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INTRODUCCION

1. Enfermedad Cardiovascular

La Organizacién Mundial de la Salud reconoce que la epidemia de las enfermedades
cardiovasculares avanza rapidamente tanto en los paises desarrollados como en los que
se encuentran en vias de desarrollo."" En América Latina y el Caribe el 31% del total de
las defunciones se deben a las enfermedades cardiovasculares, y se estima que en esta
region ocurriran 20.7 millones de defunciones por enfermedades cardiovasculares en

durante los préximos 10 afios. -

En México, durante el periodo 1993-2003 las enfermedades cardiovasculares
representaron la principal causa de muerte, tanto para hombres como para mujeres, lo
que significa un aumento del 12.5 % de las defunciones totales de 1993 a un 16.4% en el

afio 2003."

1.1 Enfermedad cardiovascular en nifios

La epidemiologia cardiovascular permite describir un patrén etiolégico multifactorial, con
factores de riesgo asociados y que, ademas, se potencian entre si, de los cuales los mas
estudiados son la edad, el sexo, consumo de tabaco y alcohol, hipertensiéon arterial
(HTA), dislipidemia, resistencia a la insulina o diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), sobrepeso

y obesidad, dieta y actividad fisica, entre otros.iv,v,vi

Dentro de los principales factores de riesgo modificables de la enfermedad

cardiovascular presentes en nifios encontramos los siguientes:

a) Resistencia alainsulinay DMT2

El sindrome de resistencia a la insulina con sus componentes (hiperinsulinemia,
obesidad, hipertension e hiperlipidemia) se reconoce como el mayor precursor de
enfermedades cardiovasculares y DMT2 en adultos. La resistencia a las acciones de la
insulina resulta en sobreproduccion de esta hormona por el pancreas e hiperinsulinemia,

ademas de intolerancia a la glucosa, tanto en adultos como en nifos.



Por otro lado, también se ha identificado en diversos estudios una asociacion
directa entre resistencia a la insulina y obesidad en nifios," " ; el sobrepeso durante la
infancia aumenta el riesgo de niveles elevados de insulina, lipidos y presién arterial en

etapas adultas.*™

b) Hipertension (Presion Arterial Elevada)

La Presion Arterial (PA) se define como la fuerza ejercida por la sangre contra
cualquier area de la pared arterial y se expresa a través de las diferentes técnicas de
medicion como presion arterial sistolica, presion arterial diastdlica y presion arterial media.
La hipertension en nifios es definida como la persistencia de la presion sistélica o

diastélica mayor al percentil 95 para sexo, edad y talla. *"

Una elevada presion arterial durante la nifiez es un predictor de hipertension en la
edad adulta. Dentro de los riesgos identificados en el estudio Framingham, la hipertensién
es considerada como uno de los antecedentes de mayor peso de las enfermedades
cardiovasculares. La hipertension arterial acelera el desarrollo de enfermedad coronaria y
contribuye significativamente a la patogénesis de accidentes cerebro-vasculares,

insuficiencia cardiaca y renal. °

c) Dislipidemia

Por un lado, la hipercolesterolemia -colesterol en sangre por encima de las
concentraciones consideradas normales- segun el National Cholesterol Education
Program (NCEP) para niflos de entre 2 y 19 afios de edad; se consideran niveles
aceptables de colesterol total y colesterol-LDL si son <170 mg/dl y <110 mg/dl
respectivamente, y se consideran concentraciones altas de colesterol total >200 mg/dl y
colesterol-LDL >130 mg/dl. Dentro de los factores asociados a hipercolesterolemia
intervienen factores hereditarios y dietéticos junto a otros relacionados con la actividad

fisica.’

Ademas, la NCEP considera una concentracion de colesterol-HDL <35 mg/dl como
un factor de riesgo en nifios y adolescentes. Los factores asociados a un colesterol-HDL
bajo incluyen: el habito de fumar y la obesidad; la hipertrigliceridemia esta asociada con

concentraciones bajas de colesterol-HDL.” Incluso existe evidencia cientifica que relaciona



las concentraciones altas de colesterol LDL en sangre en nifios con lesiones arteriales

ateroescleréticas’.

Otro tipo de dislipidemia es la hipertrigliceridemia, a su vez asociada, a obesidad
abdominal;™ estos dos factores, se consideran mejores predictores de riego
cardiovascular de manera independiente que las concentraciones de colesterol LDL o
HDLXiV

d) Habito de fumar

Si bien en este grupo de edad, la tasa de fumadores es casi nula, muchos nifios,
en efecto, estan inhalando regularmente el humo residual de los cigarros de sus padres.
Se ha demostrado que aun los fumadores indirectos o pasivos sufren dafos en la salud y

causan un porcentaje significativo de dafios menores y mayores en los nifios.

e) Sedentarismo

Se define como la falta de actividad fisica adecuada. La inactividad fisica esta
asociada con problemas de salud que incluyen la obesidad, enfermedad coronaria,
diabetes, cancer de colon y mortalidad por miltiples causas.” En un estudio realizado en
la ciudad de México entre nifios de clase socioeconémica media y baja, mostré que en
promedio los nifios veian 4.1 horas al dia de televisiéon y que el riesgo de obesidad era

12% mayor por cada hora de distraccion televisiva *°.

f) Circunferencia de cintura

Estudios epidemioldgicos han sostenido la hipétesis de la relacion existente entre
adiposidad y el riesgo cardiovascular en etapas tempranas de la vida.®""*" La grasa intra
abdominal se identifica como el dato clinico de masa grasa mas importante en humanos,
la distribucién de grasa corporal imprime un mayor riesgo de desarrollar algin tipo de
dislipidemia y/o hipertension arterial. Aunque poco se ha estudiado sobre la evaluacién de
la distribucién de grasa corporal y riesgos cardiovasculares en nifios.*""
g) Obesidad

Por obesidad se entiende aquel estado anormal, en el cual hay un exceso de grasa

corporal. El indice de masa corporal (IMC) es un valor confiable y valido del peso relativo



en nifios y esta recomendado para uso clinico. EI IMC se calcula como el peso en
kilogramos dividido entre el cuadrado de la altura en metros. De acuerdo a los datos
epidemioldgicos y a la extrapolacion de las definiciones de los adultos, es razonable
utilizar el percentil 85 para identificar a los nifios con sobrepeso leve o0 moderado (riesgo
de obesidad) y el percentil 95 para identificar a los nifios con un sobrepeso significativo. El
percentil 95 corresponde aproximadamente a un 130% del percentil ideal de peso,

correspondiente a la edad y sexo del nifio. ’

Anteriormente se pensaba que las complicaciones cardiovasculares asociadas con
la obesidad en la infancia se iban a manifestar en la edad adulta, sin embargo,
actualmente los nifios con sobrepeso u obesidad tienen tres veces mas riesgo de
desarrollar hipertension arterial y elevacién del colesterol y hasta cinco veces mas riesgo

de dislipidemia.™

Diversos estudios realizados en el Distrito Federal y en algunos Estados de la
Republica, han observado las caracteristicas de crecimiento en poblacion infantil,
demostrandose en todos ellos que la prevalencia de sobrepeso y obesidad de los nifios y
nifias es mayor a la reportada en afos previos. La segunda encuesta Nacional de
Nutricién en México (1999) manifestdé que el 18.8% de los nifios de 5 a 11 afios de edad
tenian sobrepeso u obesidad, siendo ésta mas elevada en los Estados del Norte (25.9%)
y en la Ciudad de México (25.1%) que en los del Centro y Sur-Sureste (18 y 13.2%,
respectivamente). Al comparar las zonas urbanas con las rurales se observa que en las
primeras es mas frecuente encontrar obesidad (21.4% en varones y 23.5% en mujeres)
que en las segundas (10.0% en varones y 11.2% en mujeres) y, que el inicio de
actividades escolares, a los 5 afios de edad, se asocia con un aumento en el porcentaje
de nifios obesos.”™

En otro estudio que evalud el sobrepeso y obesidad a nivel nacional en nifios de
entre 5 y 11 aflos de edad se encontrd una prevalencia de sobrepeso y obesidad del
19.5%, siendo mas altas en la ciudad de México (26.6%) y en los estados del norte
(25.6%), ademas de que se encontré mayor riesgo para las nifias®. Por otro lado, la
Encuesta Nacional de Nutricion en México (2006) encontré que el 26% de los nifios de 5 a

11 afios de edad tenian sobrepeso u obesidad; 29.8% en niflas y 25.9% en nifios, siendo



ésta mas elevada en los Estados del Norte: Nuevo Leén, Chihuahua, Sonora, Sinaloa, al

igual que en Yucatan y Tabasco."
Se ha establecido a la obesidad junto con estilos de vida sedentarios son los dos

principales factores de riesgo para el desarrollo de DM2, considerando que el diagndstico

de ésta dltima es lineal en funcién de la duracién de la obesidad. ™"

Sin duda, muchas de las consecuencias cardiovasculares que caracterizan a la
obesidad en la edad adulta son precedidas por anomalias que comienzan en la nifiez. Los
nifios con sobrepeso tienen una probabilidad de entre 3 y 5 veces mas de sufrir un ataque
al corazén o un evento cerebrovascular (EVC) antes de llegar a los 65 afios de edad. ™
El Bogalusa Heart Study reporté que nifios con sobrepeso u obesidad tenian 4.5y 2.4
veces mas riesgo de presion arterial alta sistélica (PAS) y presion arterial diastélica (PAD),

respectivamente™’.

2. Prevencion de factores de riesgo cardiovascular en nifios; Modificacion del estilo
de vida

A) Actividad Fisica

El sobrepeso y la obesidad, considerados como los factores de riesgo mas
importantes para enfermedades cardiovasculares, pueden evitarse si se mantiene una
nutricion adecuada y se promueve la realizacion de actividad fisica diaria. La actividad e
inactividad fisica son los componentes mas variables del gasto energético y estan, hasta
cierta medida, bajo control voluntario.'® Debido al desarrollo y crecimiento del nifio, el
incremento de la actividad fisica tiene mejores resultados que el control de peso con

XXVi

dieta

La actividad fisica se traduce en la energia total que se consume por el movimiento
del cuerpo e incluye actividades de la rutina diaria y a diferencia del ejercicio no incluye
movimientos planificados y/o disefiados especificamente para estar en forma y gozar de

buena salud™"",



Los beneficios asociados con un estilo de vida activo en nifios, incluye, entre otros,
control de peso, disminucion de la presién arterial, mejora psicolégica y una
predisposicion para realizar actividad fisica en la etapa adulta. El aumento de actividad
fisica ha sido asociado con el incremento de la esperanza de vida y la disminucién de

riesgo de enfermedades cardiovasculares’.

Debido a que las actividades fisicas recreativas son por lo general de gasto
energético bajo, es recomendable que en las escuelas se garantice de dos a cuatro horas
de actividades fisicas de gasto energético moderado (en términos de equivalentes
metabdlicos —EM-, puntaje de EM / hora entre 3.0-5.9) a vigorosa (puntaje de EM / hora >
6.0)°"" a la semana y evitar mas de tres horas de actividades sedentarias al dia. ™ La
actividad fisica regular esta asociada con una reduccion del riesgo de morbi-mortalidad

XXX, XXX

asi como un menor riesgo de enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes.

Los beneficios de la actividad fisica se han estudiado ampliamente, pero no fue
hasta la segunda mitad de este siglo que la evidencia cientifica los comprobé. En la
década de los 70’s, existia suficiente informacion disponible sobre los efectos benéficos
de la actividad fisica vigorosa sobre la salud cardiorrespiratoria, por lo que el American
College of Sports Medicine (ACSM), la American Heart Association (AHA) y otras
organizaciones comenzaron a dar recomendaciones al publico; éstas generalmente se
enfocan en la resistencia cardiorrespiratoria. A pesar del conocimiento que tiene la
poblacion, méas del 60% de los adultos americanos son regularmente inactivos, y 25% de

la poblacién adultos son sedentarios.”

La nifiez y adolescencia son periodos criticos para la adquisicion de habitos
saludables™ y por otra parte, las escuelas son el vehiculo ideal para realizar
intervenciones sobre obesidad infantil. " E| esfuerzo por entender el como promover un
estilo de vida mas activo es de gran importancia para la salud de la poblacion general. El
estudio de las determinantes de las intervenciones para incrementar la actividad fisica se
enfoca a etapas tempranas, programas en escuelas y sitios de trabajo. Considerando a
éstas como las intervenciones mas efectivas desde el punto de vista costo-beneficio a

XXXiV

futuro.



La nifiez puede ser el periodo clave para prevenir comportamientos sedentarios,
manteniendo el habito de actividad fisica durante los afios escolares, ademas de que se

XXXV

ha destacado su importancia en la promocion y practica de actividades fisicas.

La educacion fisica es una parte integral de la educacion total de los nifios, sin
embargo, en décadas recientes, los programas de educacién fisica en escuelas han
disminuido. Las intervenciones realizadas en escuelas para nifios son prometedoras, ya
gue la mayoria de los nifios entre 6 y 16 afios asisten a éstas. Los prgramas de
intervencion en escolares han mostrado tener éxito en el incremento de los niveles de
actividad fisica; con esta evidencia, cada esfuerzo debe estar orientado a fomentar en las
escuelas la necesidad de una clase de educacién fisica con actividades de moderada a

vigorosa intensidad. 2

Por otro lado los programas cuyo objetivo sea el aumentar la actividad fisica,
ademas de recibir los beneficios corporales, aumentan la competencia, mejora de la
autoestima y la salud fisica, sin mencionar que se disfrutan dichas actividades, de tal

XXXVi

manera que se ve un impacto a futuro, al mantenerse fisicamente activos. Las
recomendaciones hechas por la American Heart Association (AHA) en 1995 para nifios de
5 afios 0 mayores fueron realizar actividad fisica de moderada y vigorosa intensidad

durante 30 minutos, al menos 3 dias a la semana.?’

Un estudio apoyado por el Center for Disease Control and Prevention (CDC)
report6 que cerca del 80% de los nifios en escuelas primarias no practicaban ni 20
minutos de actividad fisica vigorosa al menos 3 veces a la semana y cerca del 50% no

estaban incluidos en la clase de educacién fisica 2.

Los programas escolares que
promueven actividades fisicas dirigidas a nifios se consideran las estrategias mas
efectivas para reducir considerablemente la carga de enfermedades crénico-

XXXVil, XXXViii

degenerativas asociadas al estilo de vida sedentario. Los programas que
proveen a los estudiantes del conocimiento, actitudes, habilidades o destrezas, y
confianza al participar en actividades fisicas podrian favorecer estilos de vida activos en

los nifios, para continuar o mantenerlos en la edad adulta.

10



Estos programas pueden promover la actividad fisica estableciendo politicas de
ejercicios corporales y sociales que permitan una participacién segura y divertida durante
la realizacion de las actividades, implementando educacion fisica planeada y secuencial,
proporcionando a los entrenadores métodos efectivos para promover la actividad

XXXiX

fisica.

Los programas de salud en las escuelas tienen el potencial de alentar habitos de
actividad fisica saludables.” El participar en actividades fisicas y ejercicio ofrece a los
nifios la oportunidad de desarrollar sus talentos; las razones para no participar en
deportes son la falta de interés y la baja auto estima. No se disfrutan las clases de

educacion fisica debido a la falta de variedad."

b) Alimentacién

El objetivo primordial de una alimentacion saludable durante la edad escolar es
asegurar un crecimiento y desarrollo 6ptimos, es decir, cerciorarse de conseguir un peso
adecuado para la talla para después mantener un peso dentro de los limites normales.

Las necesidades energéticas diarias del nifio en edad escolar son muy elevadas,
incluso pueden compararse con las de un adulto medio. Las recomendaciones

xlii,

energéticas estdn mas ligadas a la talla y a la actividad del nifio que a su edad y peso

xliii

La cantidad de energia necesaria se estima en unas 2000 kcal/dia (70kcal/kg),
considerando unos rangos de distribucion de macronutrimentos de hidratos de carbono;
45 a 65% de las kilocalorias totales, lipidos de 25 a 35% de kilocalorias totales y proteinas
de 10 a 30% de kilocalorias totales.*" El desayuno y la comida de mediodia aportaran el
55% de las calorias (25% desayuno y 30% de comida) *". Si el nifio hace ejercicio fisico
intenso se le debe suplementar hasta en 1000 kcal/hora y si es moderado, desde 150 a
300 kcal/hora. La energia por grupos de edad se presenta de 2000-2400 kcal/dia para
nifios de 7 a 10 afios, de 2300-3000 kcal/dia y 2600-3300 kcal/dia para nifias y nifios

respectivamente >\

11



Necesidades de proteina

Las proteinas deben representar el 15% del total energético de la alimentacion.
Las proteinas animales deben ser mas del 50% del aporte proteico total, de esta manera
se asegura una ingestion adecuada de proteinas de alto valor biolégico. Es necesario

1g/kg, es decir unos 28 gramos al dia aproximadamente “>**.

El aporte proteico debe asegurarse con un adecuado consumo de productos
lacteos (que deben estar presentes en muchas de las comidas por su aporte en proteinas,
calcio, vitamina A y D), carnes, huevos y pescados (por su aporte protéico, hierro y

vitamina By,)*.

Necesidades de grasas

Los lipidos deben representar un 30% del aporte energético total de la alimentacion.
Es de especial importancia cuidar la grasa no visible de los alimentos, grasas saturadas
de carnes, embutidos, pasteleria, bolleria (aceites de coco y palma) y salsas comerciales
e intentar fomentar el consumo de grasa mono y poliinsaturadas de forma visible como el
aceite de oliva o girasol*. Las grasas necesarias son de unos 3,0 g/kg, es decir, unos 75
gramos al dia. Es deseable que el 50% de las mismas sean de origen animal y el otro

50% de origen vegetal®.

Necesidades de hidratos de carbono

El aporte de glucidico debe abordarse fundamentalmente a base de hidratos de
carbono de absorcion lenta y representa aproximadamente el 55% del aporte energético
total de la alimentacion. La administracion de los mismos debera aportar residuos fibrosos
no absorbibles, especialmente procedentes de fruta y verdura. Las principales fuentes en
la dieta del nifio son el pan, cereales, pastas y arroz. La ingesta de hidratos de carbono

garantizara 220-250 gr/al dia ****.
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Necesidades de vitaminas

Las vitaminas son sustancias organicas, biolégicamente activas, muy simples,
elementos indispensables para el buen funcionamiento del organismo humano. Adn en
escasa cantidad, favorecen el crecimiento y mantienen la vida y la capacidad de
reproducciéon de los animales superiores y del hombre. Este y los animales no pueden
sintetizar todas las vitaminas que le son necesarias a diferencia de las plantas, por lo que

algunas de ellas deben ser aportadas por la alimentacién ***""

Necesidades de minerales

Los minerales son sustancias inorganicas necesarias para regular y mantener la
mayoria de las funciones del organismo. Aunque existen mas de veinte sustancias
minerales a las que se atribuyen funciones especificas o coadyuvantes de otras en el
organismo. Lo cierto es que sélo siete de ellas se han establecido por las dosis diarias
recomendadas (RDA por sus siglas en inglés) de calcio, cinc, fosforo, hierro, yodo,

magnesio y selenio®.
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ANTECEDENTES

Las diversas investigaciones reportadas en la literatura sobre los factores de riesgo
cardiovascular en nifios, han concluido que la actividad fisica y una promocién de buenos
habitos de alimentacion se debe promover en las escuelas, involucrando en la medida de
lo posible a la familia, para lograr mejores resultados.*"™™ A continuacién se describen

los principales estudios.

En un estudio aleatorio controlado cuyo objetivo fue determinar los efectos
inmediatos de dos tipos de intervenciones de 8 semanas de duracién en escuelas
primarias en 422 niflos de entre 9 * 0.8 aflos con al menos dos factores de riesgo
cardiovasculares (bajo poder aerdbico, hipercolesterolemia u obesidad). En éstas, las
conducidas por los profesores habituales en el salon de clases, fueron sencillas de
implementar, utilizaron pocas fuentes y consistieron en un programa de adaptacién de
conocimientos y actitudes sobre una adecuada alimentacién, asi como educacion fisica.
Se encontrdé una disminucién en el colesterol en ambos grupos y un menor aumento en la
presion arterial sistélica en los grupos de intervencion que en el grupo control. En este
proyecto se concluyé que las intervenciones pueden mejorar el perfil de riesgo de

enfermedades cardiovasculares.®® 3

Por otro lado, en otro estudio apoyado por los Centros para el Control y la
Prevencién de Enfermedades de Estados Unidos de América (CDC) realizado en 98
estudiantes de octavo o0 noveno grado de primaria, con el propdésito de conocer las
creencias de los participantes en cuanto a los habitos de alimentacién, peso, actividades
fisicas 0 comportamiento deportivo, se encontré6 que los estudiantes consideraban las
clases escolares como las principales fuentes de informacién sobre salud, especialmente

cuando eran mas jévenes.'

En el Reino Unido se desarroll, implementé y evalué una intervencion de 20
semanas en escolares para prevenir obesidad en 213 escolares de 5 - 7 afios de edad,
comparado con la eficacia de otros tres programas de intervencion. La poblacién se

dividié en 4 grupos, que recibieron diferente instruccion; el primer grupo recibié clases de
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nutricién, el segundo de actividad fisica, el tercero recibié asesoria combinada: nutricion y

actividad fisica y el grupo control solo recibié orientacién nutricional basica.

