
de familia o responsables

Captura de la informacion

Anadlisis de datos

Titulacion de alumno de
doctorado

Publicacion de resultados en
revistas cientificas
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