Los autores reportaron que el grupo cuyo indice de masa corporal disminuy6
significativamente, fue el que incluia la intervenciéon combinada: nutricion y actividad fisica;
sin embargo, el grupo cuya actividad fisica increment6 en mayor proporcion, fue el que
recibié solo asesoria en actividades fisicas, ademés de estos resultados, este estudio
demostré el potencial de las escuelas como centro de promocién de estilos de vida

saludables en nifios."

En América Latina el Unico estudio reportado dirigido a incrementar la actividad
fisica en nifios de nivel socioeconémico bajo, con un disefio cuasi-experimental, cuyo
objetivo fue evaluar un programa piloto para mejorar la condicién fisica y emocional en
198 adolescentes, fue realizado en Chile. Entre sus conclusiones cabe mencionar el

hecho que ratifican la efectividad de programas efectuados en escuelas."

Por otro lado, el estudio de Salud Cardiovascular en Nifios y Adolescentes
"CATCH" es la investigacion de campo de promocién a la salud mas grande que se ha
llevado a cabo en escuelas en los Estados Unidos de América. El programa "CATCH"
evalud la eficacia de los programas escolares para reducir los factores de riesgo
cardiovascular en nifios de 96 escuelas primarias de diversas etnias, con una cohorte de
5,106 nifios. Los factores de riesgo en el comportamiento estudiados fueron: las grasas,
las grasas saturadas y el sodio de la dieta; la actividad fisica y el tabaquismo. La eficacia
del estudio se midié por diferentes factores fisioldgicos, de comportamiento vy

psicosociales.

El programa de intervencién "CATCH" se llevé a cabo en una cohorte de nifios de
8 a 11 aflos de edad durante 3 afios escolares consecutivos. Hubo 3 componentes
principales de la intervencién: 1) Componente ambiental escolar, que incluyé la
modificacién del servicio de alimentacién escolar, clases de educacion fisica y politicas
escolares sobre el tabaquismo; 2) componente en el aula de clases, ofreciendo mensajes
para el consumo de una dieta baja en grasas y sodio, una actividad fisica mas activa, vy,

en el quinto grado, evitar el inicio del habito de fumar y 3) componente familiar, reforzando
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los mensajes en el salon de clases a través de actividades interactivas de tareas para los
estudiantes y sus familias. La intervencion se basé en la teoria cognitiva social y usé un
acercamiento centrado en el comportamiento, favoreciendo la practica y reforzando los
comportamientos saludables. A nivel del estudiante se recolecté informacién fisioldgica,
de comportamiento y psicosocial. Los datos fisioldgicos incluyeron colesterol sérico total,
peso, estatura, pliegues cutaneos, presion arterial y pulso. Los datos de comportamiento
relacionados con nutricion se obtuvieron por recordatorio de 24 horas administrado,
mientras que las mediciones psicosociales relacionadas con nutricion incluyeron una
encuesta auto-administrada sobre conocimientos dietéticos, intencidn, auto eficacia,

refuerzo social y eleccién usual de alimentos.

Los resultados de actividad fisica del programa "CATCH" sugieren que los cambios
en el comportamiento pueden lograrse a través de la prevencion primaria en los nifios de
edad escolar."

Otro estudio que implementé un programa de promocién a la salud dirigida a
reducir los factores de riesgo para obesidad, asi como para evaluar el proceso y los
efectos del mismo, y que incluia un total de 634 nifios, encontré que fue exitosamente
implementado y produjo cambios a nivel escolar que disminuian los factores de riesgo
para obesidad. El disefio del programa era multidisciplinario y trataba de acercar a la
poblacién a una Filosofia de Promocion de Salud en Escuelas, la cual pretende relacionar
la escuela con la familia y la comunidad. Los resultados mostraron un efecto notable en
las escuelas, 89% de las acciones propuestas fueron llevadas a cabo y se obtuvieron
cambios positivos en los nifios, tanto para el nivel de conocimiento como para el

comportamiento."™

En otro estudio cuasi-experimental con la finalidad de evaluar el impacto de una
intervencion durante 2 afios 1995-1997, con una muestra de 479 estudiantes (91% afro
americanos) concluyé que ésta era una intervencién efectiva para mejorar los habitos
dietarios y para reducir el tiempo que los nifios ven televisidn, sin embargo no se
mencionan los resultados en relacién a la actividad fisica. La intervencion se enfocaba en

la disminucién del consumo de alimentos con un alto contenido de grasa saturada, el
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aumento del consumo de frutas y verduras, asi como la reduccion del tiempo que los

nifios ven televisién y el incremento de actividad fisica.>

Al estudiar la efectividad de un programa para el mantenimiento del peso corporal
en 397 niflos mediante la reduccién de comportamientos sedentarios y el incremento de
habilidades y participacion en actividades fisicas en nifios de 10 afios de edad se observo
que las intervenciones implementadas fueron favorablemente evaluadas tanto por los

nifios participantes como por sus padres."

En relacion a estudios dirigidos a disminuir el consumo de grasas saturadas, se
encuentra el proyecto Healthy Start, cuyo objetivo fue disminuir el consumo de grasa total
y grasa saturada de los alimentos que ofrecian en el comedor, dar lecciones de nutricion y
de esta manera disminuir las concentraciones de colesterol total en sangre. Los
resultados que obtenidos mostraron que los alimentos consumidos en el grupo que llevo a
cabo la intervencion fueron mas saludables, logrando una disminucién del contenido de

grasas saturadas de -4.5/ en el grupo control versus 0.5% en el grupo control."!
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México el 25% de la poblacién entre los 5 a 18 afios presentan algun factor de
riesgo para enfermedad cardiovascular; principalmente hipertension arterial y elevacion de
colesterol y de triglicéridos en sangre, trastornos silenciosos que principalmente eran

exclusivos del adulto y que se asocian con un estilo de vida poco saludable.™

La adopcién progresiva de estilos de vida cada vez menos saludables por parte de
los nifios tales como la obesidad, dietas inadecuadas, la exposicion al tabaco y la
inactividad fisica, son las principales causas de que las enfermedades cardiacas y los
accidentes cerebro vasculares (EVC) aparezcan de forma alarmante en edades precoces
con mayor frecuencia. Anteriormente se pensaba que las complicaciones
cardiovasculares asociadas con la presencia de obesidad en la infancia se iban a
manifestar hasta la edad adulta, sin embargo, actualmente los nifios con sobrepeso u
obesidad tiene tres veces mas riesgo de sufrir hipertensién arterial y elevacion del
colesterol y hasta cinco veces mas riesgo de tener dislipidemia. Ademas, los nifios con
sobrepeso tienen una probabilidad entre tres y cinco veces mayor de un ataque al corazén

o un EVC antes de llegar a los 65 afios de edad.

Diversos estudios locales realizados en el Distrito Federal y en varios Estados de
la Republica, han observado las caracteristicas del crecimiento en poblacion infantil,
demostrandose en todos ellos que la prevalencia de sobrepeso y obesidad de los nifios y
nifias es mayor a la reportada en afos previos. La segunda encuesta Nacional de
Nutricién en México (1999) informé que el 18.8% de los nifios de 5 a 11 afios de edad
presentan sobrepeso u obesidad, siendo ésta més elevada en los Estados del Norte
(25.9%) y en la Ciudad de México (25.1%) que en los del Centro y Sur-Sureste (17.7 y
13.2 %, respectivamente). Al comparar las zonas urbanas con las rurales se observa que
en las primeras es mas frecuente encontrar obesidad (21.4% en varones y 23.5% en
mujeres) que en las segundas (10.0% en varones y 11.2% en mujeres), y que el inicio de
actividades escolares, a los 5 afios de edad, se asocia con un aumento en el porcentaje

de nifios obesos™®.
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En general, los nifios pasan mas tiempo frente al televisor, la computadora o los

videojuegos y se han vuelto menos activos™". La inactividad fisica estd asociada con

problemas de salud que incluyen la obesidad, enfermedad coronaria, diabetes, cancer de
colon y mortalidad por multiples causas™". Un estudio realizado en la ciudad de México
entre niflos de clase socioecondémica media y baja, mostrd6 que en promedio los nifios
veian 4.1 horas al dia de television y que el riesgo de obesidad era 12% mayor por cada

hora de distraccion televisiva™®.

Por otra parte, se ha demostrado que este estilo de vida sedentario implica un
mayor riesgo a desarrollar sobrepeso u obesidad, a esto se suma que tienen un mayor
riesgo de desarrollar enfermedades cronico degenerativas. Por el contrario, los més
activos tendran a futuro menos probabilidades de ser adultos con sobrepeso u obesidad y
de padecer este tipo de enfermedades. Esto implica una mayor esperanza y sobre todo
asegura una mejor calidad de vida"™.

El sobrepeso y la obesidad pueden evitarse si se mantiene una nutricion adecuada
y se promueve la realizacion de actividades fisicas diarias y la nifiez es un periodo critico
para la adquisici6n de habitos saludables?®, y se ha observado que las escuelas
constituyen el sitio ideal para realizar intervenciones sobre obesidad infantil y factores de

riesgo cardiovascular en esta poblacién®.

El alto porcentaje de sedentarismo en los menores plantea un gran desafio:
modificar el estilo de vida de los nifios promoviendo actividades fisicas recreativas, una
tarea para nada sencilla, sobre todo si consideramos que la cantidad de horas de clases
de educacion fisica en los colegios es reducida y estd muy por debajo de las seis horas
semanales de actividad fisica real que se plantean como meta en los paises
desarrollados. Esto obliga a buscar féormulas que permitan cambiar los habitos de los
niflos dentro y fuera de las escuelas, tomando en cuenta que las clases de Educacion
Fisica se enfocan mas a la realizacién de actividades deportivas de indole competitiva,
incluyen a pocos niflos y estan lejos de ser una herramienta capaz de combatir el
sedentarismo infantil. Todo esto nos lleva a formularnos la siguiente pregunta de

investigacion:
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¢, Cual es el impacto de un programa de promocién de estilo de vida saludable mediante
una adecuada alimentacion y una practica de actividad fisica constante, involucrando el

aspecto familiar en escuelas primarias para reducir factores de riesgo cardiovascular?
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JUSTIFICACION

Debido a que las enfermedades cardiovasculares contindan siendo una de las
principales causas de muerte en nuestro pais. Es importante realizar un adecuado manejo
de los factores de riesgo cardiovascular en la nifiez y adolescencia ya que se podria lograr
una disminucion significativa de las elevadas tasas de enfermedad cardiovascular que hoy

|.|X

padecen los adultos del mundo occidental.” Ademas, una reduccion significativa en el
riesgo de enfermedades cardiovasculares, es el resultado de una modesta pérdida de

peso de entre 2-5 kilogramos.’

Los habitos que adquirimos durante la infancia los tendremos durante el resto de
nuestra vida, por ello es muy importante ensefiarles a nuestros nifios a tener un estilo de
vida saludable desde que son muy pequefios. La promocion de buenos héabitos (de
alimentacién y de actividad fisica) puede iniciarse como un juego y mas tarde llegar a

convertirse en disciplina, y esto puede realizarse en dentro y fuera de casa (escuelas).

Este proyecto de investigacién se basa en la premisa de que la identificacion de
los principales factores de riesgo modificables de las enfermedades cardiovasculares
permite su prevencion, siendo los mas importantes para la poblacién infantil: el
sedentarismo, la obesidad, hipertension arterial, las dislipidemias y el consumo de una
dieta adecuada.”"™ ™ De ahi que propongamos un programa de prevencién de los
factores de riesgo cardiovascular ya mencionados, en poblacion escolar denominado
Programa de Reduccion del Riesgo Cardiovascular Total Escolar (RESCATE), el cual
incluyé una fase de escrutinio en las escuelas de educacion basica para identificar los
factores de riesgo cardiovascular, ademas de implementar acciones de prevencion
enfocados a los cambios en la dieta y actividad fisica siguiendo los lineamientos de la
Organizacién Mundial de la Salud, involucrando el aspecto familiar en dichas estrategias,
a fin de impactar positivamente tanto en el entorno escolar y familiar.

Es importante realizar este tipo de intervenciones incluyendo el aspecto familiar a
edades tempranas y evaluar el impacto de las mismas sobre el desarrollo o prevencién de
factores de riesgo cardiovascular, porque son caracteristicas que pueden modificarse con

mayor facilidad comparado con un adulto.
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Hoy en dia existen pocos estudios dirigidos a evaluar el estilo de vida en estas
edades y que ofrezcan la alternativa para modificarlos, incluyendo el aspecto familiar, por
ello la relevancia de este estudio. Ademas es importante mencionar, que se realizd un
seguimiento apropiado y considerando que el incremento de talla que se observa durante
la adolescencia (a los 11 afios de edad en nifias y a los 12 afios de edad en nifios,
aproximadamente) influye en los cambios observados en la evaluacién antropométrica de
los nifios incluidos en el estudio; se incluyeron a nifios y nifias de 8 a 10 afios de edad,

inscritos en 3er y 4° grado de primaria.
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OBJETIVOS

General:

e Aplicar un programa de promocion de estilo de vida saludable mediante una
adecuada alimentacion y una practica de actividad fisica constante, incluyendo el
aspecto familiar en escuelas primarias de nivel socioeconémico bajo, dirigido a

reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Especificos:

» Evaluar el proceso de implementacion del programa de intervencion para promover
un estilo de vida saludable en escuelas primarias.

« Determinar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular (sobrepeso u
obesidad, exceso de grasa abdominal y grasa corporal total, hipertension arterial
sistolica y diastdlica, nivel de sedentarismo, consumo de sodio y relacion del
consumo de acidos grasos saturados: mono y poliinsaturados en la dieta) en nifios
en edad escolar de escuelas de nivel socioecondmico bajo de la ciudad de México.

« Medir los cambios respecto a la calidad de la dieta y los conocimientos y actitudes
sobre nutricion después de un afio de intervencion.

» Determinar el impacto de la intervencion para promover un estilo de vida saludable
sobre el indice de masa corporal, composicidn corporal, circunferencia de cintura -
cadera y tension arterial.

« Evaluar la magnitud de cambio respecto a la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular (sobrepeso u obesidad, exceso de grasa abdominal y grasa
corporal total, hipertensién arterial sistdlica y diastdlica, nivel de sedentarismo,
consumo de sodio y relacion del consumo de acidos grasos saturados: mono y

poliinsaturados en la dieta) en nifios escolares de nivel socioeconémico bajo.
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HIPOTESIS

El grupo de escolares de nivel socioecondmico bajo que lleven a cabo la intervencién para
promover un estilo de vida saludable mediante una adecuada alimentacion y una practica
de actividad fisica constante, involucrando el aspecto familiar tendran mayor disminucién
en los factores de riesgo cardiovascular (sobrepeso u obesidad, exceso de grasa
abdominal y grasa corporal total, hipertensién arterial sistélica y diastélica, nivel de
sedentarismo, consumo de sodio y relacién del consumo de acidos grasos saturados:

mono y poliinsaturados en la dieta) después de un afio comparado con el grupo control.
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METODOLOGIA
Disefio de la investigacion.

Se llevé a cabo un ensayo clinico de campo aleatorizado y controlado para evaluar
el impacto de un programa de promocion de estilo de vida saludable, a través de la
modificaciéon de factores ambientales (consumo de sodio y relacion de &cidos grasos
saturados: mono o poliinsaturados en la dieta, practica de actividad fisica) y fisiolégicos o
antropométricos (sobrepeso u obesidad, exceso de grasa abdominal y grasa corporal

total, circunferencia de cintura, presion arterial sistélica y diastolica).

Poblacién de estudio

La unidad de andlisis fueron nifios y nifias en edad escolar (8 a 10 afios de edad)
inscritos en diferentes escuelas primarias publicas de nivel socio-econémico bajo de la
Ciudad de México, de acuerdo al indice de marginacién del Consejo Nacional de
Paoblacion (CONAPO), el cual considera nueve indicadores de exclusion social y muestra
las desventajas relativas que enfrenta una poblacibn como resultado de su situacion
geogréfica, econdmica y social ™", para asignarse a cualquiera de los dos grupos de

estudio; grupo de intervencién o del control.

Seleccion de las escuelas

Se baso en la disponibilidad de un lugar para llevar a cabo las evaluaciones fisicas
y las actividades de intervencion, asi como en el consentimiento del director de la escuela,

los maestros y de la comunidad escolar para participar en el estudio.

Asignacion a los grupos de estudio

A fin de evitar sesgos de operacién y pese a que la unidad de analisis fueron los
nifios, y dado que gran parte de las actividades del “Programa de Reduccién del Riesgo
Cardiovascular Total Escolar (RESCATE)” incorporaba a la escuela en su totalidad, la
asignacion a los grupos de estudio se hizo para la escuela y no para los nifios, mediante
una asignacion aleatoria por conglomerados (escuelas) utilizando una tabla de nimeros

aleatorios, para recibir la intervencion o servir como escuelas de comparacion (control).
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De las 4 escuelas seleccionadas, 2 fueron asignadas al grupo intervencion (Gl) y 2

al grupo control (GC), se seleccioné un nimero al azar, si el Ultimo digito era par, la

escuela en cuestion fue asignada al Gl, si se trataba de un ndmero impar, se asigné al

GC. Este procedimiento fue ciego para el equipo de medicion.

Dentro de cada escuela se trabajo con los dos grados (tercero y cuarto), y

considerando un promedio de 30 nifios inscritos en cada grupo, se requirieron cuatro

escuelas primarias para cubrir el tamafio de muestra estimado.

Criterios de seleccion de los nifios

Inclusion

Nifios de cualquier sexo inscritos en tercer y cuarto grado de primaria de las
escuelas primarias donde se llevé a cabo el estudio.

Nifios cuyos padres aceptaron participar y que firmaron el consentimiento para
efectuar las evaluaciones antropométricas correspondientes.

Nifios que firmaron la carta de asentimiento para efectuar las evaluaciones
antropométricas y el llenado del cuestionario.

Nifilos que llenaron el cuestionario de habitos de alimentacién y para evaluar la

actividad fisica

Exclusion

Nifios con patologias que contraindicaron la realizacion de actividad fisica moderada
a vigorosa; enfermedad cardiaca congénita, diagnéstico previo de Diabetes mellitus

tipo 1, problemas psicomotores; pardlisis cerebral infantil.

Eliminacion

Nifios que dejaron de asistir a la escuela durante el periodo de estudio.
Todos los nifios con cifras de tensién arterial sistélica y/o diastélica >99™ en la
medicion basal fueron sometidos a 2 evaluaciones adicionales de la tensién arterial,

se eliminé a aquellos en quienes se confirmé la presencia de HTA sistélica o

diastolica severa (>99"™).
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Tamafo muestra

La medida de eficacia a largo plazo fue la disminucién de factores de riesgo
cardiovascular, en este caso el tamafio de muestra se calcul6 a partir de los resultados
obtenidos en un estudio piloto realizado en escolares de la ciudad de México, mediante la
implementacién de un programa de incremento de actividad fisica y mejora en los
conocimientos respecto a las actitudes relacionados a la alimentacion y nutricion, y
utilizando la férmula para estudios sobre proporciones de dos grupos, aceptando una
probabilidad de 0.05 para la omisién de un error tipo | (concluir con falsedad que existe
diferencia cuando en realidad no la hay) y esperando una probabilidad de 0.80 para
demostrar una verdadera diferencia y considerando una tasa de abandono del 20%

41,I1xv,Ixvi

durante el seguimiento , Se obtuvo lo siguiente:

2
n= Zo V2nl (1-x1) - ZB vVl (1-wl) + n2(1-n2)
ntl- n2
En donde:
Zo. =1.96
Zp = 0.84

1= porcentaje de mejoria esperado en el grupo con intervenciéon (considerando
una tasa de remision de sobrepeso de 16.8%)
n2 = porcentaje de mejoria esperado en el grupo control (considerando una tasa

de remision de sobrepeso y obesidad de 6.4%)

Por lo que la n estimada fue de 102 nifios para cada grupo, y considerando una tasa de

abandono del 20% se incluy6 a 148 sujetos en cada grupo.

Tipo de muestreo

El disefio contemplé la comparacion entre dos grupos, uno con intervencion y otro
de control. Para lograrlo se consider6 a las escuelas primarias como conglomerados, de
manera que la asignacion al grupo de estudio fueron aquellos que cumplieron con los

criterios de seleccion de las escuelas primarias.
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Disefio de la Intervencion

El programa consté de 4 componentes: Educacién nutricional y de actividad fisica
para los nifios, modificacion del ambiente escolar; aumentando la actividad fisica dentro
de la institucion, modificacion del ambiente familiar promoviendo la practica de actividad

fisica en casa, orientacion nutricional para padres de familia.

La intervencion se detalld6 en un manual de procedimientos. A continuacién se

describe brevemente cada uno de ellos:

1.- Educacién nutricional y de actividad fisica para los nifios

El objetivo del componente de educacion nutricional fue promover la adquisicion de
un estilo de vida saludable mediante la practica de habitos de alimentacién saludables y el
aumento de la actividad fisica mediante la imparticion de una leccién semanal de 30

minutos enfatizando la relacién entre la nutricion y la actividad fisica.

En este apartado se abordaron las formas de adquirir buenos habitos de
alimentacion y de practica de actividad fisica de moderada a vigorosa intensidad de
manera constante para prevenir o en su defecto reducir los factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares a través de una alimentacion saludable, teniendo en
cuenta las caracteristicas de una alimentacion equilibrada y variada, seleccion de
alimentos en base al grupo al que pertenecen asi como conocer e identificar el tamafio de
la porcion a consumir de manera tal que la dieta consumida sea una dieta rica en cereales
y verduras, moderada en azlcares, grasas saturadas, colesterol, sodio y azucares
simples, y una serie de recomendaciones sobre como ser fisicamente activo en casa

involucrando a la familia.

Las lecciones se detallaron en un manual de procedimientos e incluyeron un libro
de “ejercicios” para los nifios, donde se contemplaron actividades de “tareas familiares”

relacionadas con cada leccion, basandose en las recomendaciones hechas por la FAO™".

Se sugirid la designaciéon de un “nifio promotor de salud” por grupo, el cual
cambiard en cada sesion, y fuera el encargado de promover actividades como la creacién

de materiales didacticos acerca de una alimentacion saludable y los beneficios de la
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actividad fisica (frases de la semana, carteles, juegos, comparar las tareas realizadas con
otros grupos, dar a conocer la tarea del dia de acuerdo a lo programado en los carteles de
la seccién de modificacion del ambiente familiar: incrementar la practica de la actividad

fisica)

2.- Modificacion del ambiente escolar: incrementar la practica de actividad fisica

El objetivo del componente de actividad fisica fue lograr que los nifilos aumentaran
el grado de actividad fisica de moderado a vigoroso, realizando actividades que les
resultaran agradables, para lo cual tuvo que aumentarse en un 40% el curriculum de las
clases de actividad fisica. Se impartieron dos sesiones por semana de actividades de 30

minutos que requierieran un esfuerzo fisico de moderado a vigoroso.

Ademas, el programa incluyd, durante las clases, recesos de ejercicio con duracion
de 2-10 minutos, disefiados para aumentar el gasto energético y promover la actividad
fisica dentro del aula. Para este fin, se adapté el programa TAKE 10!®, que es un
programa de actividad fisica dentro del aula para jardin de nifios. Las experiencias
agradables en educacion fisica que involucran activamente a los estudiantes en el
proceso de aprendizaje pueden ayudar a que adopten actitudes positivas hacia la
realizacion de actividad fisica™"".

La intervencion de actividad fisica se baso en las recomendaciones de los Centros
para el Control y la Prevencién de Enfermedades de Estados Unidos de América (CDC)
para escuelas y programas comunitarios para promover actividad fisica entre personas
jovenes®. Las actividades se detallaron en un manual de apoyo dirigido a los encargados

de la implementacion del programa.

3.- Modificacién del ambiente familiar: incrementar la practica de actividad fisica

El objetivo de éste componente consistioé en incorporar a los miembros de la familia
en el reforzamiento de la practica de actividad fisica de moderada a vigorosa intensidad, a
través de actividades para llevar a cabo en casa y que requirieron la participacion de los
padres de familia, utilizando un péster calendario para establecer una serie de actividades

gue incluyeran la practica de alguna actividad fisica de moderada a vigorosa intensidad y
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de nutricién para reforzar y promover un estilo de vida saludable fuera de la escuela, con

la participacion, en la medida de lo posible a los padres de familia.

4.- Orientacién nutricional para padres de familia

El curso estuvo orientado a brindar la informacion necesaria para formar padres de
familia concientes de las necesidades nutricionales de sus hijos en edad escolar y ofrecio
a los asistentes la oportunidad de desarrollar ciertas habilidades en relaciéon a brindar a
sus hijos una adecuada alimentacién acorde a las necesidades propias de su etapa de

crecimiento, asi como las derivadas de sus actividades tanto académicas como fisicas.

El curso estaba estructurado en cuatro sesiones de 30 minutos de duracion cada
una, dirigido a la orientacion alimentaria la cual se desglosa en: una introduccion al curso
y conceptos basicos de la relacién entre la nutricién y el crecimiento, caracteristicas de
una alimentacién saludable; grupos de alimentos y porciones, alimentaciéon en casa y

fuera de ella, colaciones escolares, actividad fisica; beneficios, ejemplos e hidratacion.

Para contar con el mayor nimero de asistentes a las sesiones se designé a un
“padre auxiliar” por grupo, el cual estuvo en contacto con los responsables de la

imparticion del curso y por medio de él se dio a conocer la fecha y aula de cada sesion.

Otra funcion del “padre auxiliar” fue la de coordinar eventos que enfatizaron la
importancia de la alimentacion saludable y la practica de actividad fisica junto con el
encargado del curso de orientacion alimentaria. Por medio del “padre auxiliar” se pudo
conocer tanto las ideas como las inquietudes de los padres de familia en relacion a la

salud nutricional y los factores de riesgo cardiovascular en los nifios.

Métodos de recolecciéon de datos

El personal encargado de hacer las mediciones antropométricas, de tension
arterial y de composicion corporal en los nifios no estuvo involucrado en la
implementacién del programa, a fin de evitar sesgos de operacion. El entrenamiento y
estandarizacion del personal de medicién —un grupo de nutriélogos voluntarios- se llevo a

cabo en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “SZ".
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El personal de medicibn fue estandarizado para la toma de medidas

Ixix

antropomeétricas y de composicién corporal a través del método de Habicht,™ que evalla
la reproducibilidad y exactitud de las mediciones entre los observadores comparado con
un estandar, que en este caso fue una nutriéloga altamente capacitada y con experiencia

en estas mediciones (Anexo 1).

Los instrumentos de medicion; basculas, estadimetros, equipo de impedancia
bioeléctrica y baumandmetros fueron calibrados periédicamente durante las etapas de
mediciones. El personal encargado de implementar la intervencion recibié un manual de

procedimientos para el componente especifico a desarrollar.

Seguimiento

La intervencion se evalué con un ensayo de campo aleatorio controlado
comparando las variables de estudio antes y después de la intervencion (un afio escolar)
entre las escuelas primarias en las que se implement6 el programa (grupo intervencion) y
las escuelas en que no se aplicd (grupo control). Las escuelas con intervencién guiaron
sus actividades de salud de acuerdo al disefio del programa, en tanto que las escuelas del

grupo control continuaron con sus actividades de salud habituales.

El programa dio inicio durante el periodo escolar 2008-2009 y tuvo una duracion de
12 meses, finalizando en el periodo 2009-2010, antes de que los alumnos concluyeran el

4° y 5° grado de primaria.

En cada una de las sesiones de medicion (basal, intermedia y 1 afio) se les pidi6 a
los nifios que asistieran a la escuela en ayuno de al menos 4 horas para la obtencién de
medidas antropométricas (peso, talla y circunferencia de brazo y de cintura) y variables de
composicion corporal (resistencia y reactancia (por analisis de impedancia bioeléctrica.
Ademas se midi6 la tensién arterial y se obtuvo informacién sobre la dieta y la actividad
fisica de los nifios. La informacion de dieta y actividad fisica también fue recolectada a los
seis meses, como una mediciéon de cambio a corto plazo en los indicadores ambientales

de riesgo cardiovascular. (Figura 1)
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Antropometria Antropometria Antropometria

Composicién Corporal Composicién Corporal Composicién Corporal
G Tension Arterial Tensién Arterial ’ Tension Arterial
Dieta y actividad fisica Dieta y actividad fisica Dieta y actividad fisica

Medicién Basal Medicién intermedia Medicién Final
Tiempo O 6 meses 1 afio
Antropometria Antropometria Antropometria
Composicién Corporal Composicién Corporal Composicién Corporal
GC Tensién Arterial — Tension Arterial _’ Tensién Arterial
Dieta y actividad fisica Dieta y actividad fisica Dieta y actividad fisica

Figura 1. Componentes del proceso de seguimiento en ambos grupos

Evaluacién de la intervencion

El efecto de la intervencién en los nifios fue valorado por un protocolo estandarizado. La
medicion de las variables se realizd en tres sesiones: al inicio del estudio, la seguda a los
seis meses y al final del periodo de seguimiento (un afo), para lo cual se les pidi6 a los
nifios que asistieran a la escuela en ayuno minimo de 4 hrs. para la obtencion de
medidas antropométricas (peso, talla y circunferencias de cintura, cadera y brazo,
frecuencia cardiaca en reposo) y variables de composicion corporal (masa grasa y masa
libre de grasa) por andlisis de impedancia bioeléctrica. Ademas, se medio la presion
arterial, después de 10 minutos de reposo y se recabd la informacion sobre la dieta y

actividad fisica de los nifios.
El proceso de implementacion del programa se evallo tanto a nivel escolar como

individual. Dado que la observacion sistematica es un proceso complejo y costoso, se

seleccioné al azar una muestra para realizar algunas de estas evaluaciones
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El proceso de evaluacién superviso el apego a las actividades de intervencién, asi
mismo, identificd posibles factores confusores y politicas dentro de las escuelas que
ayudaron a explicar los resultados obtenidos. Esta valoracion se llevé a cabo tal como se
realizé en “The Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health” (CATCH). ™

Evaluacion a nivel escolar:
Evaluacién de la modificacion del ambiente escolar: incremento de la practica de actividad
fisica:
1. Evaluacion de las clases de Educacion Fisica:
a. Imparticién de las clases:
* Numero de clases a la semana.
» Duracioén de las clases.
* Numero de participantes
« Contenido de las clases
2. Evaluacion de los recesos dentro del salon de clases:
a. Imparticién de los recesos:
* NuUmero de recesos a la semana.
e Duracioén de los recesos.
* Numero de participantes.

« Contenido de los recesos.

El proceso de intervencién fue supervisado una vez cada dos meses por personal
externo a los encargados de la implementacion del programa de promocion de estilo de

vida saludable, mediante una lista de cotejo.

1. Evaluacion de la aplicacion de los manuales de actividad fisica.

a. Calidad de las instrucciones de educacion fisica: para evaluar la actividad fisica
utilizamos el System for Observing Fitness Instruction Time (SOFIT), que
evalla los niveles de actividad fisica de los estudiantes y el contexto de las
lecciones durante las clases de educacion fisicas:

1. Compromiso de los estudiantes con la actividad fisica
2. Contenido de las lecciones

2. Apego a las actividades de la intervencion
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Para tales evaluaciones se utilizaron formas para evaluar las actividades en las
clases de educacion fisica (Anexo 2; Formato 1), y los recesos de ejercicio en el salén de
clase (Anexo 3; Formato IlI) que fueron contestados por los equipos de salud y maestros
de clase, respectivamente. (Figura 2). Asimismo, el personal externo, encargado de
supervisar el proceso de implementacién e intervencion utilizé formas de resimenes de
visitas (Anexo 4), y recogio los formatos | y Il, previamente contestados por el personal

indicado.

Evaluacién de los componentes de laintervencion de Actividad Fisica

Actividades en la clase de
educacion fisica

MANUAL PARA EL
PROFESOR DE
EDUCACION FiSICA

El profesor de »
¢ Quién

Recesos en el salon de clase
0 actividades extra clase

MANUAL PARA EL
PROFESOR DE
CLASE

El profesor de

Educacion <+« .. —p clase, nifios
Fisica aplico’
promotores
Al mes 3 clases por ) g,CuanEJIo La primera
grupo al azar se evalua? semana de cada
mes
Personal del equipo ¢Quién Profesor de clase
de salud ¢ evalua?
Con el llenado del s Con el llenado del
¢,Como se
Formato de evalia Formato de
observacion de +— —»  observacion de
actividad fisica en la actividad fisica
clase de educacioén dentro de la
fisica; escuela;
Formato | Formatn Il

Figura 2. Componentes del proceso de seguimiento en ambos grupos



Evaluaciéon de las medidas de resultado a nivel individual:

1.

a.

Cambios en los factores de riesgo cardiovascular:

Actividad fisica: Para evaluar el tipo (moderada, vigorosa e inactividad) y la
duracién (horas por dia gastadas por nifios) de la actividad fisica de los nifios se
usO un Cuestionario de actividad e inactividad fisica. Este es un cuestionario de
auto reporte para el que se obtuvieron la validez y la reproducibilidad en nifios
mexicanos de edad escolar™(Anexo 5).

Dieta: consumo de sodio y la relacion de consumo de grasa saturada: mono y
poliinsaturada, mediante el registro de la dieta habitual y de un recordatorio de 24
horas para tres dias se cuantificara el consumo de kilocalorias y nutrimentos. La
informacién se analizé con el programa SCVAN, programa que evalta el valor
nutritivo de los alimentos en México.

Conocimientos y actitudes sobre nutricion y actividad fisica. Para ello se aplico el
cuestionario de nutriciéon y actividad fisica, conocimientos, actitudes y conductas

(version en espafiol SPAN).

Los cuestionarios fueron distribuidos entre los alumnos dentro del aula y un grupo

de personal capacitado leyé en voz alta cada pregunta asi como sus opciones de

respuesta correspondientes. Los nifios siguieron la lectura y marcaron sus respuestas en

el cuestionario.

2.

a)

b)

Cambios en los factores fisiol6gicos de riesgo cardiovascular en nifios:

Variables antropométricas: El peso y la talla fueron evaluados de acuerdo con
el manual de referencia de estandarizacion antropométrica. El indice de Masa
Corporal (IMC) se calcul6 dividiendo el peso (Kilogramos) entre la talla (metros)
al cuadrado. También se registré la medicion de la circunferencia de brazo y
cintura.

Composicién corporal: La evaluacion se realizd con un equipo de impedancia
bioeléctrica tetrapolar y de multiples frecuencias (BodyStat QuadScan 4000). La
cantidad de masa libre de grasa se determin¢ a través de la siguiente ecuacion
de prediccién (44) FFM = -6.48 + (0.406 x talla’/resistencia) + (0.36 x peso) +
[(5.58 x altura) x 0.01].
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C) Presion arterial: Se medi6é con un baumandmetro clinico estandar, colocando el
estetoscopio en el pulso de la arteria braquial en la posicién proximal y medial a

la fosa cubital, y debajo del borde inferior del brazalete infantil™".

Evaluacion de las medidas de resultado a nivel familiar:
a) Numero de clases de orientacion alimentaria a la que asistieron.
b) Asistencia a eventos extras en los que participaron los padres de familia.
c) Variables antropométricas de los padres de familia: El peso y la talla fueron de
acuerdo con el manual de referencia de estandarizacion antropométrica. El
indice de Masa Corporal (IMC) se calcul6 dividiendo el peso (Kilogramos) entre

la talla (metros) al cuadrado.

Definicion de variables

Variable Independiente: Programa de intervencion para promover un estilo de vida

saludable incluyendo la participacion familiar, dirigido a reducir el riesgo de enfermedad

cardiovascular.

Variable dependiente: Cambio en los factores de riesgo cardiovascular (indice de masa
corporal, exceso de grasa abdominal, grasa corporal total, la circunferencia de cintura,
prevalencia de hipertension arteria sistélica y diastolica, sedentarismo o grado de
actividad fisica, consumo de sodio, relacion de acidos grasos saturados: mono
poliinsaturados).

Variables Confusoras: sexo, edad, apego a las actividades de intervencioén, actividades

ajenas al programa de promocién de un estilo de vida saludable.
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Modelo conceptual del estudio

VY

O Variable [ A
................... : : Independiente : Variables :
: Variables - :  Mediciones : :  Dependientes i
Antecedentes + . basales : Programa de : Cambioenlas :
: : Intervencion para : mediciones :
: : Nivel : promover un estilo : - :
Caracterfsticas ‘| Actividad | ¢ de vida saludable : | Cambiode
del nifio : fisica o e »E nivel ?.(':"[IVIdad é
E S Apego a la : fisica :
: : Comp. : intervencion : :
;3| Corporal | B : Cambio
Sexo ‘_V Apego a los : Comp. :
: : Peso recesos : Corporal :
Edad Talla Educacion : | cambiopeso | :
: : nutricional para : :
: : nifios : :
A[: . Circunf o e E E
extras . C : geeeeee . C b -I- " :
. Intura . : . H amplo lalla H
: : ¢ Actividades en : :
. casa ': :
E : %essssssscccsssssssssssssssssnnnss E Cambio C. E
|:IdICBS Orientacion Cintura
.................... : antropom. : alimentaria : :
: S TR i | Cambioind. | :
: : i | antropometria | :
: | Excesode | : : P :
: Grasa : : :
. abdominal . : Cambio en :
: : | excesodegrasa | :
: : : abdominal :
: | Excesode | : : :
: | grasaTotal | 3 : - :
: : Cambio en :
: : : exceso grasa :
: Presion : : total :
: | Arterial Préctica de
. : actividades extras a Cambio PA
. : la intervencion : :
IMC : -
. Clases extras | : | Cambio IMC
:| Consumo | : | deEF [P :
: | deSodio. | : S . : Cambio :
: : . Cursosde AR :| Consumode | :
: : | complementarios : H . .
: : e i : sodio :
Realizacion de | SN
! Torneos

S 4

Clasesde |

| nutricion
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Operacionalizacion de variables.

Variable Definicién Definicién Operacional Tipo de variable | Unidad de
Conceptual y nivel de medicion
medicién
Variable Independiente
Programa intervencion Asignacion al programa de Cualitativa Con intervencion
para promover un intervencién escolar que Nominal Sin intervencién
estilo de vida consta de cuatro
saludable mediante componentes
una adecuada
alimentacion y una
préactica de actividad
fisica constante,
involucrando el
aspecto familiar
Variables Dependientes: Cambio en relacion a la medicién basal de:
Peso Es la fuerza con la Se medi6 por la mafana Cuantitativa Kg
que un cuerpo es antes del desayuno con una continua
atraido por la Tierra, bascula aproximando la
y refleja la masa medicion a 0.1 kg. El sujeto
corporal total. se coloco en el centro de la
plataforma de la bascula
distribuyendo el peso
equitativamente entre ambos
pies.
Estatura Se define como la Se midié con un estadimetro | Cuantitativa cm
distancia que existe con el sujeto de pie en continua
entre el vértex y el posicion recta con los talones
plano de juntos, piernas rectas, brazos
sustentacion. colgando libremente a los
costados, con los hombros
relajados, el peso distribuido
uniformemente entre ambos
pies y la cabeza colocada en
el Plano Horizontal de
Frankfort. La medida se
aproximara a 0.1 cm
Actividad fisica Energia total Numero de horas que el nifio | Cualitativa EM
consumida por el dedicé la semana previaala | Ordinal

movimiento del
cuerpo, incluye
actividades
cotidianas y a
diferencia del
ejercicio no incluye
movimientos
planificados
especificamente para
estar en forma 'y
gozar de buena
salud®®

sesion de evaluacién a:
- Actividad fisica moderada:

de3.0a5.9
- Actividad fisica vigorosa:

>6.0

-Inactividad: EM= / hora < 3.0

Equivalente Metabdlico / hora

Equivalente Metabdlico / hora
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Obesidad Estado de salud indice de masa corporal para | Cualitativa Con obesidad: IMC
anormal en el cual sexo y edad > 95 percentil de | nominal > 95 percentil
hay un exceso de acuerdo a las tablas de Sin obesidad: IMC
grasa corporal. crecimiento del Centro de < 95 percentil

Control y Prevencién de
Enfermedades. (Anexo 6)

Exceso de grasa Acumulo de grasa a | Circunferencia de cintura Cuantitativa cm

abdominal nivel abdominal para edad y sexo mayor o continua

igual al 90 percentil™".
(Anexo 7)

Exceso de grasa Porcentaje de grasa Porcentaje de grasa corporal | Cuantitativa %

corporal total corporal total superior | total evaluada por el método continua
a los valores de de impedancia bioeléctrica
referencia para la mayor a 25% en nifios y 30%
poblacién de estudio. | en nifias
El indice de Masa El IMC se obtendra en base a | Cuantitativa Kg/m2
Corporal (IMC) o la siguiente férmula: continua
indice de Quetelet es peso (kg)
un indicador IMC=-------------
antropométrico que (talla (m))2
describe el peso
relativo para la

IMC estatura. Tiene alta
correlacién con
estimaciones de
grasa corporal por lo
que es un buen
indicador de
obesidad™".

Presion arterial alta Aumento en las cifras | Se definié como el promedio Cuantitativa mmHg
de tension arterial de tres mediciones de la continua

presion arterial sistélica
(PAS) y/o diastolica (PAS)
por arriba del 95 percentil
para sexo, edad y
talla™.(Anexo 8)

Circunferencia de Contorno de la parte | Se utilizé una cinta de fibra Cuantitativa Cm

cintura donde se estrecha el | elastica para su evaluacion. continua
tronco del cuerpo La circunferencia de cintura
humano entre las se midio a la altura del punto
costillas y las mas angosto superior de la
caderas cadera

Dieta Es la ingesta de Cantidad consumida al dia Cuantitativa Proteinas, hidratos

nutrientes que
proveen energia,
vitaminas, minerales
y agua.

por el nifio de calorias
totales, macronutrimentos
(hidratos de carbono, lipidos
y proteinas) y
micronutrimentos (calcio,
sodio, potasio, hierro, vit. C y
acido félico) Se analizara el
consumo de 24 horas previo
a la evaluacion. El célculo se
obtendra de la conversion en
el programa SCVAN.

de carbono y
grasas en gr/kg/dia
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Consumo de Sodio en Consumo de sodio Consumo de sodio en la dieta | Cuantitativa g/dia
la dieta total en la dieta de un | reportada, analizada con el Continua
individuo programa SCVAN
Consumo elevado de Consumo mayor a las | Consumo de grasa saturada Cuantitativa %
grasa saturada en la recomendaciones de | mayor al 10% de las continua
dieta consumo de grasa kilocalorias totales al dia
saturada en la dieta
de un individuo
Variables Confusoras
Sexo Distincion bioldgica Definido como el rol social de | Cualitativa Nifio =0
que clasifica a las nifio o nifia Nominal Nifia =1
personas en hombres Dicotomica
y mujeres.
Edad Periodo transcurrido Afos cumplidos al momento Cuantitativa Afos
entre la fecha de de la evaluacion Discreta
nacimiento de la
persona a la fecha
de evaluacion
Antecedentes de Presencia de Se determind la presencia de | Cualitativa Presencia o
obesidad en los padres | obesidad en 0 ausencia de sobrepeso u Nominal ausencia
de familia familiares de primery | obesidad en el familiar o tutor
segundo grado gue acuda a la orientacion
nutricional
Apego a las A través del proceso de | Cuantitativa Adecuada
actividades de evaluacion del programa se Nominal Instrumentacién:

intervencion

supervis6 el apego a las
actividades de intervencion
a nivel escolar, individual y
familiar, que se definié como
el cumplimiento de al menos
el 80% de recomendaciones
o actividades a cada uno de
estos niveles

cumplimiento>80%
de las actividades
de intervencion.
Inadecuada
instrumentacién:
cumplimiento
<80% de las
actividades de
intervencion.
en cada uno de los
niveles de
evaluacion
(escolar, individual

y familiar)
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PRINCIPIOS ETICOS

Se pidi6 al director de la escuela, personal docente y administrativo su
consentimiento informado para que la escuela en la que laboraban participara en el
protocolo de investigacion y pudiera llevarse a cabo el programa de promocion a la salud.
Ya que la poblacién en estudio eran menores de edad, se les pidié a los padres de familia
o tutores que firmaran el consentimiento pertinente para realizar las evaluaciones fisicas
necesarias en este estudio, se les explicéd que la atencién del nifio dentro de la escuela no
seria diferente si no aceptaban participar. Asimismo, dentro de la carta de consentimiento
(Anexo 9) se dio a conocer el propésito del estudio, riesgos y beneficios, asi como el
derecho a abandonar el estudio en cualquier momento sin que esto perjudique el

desempefio escolar, basandonos en la declaracién de Helsinki.

Por otro lado también se pidié el asentimiento de los nifios para ser evaluados a
través de una carta en donde se les explicd en términos generales, los objetivos del
estudio, beneficios, confidencialidad, etc. (Anexo 10), Debieron firmar la carta para poder

participar en el estudio una vez que los padres dieron su consentimiento.

La informacion que se recabd durante el estudio es considerada confidencial y
transmitida de manera tal que no se permite la identificacion de los participantes. Sélo el
personal autorizado capturé y proceso los datos. Los documentos esenciales se
guardaran por lo menos 2 afios después del término formal del desarrollo de la
investigacion, de acuerdo a lo estipulado por la Food and Drug Administration (FDA) en

Ixxvi

las Normas de Buenas Précticas Clinicas (BPC).

La presente investigacion representd un riesgo minimo y brindé a los sujetos y a
los padres la posibilidad de contar con datos que les permitan conocer su estado de
nutricién, asi como los posibles factores de riesgo que se identificaron para enfermedades

cardiovasculares.
Los nifios con hipertension sistélica y/o diastélica severa confirmada que se

excluyeron del protocolo fueron canalizados a la institucion de salud correspondiente. Se

entrego una relacion a la Secretaria de Salud del D.F. de dichos nifios y ésta, a través de
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una junta interinstitucional que sostiene periédicamente con otras instituciones de
seguridad social, como parte de un convenio, se canalizé a los nifios al instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) o al Instituto de Servicios de Seguridad Social para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), en caso de que alguno de sus padres fuera
derechohabiente; en caso contrario, la Secretaria de Salud del D.F. fue la institucion

encargada de proporcionarles atencion médica.

El estudio fue sometido y recibié la aprobacién por el comité de ética de la

Secretaria de Salud del Distrito Federal.
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ANALISIS DE DATOS

La captura y el andlisis de datos se realizaron en el programa estadistico SPSS version
16.0. Los resultados se presentaron en promedios * desviacion estandar cuando las
variables fueron continuas y con distribucion similar a la curva normal, y en frecuencias

relativas y absoluta cuando fueron categéricas.

Para la comparacion basal entre los dos grupos de las variables continuas se
utilizé la prueba t de Student para grupos independientes o U de Mann-Whitney,
dependiendo de si su distribucién fue semejante a la curva normal o no, determinada
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para la comparacién de variables

categéricas se utilizé la prueba X?, prueba exacta de Fisher o McNemar.

Para evaluar la efectividad de la intervencion, los datos se analizaron como se

describe a continuacion:

1) Se realiz6 un analisis descriptivo para estimar la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular en ambos grupos.

2) Se calcularon las diferencias de los valores de cada nifio.

3) Se obtuvieron los promedios de los factores de riesgo evaluados entre la medicion
basal y final en ambos grupos de estudio.

4) Se realiz6 un analisis multivariado para ajustar por edad, sexo y factores de riesgo
basales, las diferencias encontradas entre el grupo control e intervencion.

5) Se compar6 el cambio de la medicion basal a la final del porcentaje de pacientes
con factores de riesgo entre ambos grupos.

6) Se realiz6 un andlisis ANOVA para medidas repetidas para determinar la

significancia de los cambios a través del tiempo.
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RESULTADOS
Caracteristicas basales de la poblacién

Se reclutaron en total 281 nifios de 3er y 4to grado de primaria de 4 escuelas
publicas (2 Gl y 2 GC) de nivel socioeconémico bajo de las delegaciones Tlalpan, Benito
Juarez, Alvaro Obregén y Xochimilco. La tasa de respuesta fue del 77.8%, las razones
para no formar parte del estudio fueron entre otras, el no firmar el consentimiento
informado, el contar con un médico que llevaba el seguimiento de los nifios y en su

mayoria, el olvido por parte de los nifios para la entrega del consentimiento a sus padres.

De los 281 nifios reclutados, sélo 3 nifios se eliminaron después de concluida la
medicion basal debido a que se confirmé la presencia de HTA sistélica y/o diastdlica
severa, quedando un total de 278 nifios en edad escolar que continuaron con la fase de
aleatorizacién de las escuelas (Gl= 2 escuelas; n=183, y GC= 2 escuelas; n=95). De
éstos, 46 se perdieron en la primer visita subsiguiente (a los 6 meses), mientras que la

pérdida a los 12 meses fue de 13 nifios.

Se registré una tasa de pérdida total del 21.3%, de tal forma que 232 nifios fueron
incluidos en la evaluacion a los 6 meses (Gl= 146 y GC=86) y 219 a los 12 meses
(GI=137 y GC=82), registrando un porcentaje de pérdida al final del periodo de
seguimiento de 13.7% y 25.1% para los grupos control e intervencion, respectivamente.
(Figura 4). En el presente anlisis se incluyeron 219 nifios escolares con un promedio de

edad de 9.48 £ 0.7 afos, 53.4% pertenecian al sexo masculino y 46.6% al sexo femenino.
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Alumnos inscritos en las 4
escuelas primarias
seleccionadas

(N 61) Excluidos (n=83)
- Padres que no firmaron el
consentimiento (n= 52)
> Nifios que no firmaron carta de
asentimiento (n=28)
_ Niflos que no cumplieron criterios (n=3)
Eliminados en la medicion
basal Nifios reclutados
n=3 < (n=281)

HTAS y/o HTAD confirmada

Nifios incluidos
(n=278)

Aleatorizacion de las escuelas

v v

Grupo Intervencién Grupo Control
(n=183) (n=95)

'

Pérdidas en la medicion
intermedia (n=37)
- No asistieron ( n=30)
- No quisieron continuar con las
medciones (n=7)

Pérdidas en la medicion
6 meses intermedia (n=9)
- No asistieron ( n=9)

Pérdidas en la medicién final 12 meses Pérdidas en la medicién final
(n=9) (n=4)
- No asistieron ( n=9) - No asistieron ( n=4)

Andlisis de datos
(n=219)

v v

Grupo Intervencién Grupo Control
(n=137) (n=82)

Figura 4 . Flujograma de inclusién y seguimiento de los nifios en edad
escolar en ambos grupos de estudio
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Las caracteristicas basales de la poblacion por grupo se presentan en la Tabla 1, en
donde se observa que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
respecto a edad, sexo, peso, talla, IMC, circunferencia de cintura, tension arterial
diastolica, ni para otras variables antropométricas tales como masa magra y masa grasa,
mientras que los valores de la tensidon arterial sistOlica y resistencia resultaron

significativamente mayores en el grupo control comparado con el intervencion.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién de escolares de la Ciudad de
México por grupo de estudio

Variable Control Intervencion p
n=82 n=137

Nifios / Nifias (%) 53.7/46.3 53.3/46.7 0.957
Edad (afos) 9.5+0.68 9.4+0.64 0.839
Antropométricas

Peso (kg) 31.7 (9) 31.7(9.5)  0.618*
Talla (cm) 133.1+6.64 1345+6.11 0.135
IMC (kg/cm?) 18.2 +3.44 18.3+3.22  0.792
Circunferencia de cintura (cm) 65.9 £10.47 67.0 £ 9.56 0.454
Circunferencia de brazo (cm) 20.9+3.23 21.9+3.17 0.022
Masa magra (kg) 221 +4.79 23.1+457 0.116
Masa grasa (kg) 10.2£3.51 10.2 £ 3.63 0.931
Masa grasa (kg) 9.5(7.6-12.5) 9.2 (7.7-11.9) 0.929*
Masas grasa (%) 30.9+4.30 30.1+4.13 0.150
TA Sistdlica (mmHg) 110 (100-130) 110 (100-120) 0.032*
TA Diastélica (mmHg) 70 (60-87.5) 70 (60-80)  0.269*
indice cintura altura (cm/mz) 37.0+4.61 37.0+4.48 0.344
indice masa magra altura (kg/mz) 124 +£1.74 12.6 £1.69 0.636
indice masa grasa altura (kg/mz) 0.4 +.065 0.4+0.61 0.617

Variables presentadas como media * desviacién estandar o mediana (P25-P75)
IMC=indice de Masa Corporal
* U-Mann Whitney

En relacidon a las variables dietéticas estudiadas resumidas en la Tabla 2, la

energia total, asi como el consumo de macronutrimentos en gramos (hidratos de carbono,

proteina y grasas totales) fue muy semejante en ambos grupos. Es importante resaltar
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dentro del analisis de la dieta la baja ingesta de fibra y el alto consumo de grasas totales y

grasas saturadas tanto en el grupo control como en el grupo intervencién. Del mismo

modo se valoré el consumo de sodio en la dieta, en donde no se encontraron diferencias

entre grupos.

Las puntuaciones promedio obtenidas por cuestionario para la evaluacion de la

calidad de la dieta fueron similares entre grupos, 55.3 + 10.8 en el grupo control vs. 56.5 +

7.9 en el grupo intervencién (p= NS).

Tabla 2. Caracteristicas dietéticas basales de escolares de la ciudad de México por

grupo de estudio

Variable Control Intervencion p
N=82 n=137
Energia (kcal) 2093.7 £ 635.9 1975.4 + 608.9 0.512
Energia ajustada (kcal/kg) 65.2 + 25.2 63.4 + 28.6 0.820
Fibra (g) 6.1+3.3 5.5+2.3 0.481
Hidratos de carbono (g) 275.9 +96.4 244.7 + 110.7 0.300
Hidratos de carbono (%) 51.8+10.0 49.0+11.4 0.374
Proteina (g) 67.0 £ 24.0 68.0 + 24.1 0.889
Proteina (%) 128+ 2.0 13.8+ 3.0 0.197
Grasas totales (g) 86.2 + 30.1 85.1 +29.6 0.892
Grasas totales (%) 37.0+8.5 39.9+8.3 0.444
Colesterol (mg) 143.7 (115.4-352.2) 185.9 (103.8-412.3) 0.611*
Grasas saturadas (g) 28.3+8.8 26.5+9.9 0.514
Grasas saturadas (%) 124+ 35 115+ 34 0.336
Grasas monoinsaturadas (g) 29.7 £12.6 27.8+11.3 0.570
Grasas monoinsaturadas (%) 127+ 4.6 126 £3.7 0.961
Grasas poliinsaturadas (g) 14.1+85 14.2+84 0.972
Grasas poliinsaturadas (%) 6.0+2.8 6.4+29 0.564
Sodio (mg) ** 1694.0 £+ 1471.4 1722.6 + 811.8 0.931

Variables presentadas como media * desviacion estandar o mediana (P25-P75)

* U de Mann Whitney
** Sin contar la sal adicionada al cocinar
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La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, definidos en este estudio
como sobrepeso, obesidad, hipertensién arterial sistélica y diastélica, asi como un
consumo de grasas totales mayor al 30% en la dieta se muestran en la Grafica 1. Cabe
resaltar a este ultimo factor como el de mayor prevalencia entre los nifios escolares
evaluados de ambos grupos, asi como la presencia de hipertensién arterial sistélica y
diastolica, sin encontrarse diferencias significativas entre grupos. Asimismo, la

prevalencia de obesidad abdominal fue del 12.2% para ambos grupos.

Gréfica 1. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en escolares de la
Ciudad de México al inicio del estudio

Respecto a la evaluacion de la actividad fisica a través del cuestionario SPAN, se
encontr6 una elevada proporcion de nifios que no realizaban actividades fisicas de
moderada a vigorosa intensidad (14.6%) o actividades de moderada intensidad (23.5%),
por lo menos 20 minutos continuos, ningun dia de la semana, sin embargo no se
encontraron diferencias significativas respecto a los grupos de estudio (Gréafica 2).
Asimismo, la proporcion de nifios que veian mas de 3 horas de television fue de 31.2%
para el grupo control y de 30.8% para el grupo intervencién al inicio del estudio, siendo

esta la actividad sedentaria mas frecuente entre los nifios, mientras que la proporcion de
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nifios que jugaban mas de 3 horas “juegos de videos” fue de 6.2 y 18.2% para el grupo
control e intervencion, respectivamente. La actividad con menor frecuencia de practica en
los escolares estudiados fue el uso de la computadora por mas de 3 horas (jugando o
haciendo tarea), con una prevalencia promedio de 12.5y 7.7% para el grupo control e
intervencion respectivamente, sin encontrarse diferencias significativas entre los grupos
(Grafica 3).

Gréfica 2. Frecuencia de la no practica de AFMVI en escolares de la Ciudad de
México al inicio del estudio

p=NS

p= NS—

AFMVI; Actividad Fisica de Moderada a Vigorosa Intensidad
AFMI; Actividad Fisica de Moderada Intensidad
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Gréfica 3. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular relacionados al
sedentarismo en escolares de la Ciudad de México al inicio del estudio por grupo

La evaluacion de la composicion corporal a partir del andlisis vectorial no mostré
diferencias significativas al estratificar por grupos de estudio y por sexo. Los escolares de
ambos grupos se ubicaron en el cuarto cuadrante que indica cantidad elevada de grasa y

una tendencia a una sobrehidrataciéon (Grafica 4 y Grafica 5).
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Gréafica 4. Anadlisis vectorial para la composicion
corporal de las nifias en edad escolar de la Ciudad de
México al inicio del estudio por arupo.
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Gréafica 5. Anadlisis vectorial para la composicion
corporal de los nifios en edad escolar de la Ciudad de
México al inicio del estudio por arupo.
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Resultados Post-Intervencion (6 meses y 1 afio de seguimiento)

No se observaron cambios estadisticamente significativos entre ambos grupos
después de 6 meses de seguimiento respecto al nimero de horas que los nifios pasan
viendo television y jugando “video juegos” en ninguno de los grupos de estudio, al igual

gue en la calidad de la dieta.

Al calcular los porcentajes de cambio observados a los 6 meses, se observé que
aqguellos obtenidos para el IMC fueron menores en el grupo control en comparacién con el
grupo intervencion (-3.9+7.27 vs -6.1+11.1 kg/m?; p=0.122), asi como en la presion arterial
sistélica (0.6+19.6 vs -1.2+21.6 mmHg; p=0.565) y la diastdlica (-0.005£27.2 vs -3.3+27.8
mmHg; p=0.444. Aunque todos ellos sin significancia estadistica. Sin embargo, y contrario
a lo esperado, se registr6 un cambio menor en el grupo intervencién para la
circunferencia de cintura en comparacion con el grupo control (-5.4£5.8 vs -3.9+6.4 cm;
p=0.088).

La Unica variable antropométrica que mostrd tener un cambio a favor del grupo
intervencion estadisticamente significativo fue el porcentaje de grasa corporal (2.8+10.6 vs
-0.2£10.9%; p=0.048). En cuanto a la obesidad abdominal valorada a partir de la
circunferencia de cintura tampoco se observé ningn cambio registrandose un 14.6% de

casos en el grupo control y un 12.4% en el grupo intervencién (p=0.863).

Por otro lado, se realizé una evaluacion de la practica de actividad fisica,
conocimientos y actitudes sobre nutricion, para ello se calcul6 una puntuacion de
adecuacion para valorar dichos componentes, teniendo un valor maximo de 100% para
cada uno de ellos, considerando que entre mayor fuese la puntuacion era mejor. El
cambio en la puntuacion que evalud la actividad fisica de moderada a vigorosa intensidad
asi como en conocimientos y actitudes en nutricion no fue estadisticamente significativo
después de 6 meses de seguimiento en la evaluacion de la calidad de la dieta ni en la
practica de actividad fisica, la cual evaluaba en su mayoria aquellas actividades

realizadas fuera de la escuela.
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El efecto del programa sobre la actividad fisica de moderada a vigorosa intensidad
se perdi6é al término del estudio, ya que no se observé ningin cambio significativo al
comparar las mediciones basales y finales en ambos grupos, sin embargo se mostrdé una

tendencia a aumentar dicha practica en el Gl en comparacion con el GC (Tabla 3).

Tabla 3. Cambios en la evaluacion de la actividad fisica y calidad de la dieta al inicio
al finalizar la intervencién en escolares de la ciudad de México por grupo de

estudio.
Variable Control Intervencion P
N=82 n=137

Actividad fisica de moderada a vigorosa intensidad
Basal 48.1 + 18.3 39.7+27.0 0.241
Final; 1 afio 42,1 +17.9 44.6 +8.0 0.356
Evaluacion de la dieta a través del cuestionario
Basal 55.2+10.8 56.3+7.8 0.617
Final; 1 afo 56.9+ 6.3 56.8 + 6.2 0.921

8 Porcentaje de adecuacion del cuestionario SPAN

Al comparar los porcentajes de cambio respecto a la medicién basal a un afio de la
intervencion entre los dos grupos (Gréafica 6), la Gnica variable que disminuyé en mayor
proporcion en el grupo intervencidn y en la que se encontré una diferencia significativa en
comparacion con el grupo control fue el porcentaje de masa grasa (p=003). No obstante,
no se encontraron diferencias estadisticasmente significativas en los porcentajes de
cambio para IMC y circunferencia de cintura, los cuales aumentaron en ambos grupos. En
relacion a la presién arterial sistélica y diastélica ambos grupos mostraron una
disminucién, sin embargo, se encontré un porcentaje de cambio mayor en el grupo

intervencion pese a que las diferencias no fueron estadisticamente significativas.
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Gréafica 6. Comparacion de los porcentajes de cambio de las variables
antropomeétricas y de presion arterial a un afio de la intervencion.

En relacion a la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular relacionados
con el sedentarismo de los nifios al finalizar el estudio (Gréfica 7), las variables
disminuyeron en mayor proporcion en el grupo control que en el grupo intervencion, sin
embargo estos cambios no fueron significativos, mientras que el cambio en el porcentaje
de adecuacioén para la practica de actividad fisica, tal y como se esperaba, aumentd en el

grupo intervencion (Grafica 8).
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Gréafica 7. Cambio en las horas dedicadas a actividades de tipo sedentarias a un
afio de la intervencién en escolares de la Ciudad de México.

TV; Television, PC; Computadora Personal, VJ; videojuegos
T-pareada para las diferencias basales y finales en el grupo control y en el grupo intervencion

Sin diferencias significativas entre basal y final en ambos grupos

Gréfica 8. Cambio en el porcentaje de adecuacion de AFMVI en nifios en edad
escolar de la Ciudad de México a un afio de la intervencién

[

p=NS

-
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El cambio en las variables antropométricas de los nifios escolares ajustando por el

factor tiempo de las tres mediciones (basal, intermedia y final) se observa en la Tabla 4.

Tabla 4. Cambio en las variables antropométricas de la poblacién de escolares de la
ciudad de México por grupo de estudio

Variable Control Intervencion p*
n=82 n=137
Basal Intermedia Final Basal Intermedia Final
Edad (afios) 9.4+0.6 105+ 0.6 11.7+0.7 9.4 £0.6 10.5+£0.6 11.7£ 0.6 0.000
Peso (kg) 32.8+8.1 37.6+9.3 43.5+£9.9 335+7.7 39.2+9.8 45.4+10.2 | 0.060
Talla (cm) 133.1+6.6 140.0+ 6.9 147.2+7.5 1345+6.1 141.2+6.5 148.9£6.8 | 0.345
IMC (kg/cmz) 18.2+ 3.4 189+ 3.6 19.8 + 3.7 18.3+3.2 19.4 £ 3.7 20.3+ 34 0.179
CC (cm) 65.9+ 104 | 69.5+11.1 73.0£11.1 67.0+9.5 69.6£10.1 73.8+9.9 | 0.283
CB (cm) 20.9+ 3.2 22.2+3.3 243+ 6.5 21.9+3.1 22.7+34 24.1+3.3 | 0.040
MM (kg) 22.1+4.79 259+5.1 30.99 £ 5.92 23.1+4.6 26.91+573 | 32.0+6.2 | 0.951
MG(kg) 10.2+ 35 11.40+4.0 12.25+4.24 10.2 £ 3.6 1222 +5.48 | 13.1+4.3 | 0.076
MG (%) 30.9+43 | 29.98+45 27.85+4.63 30.1+4.1 30.63+7.81 | 285+4.2 | 0.070
TAS (mmHg) 114.+16.4|110.25+13.6 | 107.6 +11.2 |107.4+16.9 106.7£19.9 | 97.7 £13.5 | 0.144
TAD (mmHg) 74.7+16.4| 71.33+£10.6 68.8+8.1 725+ 14.6 72.5+15.0 62.1+9.7 | 0.014
ICA (cm/mz) 37.05+4.6 | 35.34+4.8 33.7+5.0 37.0+4.4 34.85+4.36 | 33.3+3.9 | 0.338

CC= Circunferencia de cintura; CB= Circunferencia de brazo; MM= Masa Magra,
MG= Masa Grasa; TAS=Tension arterial sistélica; TAD=Tension arterial diastdlica; ICA= indice

Cintura-Altura
* ANOVA de medidas repetidas; p para la interaccién entre grupo de estudio y tiempo

Los cambios en la composicion corporal antes y después de la intervencién fueron

estadisticamente significativos para la resistencia y reactancia en ambos grupos de

estudio (p=0.005 y p <0.001, respectivamente). Al estratificar por sexo, los vectores de

las nifias del grupo intervencion migraron mas hacia la izquierda del eje menor de las

elipses de la gréfica de RXc, indicando un aumento mayor en la cantidad de tejido blando,

y hacia arriba, quedando en un punto que indica una adecuada hidratacién, mientras que

en el caso de los niflos ambos grupos migraron a un punto en comun del primer

cuadrante. (Grafica 9y 10).
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Gréafica 9. Anadlisis vectorial para la composicion
corporal de las nifias en edad escolar de la Ciudad de
México a 1 afio de sequimiento por arupo.
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Gréafica 10. Anadlisis vectorial para la composicion
corporal de los nifios en edad escolar de la Ciudad de
México a 1 afio de seauimiento por arupo.
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La tasa de incidencia para sobrepeso y obesidad fue mayor en el grupo control
qgue en el grupo intervencion (12.5 vs 11%). En cuanto a la remisién de obesidad, se
observé que en el grupo intervencion el 39.1% de los nifios que al inicio del estudio fueron
clasificados como obesos dejaron de serlo en comparacion con el 28.6% del grupo
control. Del mismo modo, en el grupo intervencién se encontré una remisién del 30% para

obesidad abdominal mientras que en el grupo control sélo se disminuyé en un 27.3%.

De igual manera, se logré6 una disminucion de la prevalencia de hipertension
arterial tanto sistdlica como diastélica, de los nifios que al inicio del estudio fueron
considerados con hipertension arterial sistdlica; el 87.5% dej6 de serlo en el grupo
control, mientras el 95.1% en el grupo intervencion (p < 0.001), al igual que en aquellos
clasificados en el grupo con hipertension diastolica (80.8 vs 96.1%; p < 0.001). Al
comparar las cifras promedio de TAS y TAD antes y después de la intervenciéon en ambos
grupos, el grupo control registré una disminucion en la TAS de 114.7+21.6 a 107.2+11.4
mmHg (p=0.008) y en la TAD de 75.2+16.3 a 68.5+£8.2 mmHg (p=0.002), mientras que en
el grupo intervencion se observo una disminucion mayor en la TAS de 107.5t11.4 a
97.7+£13.5 mmHg (p<0.001) y una disminucién de 72.5+14.7 a 62.2+9.7 mmHg en la TAD
(p<0.001).

58



ARTICULOS DERIVADOS DE ESTE PROYECTO DE INVESTIGACION

Como parte del programa de intervencién se extendié una invitacion a los padres
de familia de los escolares incluidos en el estudio para participar en las asesorias
nutricionales dentro de las instalaciones de las escuelas, se evalu6 el peso y talla de
aquellos padres que asistieron, asi como los factores de riesgo cardiovascular y habitos

de alimentacion de 83 padres de familia de los nifios incluidos en esta investigacion.

Los habitos de alimentos de interés en el estudio se relacionaron con el consumo
de frutas, verduras y bebidas azucaradas carbonatadas, variables que también eran
consideradas en el escrutinio de los nifios, esto con la finalidad de evaluar el mismo
patrén de alimentacién en padres e hijos. También se valord el nivel de actividad fisica de
ambos, padres e hijos, incluyendo actividades consideradas ligeras y de moderada a
vigorosa intensidad, asi como actividades de tipo sedentarias (horas que dedicaban a ver

television, a ver videos, videojuegos o computadora).

Esta informacion se consideré para evaluar la asociacién entre el peso y la presion
arterial de los nifios y factores potencialmente asociados a los padres (IMC del padre o
madre, la presencia de factores de riesgo cardiovascular y habitos y patrones de
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alimentacién y de la practica de actividad fisica)

Dentro de los resultados de este sub-andlisis cabe destacar la confirmacion en
esta muestra de la relacion entre el sobrepeso u obesidad de los escolares con el status
de peso de sus padres. La relacidon encontrada en los nifios y padres obesos identifica un
grupo de riesgo para intervenciones, también se encontré una asociacion entre padres e
hijos de ciertos habitos de alimentacion; consumo de bebidas azucaradas y carbonatadas,

frutas y verduras.

La edad promedio del subgrupo de nifios estudiados y cuyos padres asistieron a
las asesorias y completaron las evaluaciones correspondientes fue de 9.4 afios, 54% eran
nifios. El promedio de IMC de los nifios fue de 18.8 + 3.2 kg/m?, con una prevalencia de
sobrepeso y obesidad de 28.9 y 10.8%, respectivamente, siendo mayor en el sexo

masculino (31.3 vs 26.3%) que en el femenino.
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El promedio de la presion arterial sistdlica fue de 110.53+15.5 mmHg vy para la
presién arterial diastélica de  74.1+15.8 mmHg. La prevalencia de hipertensién
considerando sistélica o diastolica fue mayor en nifios que en niflas (51.1 vs. 44.7%), sin
embargo, la prevalencia de hipertensién arterial sistélica fue menor que la prevalencia de

hipertension arterial diastélica (34.9 vs 39.8%) (Tabla 6).

De los padres de familia incluidos, el 90% eran mujeres. La mayor parte de la
muestra reportd estar casado(a), la ocupacion mas mencionada fue: ama de casa
(43.9%). La prevalencia de sobrepeso fue de 43.2%, mientras que la prevalencia de
obesidad fue de 19.3%. Ademas se considerd la presencia de otros factores de riesgo
cardiovascular, en donde el 94% de los padres reportd no tener presion arterial elevada o
hipertensién, mientras que el 9.2% declar6 al menos un factor como diabetes mellitas,

hipercolesterolemia o enfermedad cardiovascular.

Se encontré un bajo consumo de frutas y verduras en los nifios, con un promedio
de 1.0 £ 0.82 porciones por dia. De los nifios que reportaron no consumir frutas y verduras
el 100% coincidié con sus padres, los cuales tuvieron el mismo comportamiento
(p=0.020). Ademas, la proporcién de nifios que refirieron no consumir frutas y verduras fue
mayor en aquellos padres clasificados con sobrepeso u obesidad en comparacién con los
de peso normal (4.8 vs. 0%, p=0.2), mientras que para el ndmero de porciones
consumidas por dia fue significativamente mayor en los nifios cuyos padres fueron
considerados con peso normal en comparacion con aquellos que tenian sobrepeso u

obesidad (1.23 vs. 0.85 porciones por dia, p=0.09).

En relacion al consumo de bebidas carbonatadas, el promedio de consumo fue de
2.49 +1.13 vasos por dia en los padres, mientras que en los nifios fue 0.70 + 0.9 vasos
por dia. La proporcién de padres e hijos que consumen regularmente estas bebidas fue de

71.7 y 10.2%, respectivamente.

Al analizar el tipo y el tiempo dedicado a la practica de actividad fisica se encontro lo
siguiente: el 91.8% de los nifios reportd no practicar ninguna actividad fisica de moderada

intensidad, con un promedio de 3.7 hr/semana en comparacion con las 4.6h/dia dedicadas
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a ver television en 89.8% de los niflos que reportaron realizar dicha actividad. Por otro
lado, el 37.5% de los padres reportaron practicar actividad fisica de moderada intensidad

al menos 3 veces a la semana.

Tabla 6. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en nifios en edad escolar
de nivel socioeconémico bajo de la Ciudad de México, de acuerdo al estado de
peso de sus padres

Variable de los padres

Variable de los nifios Total Normal Sobrepeso u p*
obesidad
N= 83 n= 31 n= 52

Sobrepeso y obesidad, % 41.2 35.7 45.0 0.46
HTA sistdlica, % 30.9 28.6 32.5 0.47
HTA diastodlica, % 39.7 39.3 40.0 0.58
HTA', % 47.1 46.4 47.5 0.56
Habitos de alimentacion

Consumo de F/V , porcion 1.0£08 1.23+£0.9 0.85+0.7 0.09
Consumo de F/V , % 2.0 4.8 0 0.24
Consumo de refrescos, porcién 0.70+£0.9 0.47£0.6 0.78+0.9 0.20
Consumo de refrescos, % 10.2 4.8 14.3 0.28
Habitos de actividad fisica

AFMI, hr/s 3.7+25 40+£26 36+25 0.59
AFMI, % 91.8 85.7 96.4 0.20
TV y videojuegos, hr/d 46 +3.2 49+3.8 49+43 0.94
TV y videojuegos, % 89.8 85.7 92.9 0.36

F/V = Frutas y verduras

HTA= Presion arterial elevada o hipertensién, de acuerdo a los percentiles para estatura y
sexo

T Incluyendo presion arterial alta sistdlica y diastélica

AFMI= Actividad fisica de moderada intensidad

* Prueba U-Mann Whitney

Los valores son presentados como promedio + desviacion estandar o porcentaje, segun
sea el caso

La proporcion de nifios con sobrepeso y obesidad fue mayor en aquellos cuyos
padres eran considerados con sobrepeso u obesidad en comparacién con aquellos
clasificados con peso normal (45 vs. 35.7%, p=0.46). La Grafica 11 presenta la
distribucion del IMC de los nifios en relacién al peso de los padres, cabe mencionar que
tanto la mediana (19.08 vs 16.93 kg/m? como la media aritmética del IMC de los
escolares fue mayor si el padre o la madre tenia problemas de exceso de peso corporal
(19.31 vs 18.26 kg/m?; p=0.201).
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Gréfica 11. IMC de nifios en edad escolar de acuerdo al estado de nutricién de sus
padres clasificado en funcion de su IMC
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Auln cuando los resultados no fueron concluyentes para el consumo de bebidas
azucaradas carbonatadas, se identificé una tendencia; el consumo promedio de este tipo
de bebidas fue mayor en aquellos nifios cuyos padres tuvieron sobrepeso u obesidad
(0.78 vs. 0.47, p=0.20), asi como una mayor proporcién de nifios que refirieron consumir
regularmente estas bebidas (14.3 vs. 4.8, p=0.28), en comparacién con aquellos nifios

cuyos padres eran considerados con peso normal.

En un analisis bivariado entre los habitos de alimentacién y de actividad fisica de los
padres e hijos, se encontr6 una correlacion significativa entre el consumo de frutas y
verduras de los padres con el de los hijos (r=0.47, p<0.001), asi como el consumo de

bebidas azucaradas y carbonatadas en ambos grupos (Tabla 7).
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Tabla 7. Correlacién entre la dieta y habitos de actividad fisica entre padres y sus
hijos en edad escolar de la ciudad de México

Variables de los padres

Variable de los hijos SPy OB Consumo de Consumo de Préactica de
FIV refrescos AFMI

SPy OB 0.09 (0.45) -0.048(0.67) 0.02 (0.85) -0.02 (0.91)
HTAS 0.01 (0.93) 0.14 (0.21) 0.04 (0.75) -0.10 (0.49)
Consumo de F/V -0.33(0.06) 0.47 (<0.001)* -0.25 (0.88) 0.27 (0.21)
Consumo de 0.151 (0.40) 0.30 (<0.001)* 0.22 (0.18) -0.12 (0.59)
refrescos

Practica de AF ligera  -0.18 (0.31) 0.17 (0.28) 0.31 (0.65) 0.11 (0.60)
AFMI -0.21 (0.23) 0.09 (0.55) -0.34 (0.03)* 0.07 (0.73)
Comportamiento -0.21 (0.23) -0.11 (0.52) 0.28 (0.89) 0.05 (0.87)

sedentariot

SP y OB= Sobrepeso y Obesidad

F/V= Frutas y verduras

AFMI= Actividad fisica de moderada intensidad

8 HTA= Presion arterial alta, incluyendo sistélica y diastélica
¥ Ver TV mas de 4 h/d

* p< 0.05

Los valores son presentados como r (valor de p)

Al finalizar este analisis se concluyd que existe una relacién entre el peso de los nifios
(sobrepeso y obesidad) en edad escolar y la presencia de obesidad en al menos uno de
sus padres, asi como el consumo de frutas, verduras y bebidas carbonatadas. Estas

asociaciones identifican un grupo objetivo para posibles intervenciones.
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DISCUSION

Entre los resultados mas relevantes del presente estudio se encontré6 que mediante
la aplicacion de un programa integral dirigido a aumentar la practica de actividad fisica de
moderada a vigorosa intensidad, la promocién de una adecuada alimentacion e
involucrando la esfera familiar en escuelas primarias a través de la implementacion de
recesos en clases, sugerencias de actividades a los profesores de educacion fisica,
platicas y talleres a los padres de familia, se logré disminuir la presién arterial, tanto
sistélica como diastdlica de los participantes. Estos cambios estuvieron acompafados de
un aumento en la practica de actividades fisicas de moderada a vigorosa intensidad y

mayor disminucion de actividades de tipo sedentarias en el grupo intervencion.

El programa RESCATE es unos de los primeros programas de prevencién
implementado, evaluado y hasta ahora reportado en México, dirigido a valorar y mejorar el
perfil de riesgo cardiovascular en los nifios en edad escolar. Parte de este programa
incluyé en una primera fase la evaluacion del riesgo cardiovascular, revelandose una
prevalencia muy elevada de sobrepeso y obesidad en esta poblacién de nifios escolares
de 3°y 4° grado de educacién primaria en instituciones publicas de nivel socioeconémico
bajo de la ciudad de México. Inicialmente, el sobrepeso y la obesidad se consideraban
problemas de los sectores sociales mas acomodados y predomina en los paises
desarrollados, sin embargo, las evidencias demuestran que actualmente afectan a la
poblacién en general e incluso a los sectores mas pobres en quienes el impacto de salud

resulta alin mas severo.

Asi, el cambio en la dieta en México como consecuencia de la crisis econdmica de
los ultimos 30 afios, contrario a lo esperado por el incremento de la pobreza, no ha
producido una disminucion de la prevalencia de sobrepeso y obesidad, sino que, por el
contrario, ha aumentado la disponibilidad de alimentos ricos en energia, de origen animal
y azlcares, propiciando el consumo de dietas con alto contenido en grasa total, colesterol,
carbohidratos refinados y cantidades reducidas de &cidos grasos poliinsaturados y
fibra™" y favoreciendo que México se encuentre ubicado en una etapa de transicién
alimentaria y nutricional donde predominan las enfermedades crénico-degenerativas, las

IXxix,IXxx

cuales se presentan en los grupos de edad cada vez mas jovenes
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Las caracteristicas antropométricas de la muestra indican que la curva de
distribucion de la variable que define al estado de nutricién se desplaz6 a la derecha, y si
bien los resultados referentes al estado de nutricion de la muestra mostraron una
prevalencia mayor de sobrepeso y obesidad (medida con el mismo criterio) que la
reportada en las Ultimas Encuestas Nacionales de Salud y Nutricién en México de 1999 y
2006, 18.8 y 26.6% respectivamente, sugiere que este problema aumenta a un ritmo

mayor a lo esperado.

En un estudio desarrollado en Corea del Sur en 4,043 nifios del quinto grado de
primaria de 22 escuelas se mostrd que la prevalencia de obesidad en nifios fue de 25.1%.
Los nifios tuvieron una prevalencia mas alta (27.5%) que las nifias (22.5%). Los nifios
mostraron tendencias a estilos de vida indeseables y obesidad si tenian un nivel
socioeconémico bajo. Aunado a esto se encontrd que otros factores de riesgo fueron peso
elevado al nacer, ver television por muchas horas y uso de los ordenadores, una baja

IXXXi

ingesta de frutas, horarios breves de dormir y obesidad en los padres™". Sin embargo,
otra posible explicacién a los hallazgos encontrados, es que la poblacion de la Ciudad de

México es mas homogénea que la analizada a nivel nacional por dichas encuestas.

Respecto a lo anteriormente citado, Power establece que la infancia es un periodo
critico para el desarrollo de la obesidad, y que ademas de la influencia del factor
nutricional, existen otros factores como los ambientales que afectan el desarrollo de la
obesidad. Tal es el caso del “status” socioeconémico, ya que se ha propuesto una firme

relacién entre nivel socioeconémico y desarrollo de la obesidad en la edad adulta.

Al valorar la composicién corporal, se observé una mejoria importante después de la
aplicacion del programa RESCATE, ya que aun cuando los cambios no fueron
estadisticamente significativos para ambos grupos de estudio, los vectores del grupo
intervencion, en comparacion con el grupo control, indicaron un aumento mayor en la
cantidad de tejido blando (masa celular y proteinas estructurales intersticiales hidroéfilas),
sobre todo en las nifias. Lo anterior sugiere que aunado a una disminucién en el peso
corporal, dado que la prevalencia de sobrepeso y obesidad disminuyeron, fue posible
conseguir cambios favorables en la composiciébn corporal, evaluada por el método

vectorial de impedancia bioeléctrica.
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También, el hecho de que en los ultimos afios haya existido una tendencia secular
positiva en el peso, puede considerarse como una consecuencia negativa de la
alimentacién, generando esto un riesgo de obesidad. La tendencia actual positiva en la
talla es reflejo de las 6ptimas condiciones ambientales, socioeconémicas, nutricionales,
higiénicas y sanitarias de nuestro pais en los Ultimos afios. Ya en 1986 y en 1987 Dietz y
Gortmaker informaron que los estudios realizados en sociedades industrializadas
mostraban, en general, que los nifios tienden a ser mas altos y de mayor peso que en las

generaciones anteriores.

Datos de estudios previos como el CATCH (Child and Adolescent Trial for
Cardiovascular Health) sugieren que el IMC tiende a mantenerse estable a través del

tiempo, es decir, nifios que tienen sobrepeso u obesidad suelen mantener ese estado.

Es destacable que la adopcion de habitos de actividad fisica poco favorables y la
falta de practica de actividades fisicas de moderada a vigorosa intensidad, como pasar
mas de 3 horas viendo televisidn, utilizando la computadora o jugando videojuegos, esta
asociada con la acumulacién potencial de factores de riesgo cardiovascular, entre los que
destacan el sobrepeso y obesidad. La practica de actividad fisica siempre se ha
recomendado como uno de los pilares en la prevencién de enfermedades crénico
degenerativas y cardiovasculares. Este estudio muestra que un programa de intervencién
para aumentar la actividad fisica y dirigido a reducir factores de riesgo cardiovascular
puede producir cambios significativos sobre estos, como en el caso de la presién arterial
sistélica y diastolica, asi como en la mejora de la practica de actividad fisica a los 6 meses

y al afio de implementacion del programa.

Pese a que la relacion entre la actividad fisica y presion arterial en adultos esta bien
establecida, existen pocos estudios de intervenciones para reducir la presion arterial en
nifios para compararlos con los resultados obtenidos en el presente trabajo, ademas los
hallazgos reportados en esta poblacion especifica han sido inconsistentes, sugiriendo que
el rol que juega el tiempo dedicado a la practica de ejercicio es mas importante que la
intensidad del mismo, por lo que el impacto que pudiera tener las horas a la semana
pudiera tener mayor impacto que la intensidad de la actividad para disminuir la presion

arterial en nifos.
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Respecto a las caracteristicas de alimentacion en el escolar, es en esta época
dénde quizas se comenten los mayores errores alimentarios, entre los cuales destacan: el
abuso de carnes, una ingesta lipidica excesiva, con un perfil de grasas que denota un alto
consumo de grasas saturadas, insuficiente ingesta de hidratos de carbono a partir de
frutas y verduras, asi como una ingesta caldrica excesiva o insuficiente, con un reparto
inadecuado de las comidas en el que predominan el desayuno y el almuerzo en
detrimento de la comida y merienda. La ingesta media de energia por unidad de peso fue
de 65.3 kcal/kg en el GC y de 63.4 kcal/kg en el Gl. El gasto cal6rico tedrico es dificil de
cuantificar, ya que, en los nifios, las necesidades de energia dependen principalmente de
la tasa metabdlica basal, del indice de crecimiento y de los niveles de actividad fisica
desarrollados. A pesar de que la tasa metabdlica basal proporciona la base para estimar
los requerimientos de energia cuando se calculan en funcion de la actividad fisica
desarrollada y el crecimiento, en los nifios, debido a la falta de informacion sobre la
actividad fisica que tiene lugar a estas edades, las necesidades de energia se calculan,
en la actualidad, en funcion del peso corporal, sin tener en cuenta el gasto por actividad
(70 kcallkg para los nifios de 7-10 afios de edad). La posible infravaloracién o
sobrevaloracién de la ingesta se puede dar por dos situaciones: por un lado, el temor
obsesivo por el control de la imagen corporal, los estereotipos impuestos por el entorno,
que favorece caer en trastornos alimentarios, poniendo en riesgo la salud del individuo.

Por ello es posible que la mayor infravaloracion se produzca en nifias.

Otra de las causas de posible infravaloracion de la ingesta energética es por el
método utilizado, ya que los registros cumplimentados por el propio individuo son mas
susceptibles de error, ya que se tiende a ingestas aproximadas a las que se consideran
como normales, sobre todo si piensan que su ingesta es excesiva. También existen
situaciones en las que el encuestado modifica su propia dieta con el fin de simplificar los
datos que debe proporcionar. De cualquier modo, y teniendo en cuenta lo anteriormente
citado, se considera el registro de consumo de alimentos como el método mas fiable de
obtener informacion acerca de los alimentos consumidos durante un periodo de tiempo y
es uno de los métodos que menor coeficiente de variacibn poseen, respecto a los

métodos de historia dietética o cuestionario de frecuencia de alimentos.
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Si se expresa la infravaloracion de la ingesta en forma de porcentaje mediante la
ecuacion: (Gasto tedrico-Ingesta calérica)*100/Gasto tedrico, se observa que, en los
escolares estudiados, existe una infravaloracion de un 8.2%. Esta cifra es similar a la
encontrada en otros grupos de la misma edad y algo superior a la encontrada en otros

estudios.

El consumo de fibra de este grupo de estudio fue de 5.8 g/dia, sin encontrarse
diferencias significativas entre nifios y nifias o por grupos de estudio (Tabla 2), la cifra
encontrada en nuestro estudio es inferior a lo encontrado en nifios en diversas parte del
mundo; en Australia en nifios de 8 afos, a lo reportado por Koletzko en Munich, en nifios

de 6-11 afios (16.3 g/dia) y a lo visto en un grupo similar de EEUU (10 g/dia).

La escasa ingesta de fibra puede deberse al descenso en el consumo de frutas y
verduras que se produce al acercarse la adolescencia. EI Comité de Nutricion de la
Sociedad Americana de Pediatria en 1998 recomendd una ingesta de 0.5 g/kg de peso
corporal (Lewis 93); posteriormente se establecié una nueva recomendacion proponiendo
una cantidad de fibra igual a la edad del nifio +5 g/dia, y aumentando 1g de fibra por cada
afio hasta cumplir los 20 afios de edad, lo cual ajusta a los 25-30 g recomendados para
los adultos. Por otro lado se establece el margen de seguridad méaximo en la edad del nifio
+10 g/dia.

Aunque ingestas muy elevadas de fibra pueden tener efectos adversos, los
beneficios que proporcionan los incrementos moderados de fibra compensan los posibles
riesgos, especialmente en los paises industrializados. Los niveles comprendidos entre
“edad+5” y “edad+10" parecen ser seguros Yy tolerables. En el grupo estudiado se ha
considerado la recomendacion de la “edad+5”, de esta forma, a pesar de que la media del
grupo cubre en un 40.6% las ingestas diarias recomendadas (IDR), casi el 11% tienen
ingestas adecuadas (superiores al 67% de las IDR). Este hecho rebasa lo encontrado en
una poblacion escolar americana, donde se encontré6 que un 56.6% no consumia la

ingesta de fibra recomendada para su edad.

El aporte insuficiente de fibra, se ha asociado a corto plazo, con el padecimiento de

enfermedades tales como constipacién fecal y diverticulosis, mientras que a largo plazo
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parece tener relacion con la aparicion y el empeoramiento de enfermedades
cardiovasculares, diabetes y cancer. De hecho, recientes trabajos han demostrado el
efecto protector de una ingesta adecuada de fibra frente al cancer de colon y recto. Sin
embargo, mientras que la fibra procedente de frutas y verduras parece ser un fuerte
protector frente a la aparicion de estas enfermedades, el efecto causado por la fibra
contenida en los cereales no parece ser tan marcado. Este hecho, podria ser de gran
importancia en nuestra poblacién, donde las principales fuentes de fibra es a partir de
frutas y verduras, cuyo consumo esta por debajo de lo recomendado. Respecto al
consumo de fibra entre los grupos de nifios con diferentes IMC, no se observaron

diferencias significativas, a pesar de eliminar la influencia de la ingesta calorica.

Es un hecho constatado que en los nifios la ingesta de grasa es alta, y que esto
puede estar asociado con el desarrollo de obesidad. Ingestas elevadas de AGS y AGP
aumentan los niveles sanguineos de LDL colesterol. Como consecuencia, las dietas con
un consumo disminuido de grasa total, colesterol y AGS pueden propiciar niveles mas
bajos de LDL colesterol en la etapa adulta. Sin embargo, diversos estudios constatan que
dietas con un consumo bajo de colesterol en nifios, particularmente durante el periodo del
desarrollo, no son tan favorables y que un consumo adecuado de grasas y colesterol

puede tener beneficios en el crecimiento e ingesta de nutrientes

Respecto al valor medio del cociente AGP/AGS, es de 0.5, cifra que aunque es
bastante inferior a lo recomendado (AGP/AGS préxima a 1), supera el observado por
Leung en un estudio realizado en nifios de 7 afios, e inferior a lo encontrado en otras

poblaciones de la misma edad "'

Lauer, en su estudio establece una relacion inversamente proporcional entre un
consumo elevado de grasa y el IMC de los nifios. Esta asociacion no se dio en nuestro
grupo de estudio con tanta fuerza (r=-0.65, p=0.65). Tampoco se observan diferencias
estadisticamente significativas del consumo de grasa entre los diferentes grupos de IMC

Ixxxiii

establecidos
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La ingesta de colesterol resulté elevada en el 34% de los nifios evaluados, quienes
sobrepasaron notablemente las cifras recomendables (300 mg/persona/dia), lo que unido
al perfil graso tan desequilibrado, con aumento de grasas saturadas, constituye un
escenario cuya correccion seria deseable. La reduccion en el consumo de productos de
origen animal (no marinos) ricos en proteinas y grasas parece ser la solucién. Sin
embargo, diversos autores, a pesar de coincidir que una ingesta elevada de colesterol
puede tener consecuencias perjudiciales en la edad adulta, sugieren que no hay motivo
para reducir en los nifios drasticamente la ingesta de grasa y colesterol, puesto que los

efectos pueden ser mas perjudiciales que benéficos.

La ingesta superior a 300 mg/dia es un hecho comun en otras poblaciones, en
estudios extranjeros. Leung encontrd6 un promedio de ingesta de colesterol de 312,7
mg/dia en nifios de 7 afios de Hong Kong, mientras que Koletzo observé una ingesta de
366 mg/dl'a 80, Ixxxiv,

En una segunda fase del estudio, donde se evalud la eficiencia de un programa de
intervencion que incluyé los componentes de nutricion y actividad fisica a nivel individual,
escolar y familiar, sobre la prevencién o mejoria de los factores de riesgo cardiovascular,
se demostrd que la intervencién logré un aumento en la practica de actividad fisica de
moderada a vigorosa intensidad evaluada por cuestionarios; ésta se debié a la estrategia
en si, por lo que seria importante evaluar los efectos a largo plazo y fuera de las
instalaciones escolares. De ahi la importancia de estimular constantemente la practica de
actividad fisica y la promocion de la salud para una adquisicion de habitos de vida
saludables para los nifios escolares. Ademas, nuestro programa involucré a los directivos,
ya que la participacion de éstos resultdé esencial en la incorporacién del programa dentro

de las actividades del grupo asignado a la intervencion durante el periodo de estudio.

Uno de los hallazgos controversiales encontrados fue la disminucién del porcentaje
de masa grasa en el grupo control. La medicion de la resistencia a través de la
impedancia bioeléctrica, que es una técnica alternativa para valorar el estado de nutricion,
posee como limitaciones el proveer un estimado del agua corporal total, lo cual se
considera masa libre de grasa o masa magra, para ello se requiere conocer el estado de

hidratacién de los sujetos en estudio; en adultos este dato se mantiene constante (73.2%),
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pero se sabe que varia en nifios y en sujetos obesos. Esto puede explicar lo encontrado
en este estudio, argumentando que los nifios del grupo control, quienes disminuyeron la
resistencia y al parecer, la masa grasa, se explicaria mas bien, por aumento en el agua

extracelular, es decir, aumento en la sobrecarga de volumen.

Si bien se ha descrito que los depdésitos grasos corporales tienen diferente actividad
metabolica y su relacion con el riesgo de enfermar esta dada en funcion de su distribucion
corporal, en donde los individuos con grados importantes de adiposidad central
desarrollan mas rapidamente la enfermedad que aquellos con distribucién de grasa
periférica, por lo que se estima que la grasa corporal intraabdominal se relaciona con

Ixxxv

complicaciones metabdlicas , como el aumento en la presién arterial, hiperinsulinemia,

XXXV IXXXVii

diabetes tipo Il y dislipidemias , considerados indicadores tempranos de riesgo

IxxvaIxxxR)
y .

cardiovascular, forman parte del sindrome metabdlico (

En aquellos nifios con obesidad, sobre todo aquellos con incremento en la grasa
abdominal, se puede desarrollar un perfil sérico de lipidos aterogénico, caracterizado por
un incremento de la concentracion de colesterol sérico total (CT), triglicéridos (TGL) y una

XC

concentracion disminuida de lipoproteinas de alta densidad (HDL) Los datos mas
consistentes provienen del Estudio Epidemiolégico Bogalusa, en el cual se describen ya
cambios ateroescleréticos en las arterias coronarias de nifios de 2 a 15 afios, y en donde
Freedman observd, en nifios y adolescentes con obesidad un riesgo de 2.4-7.1 veces
mayor de tener colesterol total, colesterol-LDL vy triglicéridos aumentados por encima del

percentil 97 respecto a nifilos con peso normal.

Al estimar el riesgo de algun factor de riesgo cardiovascular en nifios en edad
escolar, dada la presencia de obesidad, se ha reportado que los nifios con sobrepeso u
obesidad tienen un riesgo de 3.9 veces para concentraciones elevadas de triglicéridos,
comparado con aquellos con peso normal, mientras que los nifios con una circunferencia
de cintura mayor al percentil 90 tienen un riesgo de 14.9 veces de tener triglicéridos

elevados.
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Dentro de las limitaciones del estudio encontramos que la muestra no permite
extrapolar los resultados a otras poblaciones de escolares, sin embargo, la factibilidad de
la aplicacion del programa RESCATE demostrada con este estudio sirve como base para
futuras intervenciones que consideren este punto para asegurar la representatividad de la

muestra.

Uno de los grandes retos en la implementacién del programa fue la renuencia de
algunos profesores tanto de educacion fisica como de grupo, para aceptar las sugerencias
proporcionadas para modificar e implementar los recesos de actividad fisica en clase.
Pese a que en algunas escuelas con intervencién los profesores de educacion fisica
fueron los que presentaron una mayor resistencia, se logro incidir en la practica de
actividad fisica en un espacio independiente a sus clases, los “recesos de actividad fisica”
dentro del salén de clase fueron de las actividades con mayor aceptacion, ya que los
profesores de clase las implementaban en cualquier horario ademas de utilizarlas como
estrategias de relajacién o para marcar algin cambio en la dinamica de las clases sin que

esto afectara el orden en el aula.

A través de las visitas periddicas para monitorear el apego de dichas actividades,
fue posible mantener esta parte de la intervencién, no asi para la integracion de los
padres de familia a las actividades escolares, componente en el cual no se logré un apego
satisfactorio a las sesiones de nutricion ni a las mediciones antropométricas para los

padres.

Si bien sabemos que el instrumento utilizado en el estudio para evaluar la dieta
(recordatorio de 24 horas) puede representar sesgo de informaciéon, como consecuencia
de un mal registré por parte de los nifios, aun cuando se hizo énfasis tanto a los nifios
como a los padres de familia en la importancia de brindar informacion confiable y llenar
adecuadamente los formatos proporcionados, para evitar que el nifio olvidase registrar
algun alimento u omitir ciertos alimentos en el intento de demostrar un buen apego a las

recomendaciones de dieta dadas en las sesiones.

72



Lo que si se logr6 constatar fue la gran disponibilidad de productos poco saludables
en las cooperativas escolares o tienditas, y pese a las recomendaciones hechas tanto a
los directivos como al personal administrativo, no se logr6 modificar la venta de estos

productos, muy probablemente por los intereses econémicos en juego.

Por otro lado, no se tuvo control sobre las actividades realizadas durante el periodo
vacacional en el tiempo de aplicacion del programa, por lo que los nifios pudieron reincidir
en malas practicas de nutricion y actividad fisica, afectando los efectos obtenidos hasta
ese momento, No obstante, dada la naturaleza de la muestra consideramos que dicha

influencia se comporté de manera similar en ambos grupos de estudio.
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CONCLUSIONES

- El presente estudio se centra en el analisis del impacto de una intervencion dirigida a la
disminucion de factores de riesgo cardiovascular y evaluar los habitos alimentarios e
ingesta de energia y nutrientes en una muestra de nifios en edad escolar de la poblacion

en la ciudad de México.

- En el grupo estudiado los valores antropométricos (normales), fueron similares a los

registrados en otras poblaciones mexicanas.

- En la poblacion estudiada se demostr6 una alta prevalencia de factores de riesgo

cardiovascular, especialmente la hipertension arterial, frecuente en nifios.

- El 21.1% de los nifios tuvieron sobrepeso y 14.2% obesidad.

- Un programa integral dirigido para aumentar la practica de actividad fisica de moderada
a vigorosa intensidad, la promocion de una adecuada alimentacién y la participacién
familiar en escuelas primarias, a través de la implementacion de recesos de actividad
fisica en clases, sugerencias de actividades a los profesores de educacién fisica y platicas

y talleres a los padres de familia redujo la presion arterial, sistdlica y diastélica.

- El 4.5% refirieron una ingesta energética incompatible con el mantenimiento de peso, lo
gque sugiere que los nifios incluidos no registran todos los alimentos consumidos, o que

restringen su ingesta a lo largo del periodo de evaluacion.

- El consumo de frutas y verduras es inferior al minimo aconsejado en las guias dietéticas

para la poblacion infantil mexicana.
- El perfil calorico de la dieta es desequilibrado, con elevado aporte de grasas en

detrimento de los hidratos de carbono. El 85.7% de los escolares consumen mas del 30%

de la energia de la dieta a partir de la grasa.
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- El patrén de alimentacion de los escolares mostré un perfil altamente aterogénico,

caracterizado por un bajo consumo de fibra y un exceso de grasas totales y saturadas.

- Se confirmd que los patrones de alimentacion de los padres de familia, asi como su
estado de nutricion evaluado a través del IMC, son factores asociados al sobrepeso y
obesidad de los nifilos en edad escolar, predisponiéndolos a un perfil de riesgo para

enfermedades cardiovasculares.

- La implementacion del programa dirigido a disminuir la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular denominado RESCATE, demostr6 que una intervencion que incluya
actividad fisica, nutricion a nivel escolar e individual y participacion familiar, permite un
impacto favorable sobre los indicadores ambientales de riesgo cardiovascular, favorece la

practica de actividad fisica de moderada a vigorosa intensidad y reduce la presion arterial.

- Las escuelas son el sitio ideal para la promocién de estilos de vida saludable
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ANEXO 1

DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS PARA LAS VARIABLES
ANTROPOMETRICAS Y DE COMPOSICION CORPORAL

Variables antropométricas: Las medidas se realizardn en un cuarto destinado a esta
actividad en cada una de las escuelas. Se les pedir4 a los nifios que el dia de la medicion
lleve ropa ligera y estén sin zapatos ni accesorios de metal al momento de ser evaluados.
Todas las mediciones se haran por la mafiana, inmediatamente después de la hora de

entrada.

Peso corporal - se medird por la mafana antes del desayuno con una béascula
aproximando la medicion a 0.1 kg. El sujeto debera colocarse en el centro de la plataforma

de la bascula distribuyendo el peso equitativamente entre ambos pies.

Estatura - se medira con un estadimetro con el sujeto de pie en posicién recta con los
talones juntos, piernas rectas, brazos colgando libremente a los costados, con los
hombros relajados, el peso distribuido uniformemente entre ambos pies y la cabeza

colocada en el Plano Horizontal de Frankfort. La medida se aproximara a 0.1 cm.

Circunferencia de cintura (cm). —Se usara una cinta de fibra elastica para su evaluacion.
La circunferencia de cintura se medira a la altura del punto mas angosto superior de la

cadera.

Composicidon corporal. — Se utilizara un equipo de impedancia bioeléctrica tetrapolar y de
multiples frecuencias BodyStat QuadScan 4000 (BODYSTAT LTD; Isle of Man, British
Isles). Todas las mediciones seran realizadas por el mismo investigador siguiendo la
técnica tetrapolar reportada en la literatura. (11) No deberan encontrarse equipos
eléctricos en el sitio donde se realice la medicion. El tiempo aproximado de medicién sera
de 5 minutos. El sujeto debera colocarse en posicion supina con los brazos separados del
cuerpo formando un angulo de 30 grados y las piernas separadas entre si y las palmas de
las manos hacia abajo. Se colocaran dos electrodos en el brazo izquierdo en la superficie
dorsal del tercer hueso metacarpiano, y otros dos electrodos se colocaran en la superficie

anterior del talon ipsilateral y en la superficie dorsal del tercer hueso metatarsiano. Una
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vez colocados los electrodos, se conectara el aparato de bioimpedancia (Bodystat
Quandscan 4000) que envia una corriente pequefia (800mA) no percibida por el sujeto; la
corriente entra por los electrodos de la mano y sale por los electrodos del pie. Se
seleccion6 una frecuencia de 50 kHz para el flujo de corriente debido a que ésta es la
frecuencia mas cominmente usada en el andlisis de impedancia bioeléctrica para
determinar agua corporal total (ACT), agua extra-celular (AEC), resistencia, reactancia y

angulo de la fase.
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ANEXO 2

FORMA PARA LA OBSERVACION DE ACTIVIDAD FiSICA DURANTE LA CLASE DE
EDUCACION FISICA.

Escuela: /

Nombre Cddigo
B1. Fecha de la observacion: / / (d/m/a)
B2. Actividad Fisica Hora de inicio: . Horade Término:

REGISTRAR LO SIGUIENTE, DE ACUERDO A LO OBSERVADO DURANTE LA CLASE:

Todo el La mayor A Nunca
tiempo parte del  veces
tiempo

C1l Las actividades fueron conducidas de manera 1 2 3 4
segura

C2 Los estudiantes recibieron una 1 2 3 4
retroalimentacion positiva por su participacion

C3 Los estudiantes fueron animados a ser 1 2 3 4
fisicamente activos

C4 El profesor fue entusiasta en cuanto a las 1 2 3 4
actividades

C5 La mayoria de los nifios parecio disfrutar las 1 2 3 4
actividades. (Sonriendo, riendo, participando).

C6 Los profesores participaron en las actividades 1 2 3 4
fisicas

C7 Seles dio a los estudiantes instrucciones 1 2 3 4
claras

C8 Eltiempo de direccién y transicion fue minimo 1 2 3 4

C9 Los estudiantes formaron parte de una proporcién 1 2 3 4
ademada de equipos

REGISTRE SI O NO PARA LO SIGUIENTE:

Si No

D1 La mitad o mas de la clase participo en las actividades de moderada
0 vigorosa intensidad durante al menos 40% del tiempo.

D2 Un calentamiento fue incluido.

D3 Un enfriamiento fue incluido.

D4  Eltamafo del grupo fue apropiado para la actividad.

D5 Laclase comenzé dentro de los 5 minutos programados.

D6 Los nifios fueron recompensados o premiados por participar en actividades
fisicas de moderada a vigorosa intensidad fuera de clases.

PARA LOS CINCO NINOS EN OBSERVACION

Nifio 1 Nifio 2 Nifio 3 Nifio 4 Nifio 5

Cddigo 1-4 (posicién del nifio)

Cddigo 5 (presente o no)

Cadigo 1: no hace nada, no participa; Cdédigo 2: permanece sentado; Codigo 3: permanece parado
Cabdigo 4: camina; Codigo 5: se encuentra muy activo
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ANEXO 3

REGISTRO DE ACTIVIDAD FiSICA DURANTE LAS CLASES DE MANERA SEMANAL.

Al Delegacion A8.Periodo de medicién
A2. Escuela: (Uso exclusive del equipo RESCATE)
A3. Semanadeinicio. _ _/__/__ (d/m/a) ____ 1. Noviembre 06 -Enero 07
A4. Profesor: ____2.Enero 07 — Junio 07
A5. Grado:

A6. Semana #

A7. Cbdigo del salon de clases

Instrucciones para el profesor:
1. Por cada dia de la semana, POR FAVOR REGISTRE:
a) El total de minutos que los estudiantes gastan durante sus recesos
b) el total de minutos en que los estudiantes participan en actividades
fisicas estructuradas.
Las actividades fisicas incluyen clases grupales dadas por el profesor, y
qgue generalmente ocurren dentro del salén de clases.

2. Para cada receso por favor registre "CT" si la actividad fue ensefiada por
un profesor de clase o "PET" si fue ensefiada por el profesor de Educacion
Fisica.

3. Por favor registre un nimero por cada espacio. Escriba “O” para cualquier
ocasion en que los nifios no hayan tenido receso o recreo o clase de
educacion fisica.

4. Por favor entregue este formato al encargado de supervisar la intervencion.

LUNES MARTES |MIERCOL |JUEVES |VIERNES
ES

# MIN. DURACION

# MIN. ACT. FISICA

xoide we
00'0T-00'6
ONILNLVYIN
0S303y

TIPO DE ACT. FISICA

# MIN. DURACION

13d

0€'TT

# MIN. ACT. FISICA

S3INV

03403d

TIPO DE ACT. FISICA

# MIN. DURACION

eples

# MIN. ACT. FISICA

wd 00°2T
0S303y

ONILA3dS3IAN

TIPO DE ACT. FISICA

©| op sojue
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ANEXO 4

REGISTRO DE LA INSTRUMENTACION DEL PROGRAMA

Nombre oe la escusla: Fecha:
MNambre del evaluador: Mombirs ded coordinador del equipo de salud:

sCusles da l=s siguanies acividades == llevamn g cebo an 2 ascuea™

Componente Educacitn para |2 saled nutriciensl dentro del aula
MNUmanm de sssaores cerTo ol sulE

T e

“Ternas de l3s sesionas Duracitr de & sesidn

Comuda gue a offece an & recTeoc

Aciredaces oue han el Zeon o promotonss o8 s=luc:
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ANEXO 5

CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD E INACTIVIDAD FiSICA

Folio:

Programa de Reduccién de Riesgo Cardiovascular Total Escolar (RESCATE)

Las preguntas que siguen tratan de lo que comen los nifios de tu edad, de
lo que saben de la nutricion y de las actividades fisicas (los ejercicios) que
practican. Tus respuestas nos ayudaran a saber mas acerca de los estudiantes en
México. Ademas, tus respuestas se usaran en el disefio de mejores programas de
salud. Lee cada pregunta con mucha atencion y selecciona la respuesta que
corresponda a ti. Indica esa respuesta en tu cuestionario, como se muestra en el
ejemplo abajo. Esto no es examen, y no hay respuestas correctas o incorrectas.

Recuerda que tus respuestas se mantendran como asunto privado.

Instrucciones para indicar tus respuestas:

e Tacha el circulo por completo @

e Siquieres cambiar tu respuesta, borra la primera respuesta completamente.

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

1. Escribe la fecha de hoy:

2. ¢A qué escuela asistes?

3. Gradoy grupo:

4. ¢Eres nifio o nifia?

5. Escribe tu fecha de nacimiento:
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6. Ayer, ¢comiste costilla, carne molida, carnitas, salchicha, jamén, o chicharrén?

O No, ayer no comi ninguno de los alimentos mencionados arriba.

O Si, ayer comi uno de estos alimentos 1 vez.
O Si, ayer comi uno de estos alimentos 2 veces.

O Si, ayer comi uno de estos alimentos 3 6 més veces.

7. Ayer, ¢comiste carne bistec, pollo o pescado incluyendo atin o sardinas?

O No, ayer no comi ninguno de los alimentos mencionados arriba.

O Si, ayer comi uno de estos alimentos 1 vez. SN
& R
O Si, ayer comi uno de estos alimentos 2 veces. L=

O Si, ayer comi uno de estos alimentos 3 6 més veces.

8. Ayer, ¢comiste tocino, chorizo, longaniza o alguna carne frita que tuviera piel
(cuerito), como pollo frito o rostizado, chuletas de puerco o pescado frito?

O No, ayer no comi ninguno de los alimentos mencionados arriba.
O Si, ayer comi uno de estos alimentos 1 vez.

O Si, ayer comi uno de estos alimentos 2 veces.

O Si, ayer comi uno de estos alimentos 3 6 més veces.

9. Ayer ¢comiste cacahuates o crema de cacahuate, nueces o almendras?

O No, ayer no comi ninguno de los alimentos mencionados arriba. Q
O Si, ayer comi uno de estos alimentos 1 vez.

O Si, ayer comi uno de estos alimentos 2 veces.

O Si, ayer comi uno de estos alimentos 3 6 mas veces
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10. Ayer, ¢comiste queso solo o con otros alimentos? Toma en cuenta el queso que
esté en platillos como tacos, enchiladas, sandwiches, hamburguesas, pizza o
espagueti con queso.

O No, ayer no comi queso.
O Si, ayer comi queso 1 vez.

O Si, ayer comi queso 2 veces.

O Si, ayer comi queso 3 6 més veces.

11. Ayer, ¢tomaste algun tipo de leche? Toma en cuenta la leche con chocolate u
otro sabor, leche con cereal, o bebidas preparadas con leche.

O No, ayer no tomé leche. @

O Si, ayer tomé leche 1 vez. iﬂ

O Si, ayer tomé leche 2 veces. @
\---A,!'_"—"—

O Si, ayer tomé leche 3 6 més veces.

12. Ayer, comiste yogurt o requeson, o tomaste una bebida que contenia yogurt?

O No, ayer no comi ninguno de los alimentos mencionados arriba.
O Si, ayer comi uno de estos alimentos 1 vez.

O Si, ayer comi uno de estos alimentos 2 veces.

O Si, ayer comi uno de estos alimentos 3 6 més veces.

13. Ayer, ¢comiste arroz, sopa de fideos, espagueti u otra sopa de pasta no
enlatada o papas cocidas?

O No, ayer no comi ninguno de los alimentos mencionados arriba.
O Si, ayer comi uno de estos alimentos 1 vez.

O Si, ayer comi uno de estos alimentos 2 veces.

O Si, ayer comi uno de estos alimentos 3 6 més veces.
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14. Ayer, ¢comiste algin pan bimbo blanco, bolillo, tortilla de harina o cereal para

desayunar (No tomes en cuenta el pan dulce o los cuernitos o el pan integral)?

O No, ayer no comi ninguno de los alimentos mencionados arriba.
O Si, ayer comi uno de estos alimentos 1 vez.
O Si, ayer comi uno de estos alimentos 2 veces.

O Si, ayer comi uno de estos alimentos 3 6 més veces.

15. Ayer, ¢comiste algin pan, bolillo, tortilla de maiz integrales o pan oscuro?

O No, ayer no comi ninguno de los alimentos mencionados arriba.
O Si, ayer comi uno de estos alimentos 1 vez.
O Si, ayer comi uno de estos alimentos 2 veces.

O Si, ayer comi uno de estos alimentos 3 6 més veces.

16. Ayer, /comiste alguna sopa instantanea, 6 de lata, o tU mama cocina con Knor

Suiza?

O No, ayer no comi sopa instantanea o de lata.
O Si, ayer comi sopa instantanea o de lata 1 vez.
O Si, ayer comi sopa instantanea ¢ de lata 2 veces.

O Si, ayer comi sopa instantanea o de lata 3 6 mas veces.

17. Ayer, ¢comiste alguna fritura como papas fritas, tostadas, Cheetos®, doritos,

fritos, palomitas o nachos?

O No, ayer no comi papas fritas.
O Si, ayer comi papas fritas 1 vez.
O Si, ayer comi papas fritas 2 veces.

O Si, ayer comi papas fritas 3 6 més veces.
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18. Ayer, ¢comiste verduras?
“Verduras” incluyen todo tipo de verdura cocida o no cocida y ensaladas. No tomes en
cuenta papas cocidas o fritas.

O No, ayer no comi ninguna verdura.
O Si, ayer comi verduras 1 vez.
O Si, ayer comi verduras 2 veces.

O Si, ayer comi verduras 3 6 mas veces.

19. Ayer, ¢comiste frijoles, lentejas o habas?
No tomes en cuenta los ejotes.

O No, ayer no comi frijoles.

O Si, ayer comi frijoles 1 vez.
O Si, ayer comi frijoles 2 veces.

O Si, ayer comi frijoles 3 6 mas veces.

20. Ayer, comiste frutas?
No tomes en cuenta jugos de fruta.

O No, ayer no comi ninguna fruta.
O Si, ayer comi frutas 1 vez.

O Si, ayer comi frutas 2 veces.

O Si, ayer comi frutas 3 6 mas veces.

21. Ayer, ¢tomaste algun jugo de fruta natural o agua natural?

Jugo de fruta es una bebida hecha de 100% de jugo, como jugo de naranja, de manzana
o de uva. No tomes en cuenta el frutsi, boing, ades, Kool-Aid®, bebidas “para deportistas”
u otras bebidas con sabor de frutas.

O No, ayer no tomé ningun jugo de fruta.

O Si, ayer tomé jugo de fruta 1 vez. L.. A
@

O Si, ayer tomé jugo de fruta 2 veces.

O Si, ayer tomé jugo de fruta 3 6 mas veces.
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22. Ayer, ¢tomaste yakult, Ades, Kool-Aid®, bebidas “para deportistas” u otras

bebidas dulces?
No tomes en cuenta jugo de fruta.

O No, ayer no tomé ninguna de estas bebidas.
O Si, ayer tomé una de estas bebidas 1 vez.
O Si, ayer tomé una de estas bebidas 2 veces.

O Si, ayer tomé una de estas bebidas 3 6 méas veces.

23. Ayer, ¢bebiste algun refresco o0 agua de sabor embotellada (no de dieta)?

O No, ayer no bebi ningun refresco o soda ordinario (no de dieta).
O Si, ayer bebi refrescos o sodas ordinarios (no de dieta) 1 vez.

O Si, ayer bebi refrescos o sodas ordinarios (no de dieta) 2 veces.

a

O Si, ayer bebi refrescos o sodas ordinarios (no de dieta) 3 6 mas veces.

24. Ayer, ¢bebiste algun refresco o agua de dieta (clight, be ligth, levite, propel)?

O No, ayer no bebi ningun refresco o soda de dieta.

O Si, ayer bebi refrescos o sodas de dieta 1 vez. R
O Si, ayer bebi refrescos o sodas de dieta 2 veces. 5"‘“;"
O Si, ayer bebi refrescos o sodas de dieta 3 6 mas veces. 7

25. Ayer, ¢comiste algun helado, paleta de hielo u otro postre con helado?

O No, ayer no comi ningun postre congelado. @

O Si, ayer comi un postre congelado 1 vez.
O Si, ayer comi un postre congelado 2 veces.

O Si, ayer comi un postre congelado 3 6 més veces.
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26. Ayer, scomiste tamales, churros, pan dulce, donas, galletas dulces, pastelitos
como gansitos, negritos, pinglinos, pay o pastel, cuernitos, bisquets?

O No, ayer no comi ninguno de los alimentos mencionados arriba.

O Si, ayer comi uno de estos alimentos 1 vez.

. 7,
O Si, ayer comi uno de estos alimentos 2 veces. m
y ";"/'ﬁ

O Si, ayer comi uno de estos alimentos 3 6 més veces.

27. Ayer, ¢comiste dulces, golosinas con chile y tamarindo, chocolates, chicles, o
salsa valentina, bufalo o catsup?

O No, ayer no comi dulces de chocolate.
O Si, ayer comi dulces de chocolate 1 vez.

O Si, ayer comi dulces de chocolate 2 veces.

O Si, ayer comi dulces de chocolate 3 6 mas veces.

28. Ayer, ¢desayunaste?

O si O no

29. Ayer, ¢cuantas comidas tomaste en todo el dia?
Las comidas incluyen el desayuno, comida y la cena.

O No tomé ninguna comida. O Ayer tomé 2 comidas.

O Ayer tomé 1 comida. O Ayer tomé 3 6 mas comidas

30. Ayer, comiste algun alimento entre comidas?
Un bocadillo es un alimento o bebida que tomas antes de, después de o entre comidas.

O No, ayer no tomé ningun O Si, ayer tomé un bocadillo 2
bocadillo. veces.
O Si, ayer tomé un bocadillo 1 vez. O Si, ayer tomé un bocadillo 3 6
mas veces.
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31. Ayer, ¢cuantas veces comiste en restaurante? Los restaurantes incluyen los de
comida répida, cocina econémica los en que uno come sentado, pizzerias y cafeterias.

O Ninguna vez O 2 veces
O 1vez O 3 6 més veces

32. Ayer, ¢tomaste una vitamina en forma de pastilla?

O si O no

33. De la ultima semana ¢ cuantos dias hiciste ejercicio o practicaste una actividad
fisica por lo menos 20 minutos que acelerd el ritmo del corazén y te hizo respirar
con mas esfuerzo?
Por ejemplo: basquetbol (baloncesto), futbol (“soccer”), correr o trotar, bailar rapido,
nadar, andar rapido en bicicleta o en patineta.

e o
LY g g ®
' WY
y/;'-'r? -
.‘i.

O 0 dias O 2 dias O 4 dias O 6 dias
O 1 dia O 3 dias O 5 dias O 7 dias

34. En la ultima semana ¢cuantos dias hiciste ejercicio o practicaste una actividad
fisica por lo menos 30 minutos que no aceler6 el ritmo del corazén y que no te hizo
respirar con mas esfuerzo?

Por ejemplo: caminar rapido, andar despacio en bicicleta, patinar, trapear el piso,
brincar la cuerda, jugar encantados.

[ )

O 0 dias O 2dias O 4 dias O 6 dias
O 1dia O 3 dias O 5 dias O 7 dias
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35. Durante la semana pasada, ¢cuantos dias tuviste una clase de educacion fisica?

O 0 dias O 2 dias O 4 dias
O 1 dia O 3 dias O 5 dias

36. Ayer, ¢cuantas horas viste television o peliculas de video?

O No vi O 1 hora O 3 horas O 5 horas

television o
peliculas O 2 horas O 4 horas O 6 60 mas
ayer horas

37. En el dltimo afio, ¢en cuantos equipos deportivos participaste? Los equipos
deportivos incluyen los de futbol séccer, basquetbol (baloncesto), béisbol, natacion, vy
voleibol.

No incluyas las clases de educacion fisica.

> e

O 0 equipos O 2 equipos

O 1 equipo O 3 6 més equipos

38. Actualmente, ¢participas en otras actividades fisicas de forma organizada, o
tomas clases como karate, baile, gimnasia, jazz, lucha?

Osi O o
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39. En general, ¢cuantas horas por dia pasas en una computadora fuera de la
escuela?
(Las horas que “pasas en una computadora” incluyen las horas que pasas navegando
por la red, o Internet, e intercambiando mensajes instantaneos.)

=

B YN
—_ A

O No uso una O 1 hora O 3 horas O 5 horas
computadora
P O 2 horas O 4 horas O 6 6 mas

horas

40. En general, ¢cuantas horas por dia pasas jugando los juegos de video como
Nintendo®, Sega®, PlayStation®, Xbox®, GameBoy® o maquinitas fuera de la

escuela?

O No juego los O 1 hora O 3 horas O 5 horas
juegos de
video O 2 horas 04 horas O 6 6 mas

horas

41. Comparandote con otros estudiantes de tu sal6n que sean tan altos como tu,
¢ Tu peso es?

O Normal
O Por encima del peso apropiado

O Por debajo del peso apropiado (o sea, no suficiente)
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42. ¢De cudl grupo de alimentos debes comer mas?
Indica sélo un grupo.

O Panes, cereales, arroz, fideos O Carnes, pescado, pollo, frijoles,

) huevos, nueces
O lacteos (leche, queso)

_ O verduras
O Grasas, aceites, dulces

O No lo sé
O Frutas

43. Entre los grupos alimenticios, ¢de cual debes comer el menor nimero de
porciones cada dia?
Indica s6lo un grupo.

O Panes, cereales, arroz, fideos O Carnes, pescado, aves de corral,

) frijoles, huevos, nueces
O Productos lacteos (leche, queso)

_ O verduras
O Grasas, aceites, dulces

O No lo sé
O Frutas

44. ;Cuantas frutas y verduras debes comer cada dia?

O Por lo menos 2 O Por lo menos 5
O Por lo menos 3 O No lo sé
O Por lo menos 4

45. Lo que comes puede aumentar la probabilidad de que tengas una enfermedad
del corazon o el cancer.

O Si O No O No estoy seguro(a)

46. Las personas que pesan mucho probablemente tienen mas problemas con su
salud que otras personas.

O Si O No O No estoy seguro(a)

47. Los alimentos que estoy comiendo y tomando en estos dias son saludables.

O Si, todo el tiempo O Si, a veces O No

91



48. Cuando no tomo una comida—por ejemplo, el desayuno o almuerzo—eso me
dificulta poner atencién en mis clases.

O Si, todo el tiempo O Si, a veces O No

49. Me gusta probar nuevos alimentos.

O Casi siempre, 0 O A veces O Casi nunca, o nunca
siempre

50. ¢El almuerzo que comes en el recreo, lo compras dentro de tu escuela?

O Casi siempre, 0 O A veces O Casi nunca, o nunca
siempre

51. Creo que los alimentos que venden dentro de mi escuela son saludables para
mi cuerpo.

O Casi siempre, 0 O A veces O Casi nunca, o nunca
siempre

52. Me gusta comer el almuerzo que venden en mi escuela.

O Casi siempre, o0 siempre
O A veces

O Casi nunca, 0 nunca

TU TIENES EL PODER
DE ELEGIR UNA BUENA ALIMENTACION,
PARA SENTIRTE BIEN.
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ANEXO 6

TABLAS DE CRECIMIENTO DEL CENTRO DE CONTROL Y PREVENCION DE

ENFERMEDADES
2 to 20 years: Girls NAME
Body mass index-for-age percentiles RECORD #
Date Age Weight Stature BMI* Comments
BMI—
35—
34—
33—
32—
31—
~ 30—
*To Calculate BMI: Weight (kg) + Stature (cm) + Stature (cm) x 10,000 A~
or Weight (Ib) + Stature (in) + Stature (in) x 703 = 29—
i e
— BMI - 28 —
: ~ %
— 27 : - 27—
: >, =
e
| > A
— 25 i — — 25—
> 4
— 24 7 r[ > 75 24—
— 28 < > = = 23—
4 X -
- 22 / = = 22
I gt I', 7 )/' sob—1
— 21 7 p 21—
> 4
™~ &
— 20 — 20—
| . 25
i s "4 > -
— 19 2w 1 } = - x = - = — 19—
Nt P 10
18 T - - = - 18—
— 17 = e S En=T 17 —
— 16 a~ = = = 16—
— 15 15—
— 14 — Tt 14—
[~ : 13—
— 12 : 12—
kg/m’ I AGE (YEARS) kg/m’
n n n n n n R T A | B

2 3 4 5 @ F 8 8 10 11 12: 18 14 15 18 47 18. 19 20

Published May 30, 2000 (modified 10/16/00).

SOURCE: Developed by the National Center for Health Statistics in collaboration with
the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000). _
http://www.cdc.gov/growthcharts SAFER+HEALTHIER: PEOPLE™




2 to 20 years: Boys NAME

Body mass index-for-age percentiles RECORD #
Date Age Weight Stature BMI* Comments e s s
BMI—
35—
== == === == o e S oy
33—
SESSS==S - 32—
31—
__________,— 30—
*To Calculate BMI: Weight (kg) + Stature (cm) + Stature (om) x 10,000 95
or Waight (1b) + Stature (in) + Statura (in) x 703 : - 29—
- BMI - e A e 28—
=== = === e e e e e e
— 27 T T : - fjr . ._f/ T 27—
—28—1 —— === A= =t 26—
— 25— f e 41— 25—
===== e S-SSSES=SP-SSEn=s
- ya 2 ’ =]
24 - — _. e — - = /,_I = 7, = ,/ - = 24
— 23—+ ' 7 = — 23—
I S B — - A A = i
oo ! | ’/ - I/' i ,/ : = 20|
i i 1"’ ya a"l /25"
— 20 — - n . ..,_,.' 7 /./ " 1 _'j,f /.},fJ : : 20—
- 195 A1 < - NN
\\'\ T [ p——— __ '_’r/’ =] =t _P/_’ s ] -_— __‘;//: ok _J /f 5
— 18 —PS = A et = = o : : 18—
\_:« =====% A o B
L NS = s e e e e e e e
17 - \.,_:&'_"__' — w7 - -1 S - : 2
S - = : o s Iy SO il 3 =
—e p— a 16—
15— = s 15—
P - f 3 ] " ; = : ]
P = e S e e e e e e e
— 18— — 13—
— 12 —— 12—
kg/m® —— = AGE (YEARS) — : : : 4t kg/m’

2 3 4 5K & ¥ & g 10 1910 12 13 14 15 18 17 18 190 20

Published May 30, 2000 (modified 10/16/00)

SOURCE: Developed by the National Center for Health Statistics in collaboration with
the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promaotion (2000),
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CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN NINOS DE ACUERDO A LA
INTERNATIONAL OBESITY TASK FORCE
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ANEXO 7

CLASIFICACION DE CIRCUNFERENCIA DE CINTURA DE ACUERDO A LOS

PERCENTILES EN NINOS MEXICO AMERICANOS

Table I, Estimated value for percentile regression for Mexican-American children and adolescents, according

to sex
Percentile for boys Percentile for girls

10 25" 50" 75" 90" 10" 25" 50 75 90"
Intercept 41.0 418 433 44.3 46.2 414 421 439 448 47.1
Slope 1.7 15 212 17 35 1.5 |8 il L6 3l
Age (y)
i 44.4 456 476 49.8 53.2 445 457 48.0 50,0 535
3 46. | 475 498 515 56.7 460 47 .4 50.1 5.6 36.7
4 47.8 494 520 55.3 60.2 475 492 522 55.2 59.9
3 49.5 513 1 58.0 63.6 49.0 alo 4.2 a7.a 63.0
6 al2 531 563 60.7 &67.1 50.5 527 56.3 60.4 66.2
7 5.9 a5l 585 63.4 10.6 520 545 58.4 63.0 69.4
8 546 570 60.7 66.2 4. 535 563 60.4 65.6 1.6
9 56.3 589 62.9 68.9 16 550 580 615 68.2 75.8
10 58.0 608 63.1 716 810 56.5 598 64.6 70.8 8.9
I 59.7 627 672 144 84.5 58.1 616 66,6 734 821
12 61.4 4.6 694 771 880 596 634 68.7 76.0 853
13 63.1 b6.3 7.6 728 915 61.1 63l 708 78.6 885
14 64.8 684 738 Ble 5.0 616 669 729 8l.2 91.7
15 66,3 0.3 760 B33 78.4 o4l 8.7 749 Big 34.8
16 68.2 fid 78.1 BB.O 1019 636 704 7.0 B6.4 8.0
17 6.9 741 B0.3 90.7 105.4 67.1 7l 7.1 B9.0 101.2
18 71.6 760 825 93.5 108.9 686 740 Bl 91.6 1044
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ANEXO 8

CLASIFICACION DE LOS PERCENTILES DE TENSION ARTERIAL PARA NINOS DE
ACUERDO A LA EDAD, PERCENTIL DE TALLA'Y SEXO

TABLE 3

Blood Pressure Levels for Boys by Age and Height Percentile*
Age Bp Systolic BP (mmHg) Diastolic BP (mmHg)
(Year) Percentile <« Percentile of Height — +— Percentile of Height —

{ 5th  10th 25th S0th 75th 90th 95th Sth 10th 25th 50th 75th 90th 95th

1 S50th 80 81 (=< 85 a7 (=123 89 34 35 35 37 35 38 32
90th 24 95 o7 99 100 102 10G 49 50 51 52 53 53 54

o5th o8 o9 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58

S9th 105 106 1058 110 112 113 114 &1 62 B3 54 65 66 &6

2 50th B84 85 87 88 90 a2z a2 39 40 44 42 43 e 44
20th o7 Q9 100 102 104 105 106 54 55 55 57 58 58 59

o95th 101 102 104 106 108 109 110 59 59 B0 &1 62 B3 63

9oth 109 110 i1 113 115 7 117 55 87 &5 69 70 1 71

3 50th B85 87 B9 o1 o3 a4 a5 44 44 45 45 47 48 48
S90th 100 101 103 105 107 108 109 59 59 B0 &1 62 53 a3

95th 104 105 107 109 110 112 113 83 63 B4 65 5153 67 &7

29th 111 i1z 114 116 118 118 120 71 71 a2 T3 T4 75 75

4 50th B85 89 o a3 o5 96 a7 47 48 49 50 51 51 52
<0th 102 103 105 107 10 110 111 62 83 64 a5 66 66 a7

95th 108 107 109 111 112 114 115 56 87 65 69 70 71 71

299th 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79

5 50th = ) =4 o3 95 =153 98 o8 50 51 52 53 54 55 85
S90th 104 105 105 108 110 11 112 B85 (5153 B7 58 692 69 70

25th 108 109 110 112 114 1156 116 [#5=] 70 71 T2 73 T4 T4

S9th 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 B0 a1 B1 82

(=] 50th ol o9z =3 a5 o8 o9 100 53 53 54 55 56 57 57
90th 105 1086 105 110 111 113 113 58 a8 2] 70 71 72 7z

95th 109 110 a2 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76

S99th 118 117 119 121 123 124 125 80 a0 B1 az 83 B4 B84

7 50th 92 a4 o5 a7 99 100 101 55 55 55 57 58 58 59
S0th 105 107 109 111 113 114 115 7O 70 71 T2 73 T4 T4

o5th 110 111 113 1156 7 118 119 74 74 75 76 77 78 78

99th TLF 118 120 122 124 125 126 82 a2 B3 854 85 86 86

=] 50th =X a5 g7 2 =] 100 102 102 58 57 55 59 B0 G0 (53]
S90th 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76

95th 111 112 114 116 118 112 120 5 Fi 77 78 79 78 80

S9th 119 120 122 123 125 127 127 83 a4 B5 =53 87 BT = =]

2] S0th 85 26 95 100 102 103 10 57 58 59 (<10] a1 G1 a2
S90th 109 110 112 114 115 17 118 72 73 74 75 76 76 77

95th 113 114 116 118 119 121 121 76 7 78 79 S0 81 81

S9th 120 124 123 125 127 128 129 84 85 B35 87 88 88 B89

10 50th 7 a8 100 102 103 105 108 58 59 a0 81 &1 62 a3
S0th 111 112 114 1156 117 118 119 73 73 74 75 76 FEd 78

o95th 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 30 =1 B1 82

9oth 122 123 125 127 128 130 130 85 86 BS 88 88 B9 Q0




Systolic BP {mmHg)

Dizstolic BF fmmHg)

= Percentile of Height —

= Percentile of Helght —

bth 10th 2tk Glh THh Dk 95tk Gih Alth 2hih  Blsh Thih Oih  O6eh

it 5th Ba 100 102 104 1056 107 AO7 5@ 50 =] &1 62 B3 E3
a0t 113 114 15 N7 119 120 11X 7 74 Th TG T fB 7B

a5t 17 118 118 121 123 124 135 8 78 Ta 80 8 B2 B2

St 124 125 127 128 130 132 132 85 BE BT aa 2] BO  BO

12 St 104 02 104 406 108 100 110 88 &0 EB1 = 83 B3I ©&4
alth 115 116 118 120 121 423 123 7d 75 Th TG Tr B 79

ghih e 120 122 123 1256 127 127 78 e B0 81 B2 B2 B3

] 126 12r 128 13 13 134 135 86 BY BA a0 a0 B0 ™

i3 St 104 105 106 108 MO 111 142 =i &0 E1 a2 83 B4 B
20th 17 118 120 122 124 125 126 [ 75 76 i Fi:| ™ 7

S5t 129 122 124 126 128 1280 130 ra e B0 81 a2 Bl B3

=1t i} 28 130 131 133 135 436 137 ar BT BA &d a0 o &1

i4 5t 18 10F 108 111 113 114 1156 &0 E1 B2 &4 64 B5 65
=] 120 129 123 126 128 128 128 [ TE T 7a Fi) T8 80

25t 124 126 12r 128 130 132 132 80 80 a1 a2 83 BX B4

St 13 432 134 136 138 138 140 ar BE Bo ad af B2 B2

15 50t it #10 112 13 115 117 147 &1 B2 64 85 B8 BB
] 122 124 125 127 120 130 13 7B i 7 g 80 B} H®

S5t 126 127 129 131 433 134 135 81 a1 g2 a3 B4 B5  BS

Sgih 134 135 135 13 140 142 142 88 B9 Bl a1 az B3 63

6 50t 111 112 114 16 148 148 120 B3 B3 B4 65 66 & EBE7
alth 125 126 128 130 131 133 134 [ e b 80 81 B2 82

bt 129 130 {32 134 435 437 137 a2 B3 B3 84 85 BE BY

it 136 137 138 141 143 144 145 g0 BO M a2 23 Ba b4

i7 50th 14 115 116 M8 120 {121 122 65 BB B6 &7 = 68 7O
it 12r 128 130 132 134 135 136 g0 B8O m a2 83 B4 B4

25th 131 132 {134 136 138 138 140 a4 BS BE ar ar BE B9

i 128 140 141 143 145 146 147 g2 g3 B3 a4 25 b &7

BF, blood pressurs

* The S0th percentile s 1.28 50, Bith parcentie s 1546 50, and the B0th pomertils & 2325 50 over the monn. For ressonch purposes,
the sSandard desiations in appendix teble B-1 piow one io computes BP Z-scoms. ond pecentiies for boys with height percentiies given

i inbie 3 fie., the Bth, 10th, 25th, B0, TEsh, Gkh, ord 06 permerties). These heght percerties mus be oorverisd o heght

Z-scores given by 5% = -1.EE; 100 = -1.28; 25% = 068, 50% = O T5% = [.EB; B0% = 1.2E; 95% = 1.545) and then compuled

eoconding io the mathodology i sieps 24 desoibed in appendin B. For chiden with besght perpenties ather than these, folow Seps.
1-4 iz describesd in appandi B
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Biood Pressure Levels for Girls by Age and Helght Percentiie”

Age i Systollc BP jmmHa) Diastolic BP [mmHg)
{¥ear) Percentlle = Parcentiie of Helght — = Parcentiie of Helght —

' 6m 10m 25 50m 75m 90m B5m 6m 10m 25m 50m 75m B0m 95m

1 50in B3 B4 @85 86 BE = 80 3 38 33 40 41 41 42

a0in g7 ©OF 98 100 10f 1m® 1m 52 53 53 54 5 55 58

o5 100 101 102 104 105 106 107 5 57 S5 58 5 58 B0

gatn 08 1B 108 111 12 113 114 B4 B4 © 65 B8 & 67

2 B0t B5 B ©F 8 B 9 9 £ a4 44 45 45 4B 4T

o0in D8 D09 100 101 103 1M 105 57 S8 58 58 B0 &1 6t

g5in 02 103 14 105 107 1B 109 Bl 62 ©& 83 B4 B5 B85

min 08 110 111 112 14 115 118 B B8 T 7™ T T2 T2

3 E0ih 88 87 88 82 0t @ @m 4T 48 48 43 B0 5O G5t

ooin 100 100 102 108 104 1E 108 Bl B2 & B3 B4 B4 &S

BN 14 104 1065 107 108 1 110 B 66 & &7 B3 BE &8

oaih 1 111 113 114 M5 118 117 7 73 74 T T TE T

4 50N B8 B8 00 91 087 D4 o4 50 50 51 52 &2 53 54

B 01 12 109 1M 1 107 108 B4 B4 B ©B65 6B 67 B8

oS 105 108 107 108 110 11 112 B8 68 e 7™ Tt T T2

£atn 12 113 114 115 M7 118 119 7% 7B T8 77 T TH TH

s B0t B 90 91 @@ B4 B OB 52 53 53 54 5 55 B8

BOth 103 103 130 100 107 108 105 O o7 o7 oD o= os T

oSt 07 107 108 110 111 142 113 m o7 T T OTA T3 T4

£ain 114 114 18 11T M8 1™ 120 A 78 T8 T8 B Bl Bt

g 50N Bl @@ 93 @ B85 o o8 B4 54 55 5 S 5T BB

ooin 14 105 108 0B 108 110 111 BB 68 & 70 TO Ti T2

S 108 108 110 111 113 14 115 2 72 73 T4 TA T5 T8

Bath 115 118 W7 119 120 12 122 B0 80 B0 81 B B3 B3

7 50in g3 m©@ 95 96 OF W W 55 S8 58 57 53 5B 5B

aoin 106 107 108 108 111 112 113 g 7 T T T T2 T3

i 10 111 112 113 15 118 118 39 74 T4 7B T8 TE TT

gatn 117 118 118 120 122 1@ 124 Bl 81 B2 82 Bl B4 B4

8 50in B5 05 99 98 DB 10 1M 5 57 &S S8 &5 B0 B0

B0in 108 18 10 111 13 14 114 1M T T2 T3 T4 T

B5Mh 112 112 114 115 16 1% 118 7™ 78 75 T8 77 T 7B

ooin 18 120 121 122 123 15 135 g 82 B3 B3I B4 BS BB

g E0th g5 o7 ©8 100 0 1® 1m B8 58 58 53 B0 BT 6t

a0tn 1o 110 112 113 114 118 118 2 72 T T ™ 75 TS5

B5Mh 114 114 16 11T 18 118 120 ™ 7B T8 77T TA TH TE

£ain 121 121 123 1M 185 1% 1% B3 B3 B4 B84 B BE T

10 50 g8 D09 100 102 102 1M 105 53 58 59 80 61 82 &2

o0in 112 112 114 115 16 118 118 M 73 73 74 TS TE TE

o5t 116 118 W7 119 120 12 122 7 I W TR T8 B0 BD

B3th 123 123 120 120  Farg 125 129 O Ot 13 1 K] DI oTr ni1]
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age i Systolic BP (mmHg) Diastodic BP jmmHg)

* Thia Gh pormoniia & 1 .28 80, 055 parcartia ks 1 545 S0, and Ta 00th pomeniio & 2,396 B0 owr o maan. For resssh pupcess,
o starciond dosialors in appond tbks B-1 alow oo i compula BP Z-soomes and pormeniiss or gis with heighl pomeniias ghvan n
i 4 Lo o Sy 108, 255, 506 TS5h, D06, and S5 pomonitics]. Thass haight pamaniies mus ba corwariad i haight Z-aoomes
pham iy BE = -1.645; 105 = -1.28; 2550 = 088; 505 = Ot T5% = 068; 004 = 1.28 05% = 1.545] and Fan cornpuiad accaordng
o mscooiogy N sleps 24 dosorina I oppencka B For ohilkdan with hoight poroonilice: ofer thar thosae, loow siops 14 as
denrbad N appandt B

[fear] Percentle = Parcentiia of Height — = Parcenilis of Helght —
' G 10th 25m GOh Thth Bh BEE G 10th 25m BGlsh 7Thth B0Em  B5h
11 =g 100 1 102 103 108 108 107 = ¥ (=] B0 B1 B2 B3 B3
eam 114 114 1 17 118 119 120 T4 T4 T4 P =] T T
Bsm 118 118 e 121 122 123 124 T8 TB Fi=| T8 BO Bi B1
==l 1256 125 1268 128 123 130 13 BS BS B8 BT BT B3 [=1]
12 S0 102 103 I 105 107 1@ 109 &1 61 B1 B2 B B4 B
20m 168 118 M7 M8 120 1H 122 T3 K] =] B I Ta 7B
BSM 118 120 121 123 124 125 126 = Ta8 i) BO Bl B2 B2
Egin 127 137 128 130 13H 132 133 BGS BE BT BE B9 B3 Bo
13 g 14 105 106 107 18 110 150 B2 62 (==} B3 B4 B5 BS
20m 1i7 118 118 121 12 1723 124 =) 78 fj=} T ] ™ 7B
==ty 12 122 123 124 128 127 138 BOi B0 BEd Bt B2 E3 B3
==y 128 129 130 1132 13 13 135 BT BT B8 (=iz] ES BO Bt
14 S0m 18 108 o i 110 111 112 [=%} (=] [=<) Bd B B5 BE
BOm 118 120 124 122 124 13 125 T T I 7B g B BD
Bsm 123 123 125 126 127 129 13 B a1 E1 B2 B3 B4 B4
Eam 120 13 132 133 133 138 138 B8 BE B3 B0 =i} g1 g2
15 S0m 107 1048 ime 110 1M 113 113 B4 (=5 (="} BS [ =] B7 BT
20m 120 1A 122 123 125 19 137 a TB T TE B a1 a1
==t 124 125 1268 12Fr 123 130 13 B2 B2 B2 B3 B4 BS BS
Eam 131 132 33 134 138 135 158 B3 (=1-] EQ g1 = a2 B3
18 =g 18 1 110 11 112 114 114 B4 B4 B = =] B7 BB
BOm 121 122 123 124 128 127 128 a T8 iz B B B B2
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ANEXO 9

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D.F. Dia | Mes | Afo
a

A quien corresponda.Yo
declaro libre y voluntariamente que acepto que mi
hijo participe en el estudio: “Evaluacion de un
programa de intervencion en escuelas primarias publicas del Distrito Federal, para
reducir factores de riesgo cardiovascular”, que realiza la Asociacion Mexicana para la
Prevencion de Insuficiencia Cardiaca A. C. (AMEPPIC) junto con la Secretaria de
Salud del Distrito Federal a través de los Servicios de Salud Publica y cuyos
objetivos consisten en desarrollar un programa de promocion de la salud dirigido a
reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular en nifios y evaluar su instrumentacion
en las escuelas primarias. Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y
tratamientos para lograr los objetivos mencionados consisten en realizarle al nifio
una evaluacion del estado de nutricion que incluye medirle peso, estatura,
circunferencia de cintura y de brazo, tomarle la presion arterial y su composicion
corporal (para ver la cantidad de musculo y grasa de su cuerpo); ademas de aplicarle
dos cuestionarios para ver qué es lo que come y cuanto ejercicio realiza. Lo unico
gue se necesita para llevar a cabo la medicion es ayuno de por lo menos 4 horas de
ayuno y no traer cosas de metal como aretes, cadenas, anillos, ni esclavas para que
no interfiera con los resultados. También estoy consiente de que los riesgos para mi
hijo son minimos ya que para esto no se requiere tomar muestras de sangre ni de
otro tipo y no genera dolor. Es importante mencionar que al final de la medicion se
les dara un pequefio refrigerio de galletas y leche.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios: estaré
enterado del estado de nutricion de mi hijo y de si tiene riesgo de presentar alguna
enfermedad crénica; ademas de si tengo que mejorar su alimentacion u aumentar su
actividad fisica.

Es de mi conocimiento que mi hijo sera libre de retirarse de la presente investigacion
en el momento que €l o yo asi lo desee. También que puedo solicitar informacion
adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio.

Asi mismo, cualquier duda con esta investigacion podré consultarlo con los
investigadores responsables: Maestra en Ciencias Lilia Castillo Martinez, Dr. Arturo
Orea o Eloisa Colin Ramirez al teléfono 55-13-93-84 y la direccion Providencia 1218-
A 402 Col. del Valle CP 03100 México D.F.
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En caso de que decidiera retirar a mi hijo del estudio, esto no afectara sus

calificaciones ni su participacion en cualquier actividad escolar

Nombre:

Firma:

(En caso necesario, datos del padre, tutor o representante
legal)

Domicilio: | Teléfono
Nombre y firma del testigo:

Firma:
Domicilio: | Teléfono
Nombre y firma del testigo:

Firma:
Domicilio: | Teléfono
Nombre y firma del Investigador responsable:

Firma:

Domicilio: | Teléfono
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ANEXO 10
CARTA DE ASENTIMIENTO
Folio:
Programa de Reduccién de Riesgo Cardiovascular Total Escolar (RESCATE)

Asentimiento del estudiante

TU NOMBRE:
ESCUELA:
GRADO

e Se te pedird que contestes preguntas acerca de tu seleccion de alimentos y las
actividades fisicas (los ejercicios) que practicas.

e Un adulto te medira la estatura y el peso y escribira los datos en la ultima hoja del
cuestionario.

* Ninguna persona en la escuela o en casa vera tus respuestas o las medidas de tu
estatura y peso.

» Participar en este proyecto es unicamente decision tuya. Tu decision no afectara
tus calificaciones ni tu participacion en cualquier actividad escolar.

* Puedes saltarte una pregunta si no quieres contestarla.

* Puedes dejar de tomar parte en este proyecto mientras se te midan la estatura y
el peso, mientras contestes preguntas o en cualquier otro momento.

» Después de que completes el cuestionario y se te midan la estatura y peso,
alguien del proyecto quitara la hoja en la que aparece tu nombre (o sea, la Forma
del consentimiento del estudiante). A partir de ese momento, nunca se usara tu
nombre.

» Al firmar abajo, consientes en participar en este proyecto.

FIRMA DEL ESTUDIANTE FECHA
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