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RESUMEN

La epidemia de sobrepeso y obesidad representa actualmente un desafio para la salud publica.
La promocion de la salud juega un papel importante en la prevencién de obesidad y sus
comorbilidades. Existe evidencia de que algunos programas de promocién de salud para
prevencion de obesidad basados en escuelas han tenido resultados positivos sobre los
parametros de obesidad. Sin embargo, pocos de los programas efectivos han desarrollado los
materiales que permitan su implementacion en la comunidad. Gortmaker y cols., desarrollaron un
programa para la prevencion de obesidad a nivel de escuelas secundarias llamado Planet Health
y probaron su eficacia. Actualmente dicho programa se esta implementando directamente en la
comunidad (escuelas secundarias de Boston). En México se requieren modelos efectivos de
intervencion para prevenir la obesidad en adolescentes que tengan un alto potencial de
diseminacion. El presente trabajo tuvo como objetivo desarrollar un programa de promocion de
salud que cuente con un manual de intervencién para prevenir la obesidad y evaluar su efecto
sobre los pardmetros de obesidad en una escuela secundaria de Hermosillo, Sonora.

Se desarrollé el programa “Nutricion es Cool” (NEC) con base en los modelos tedricos de
cambio de comportamiento, considerando la experiencia que se ha tenido en la imparticion del
programa “Viernes de Nutricién” (llamado Plantea Nutricion actualmente) en el Centro de
Promocion de Salud Nutricional. Ademas, se desarroll6 un manual para su aplicacion.

Se efectué un ensayo aleatorizado piloto con 4 grupos (2 como grupo control y 2 como
grupo intervencion) de primer grado de la escuela secundaria técnica No. 1 “Profr. Carlos
Espinoza Mufioz”. El programa NEC tuvo una duracién de 1 mes de intervencion y 2.7 de
seguimiento. Después de la implementacién, el grupo de intervencién tuvo una disminucién
promedio de 0.06 + 0.2 en el Z IMC, mientras que el grupo control tuvo un aumento de 0.02
(p<0.05). Asi mismo, el grupo de intervencidon mostré un menor aumento de peso que el grupo
control (1.57 kg contra 2.35 kg) (p<0.05).

En conclusion, se desarrolld el programa de promocién de salud para prevenciéon de
obesidad a nivel escolar “programa NEC” con un manual para su aplicacion. El estudio piloto del
programa NEC tuvo un efecto positivo sobre parametros de obesidad en alumnos de secundaria

publica, por lo que representa un modelo potencial para el combate de obesidad en nuestro pais.

INTRODUCCION
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La epidemia del sobrepeso y la obesidad actualmente representa un desafio para la salud publica.
La obesidad es una enfermedad crénica causada por un desbalance de la ingesta y el gasto
energético, aunado a una compleja interaccion de factores genéticos y ambientales (NIH, 1998).
Esta enfermedad es considerada como un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2,
enfermedades cardiovasculares (CV), ciertos tipos de céncer, entre otras (Bray, 2004). En
México, la enfermedad isquémica del corazon y la diabetes ocupan el primer y segundo lugar de
las causas de muerte, respectivamente (INEGI, 2013). La prevalencia de sobrepeso y obesidad
en adultos, adolescentes (12 a 19 afios) y nifios (5 a 11 afos) es de 71.3% (Barquera y col.,
2013), 35% y 34.5%, respectivamente (Gutiérrez y col., 2012).

La promocion de la salud juega un papel importante en la prevencion del sobrepeso y la
obesidad, ya que consiste en proporcionar a la poblacion las herramientas necesarias para
mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma (OMS, 1986). Algunas revisiones
sistematicas han mostrado que los programas de promocion de salud basados en escuelas que
combinan intervenciones educativas, sesiones de actividad fisica e involucramiento de los padres
han tenido resultados positivos en los pardmetros de obesidad (Brown y Summerbell, 2009;
Verstraeten y col., 2012; Lobelo y col., 2012, Lavelle y col., 2012).

En Estados Unidos Gortmaker y col. desarrollaron un programa de promocién de salud
para la prevencion de obesidad en secundarias llamado Planet Health. Dicho programa ha
mostrado eficacia en la prevencién de obesidad. En la evaluacion del programa se observé una
reduccion de la prevalencia de obesidad de 23.6% a 20.3%, se disminuyeron las horas frente a
la television y se aument6 el consumo frutas y verduras y la actividad fisica. Debido a que el
programa desarrollé6 un manual de base para la intervencion, en la actualidad dicho programa se
estd implementando en diversas secundarias del estado de Boston (Gortmaker y col., 1999).

En nuestro pais se requieren modelos efectivos de intervencion para prevenir la obesidad

en adolescentes que tengan un alto potencial de diseminacion.

OBJETIVOS
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Desarrollar un programa de promocion de salud que cuente con un manual de intervencion para
prevenir la obesidad y evaluar su efecto sobre los parametros de obesidad en una escuela

secundaria de Hermosillo, Sonora.

Objetivos especificos

1. Desarrollar un programa de promocion de salud para escolares que cuente con un manual
de aplicacion.
2. Evaluar el efecto del programa de promocion de salud sobre el puntaje Z de IMC en

alumnos de una escuela secundaria de Hermosillo, Sonora.

ANTECEDENTES E IMPORTANCIA

La obesidad infantil es un problema de salud publica en nuestro pais con consecuencias

metabdlicas, fisicas y psicosociales en el corto y largo plazo. Es por esto que se necesitan
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intervenciones efectivas con un alto potencial de diseminacion para la prevencion de esta
condicién. Hay evidencia de que algunos modelos de promocién de salud basados en escuelas
tienen la capacidad de mejorar el comportamiento de los nifios y adolescentes con respecto a la
alimentacién y la actividad fisica, y que pueden mejorar los pardmetros de obesidad (Verstraeten,
2012). Sin embargo, en nuestro pais se carece de este tipo de programas basados en evidencia

que podrian implementarse en el combate contra la obesidad y sus comorbilidades.

Definicion de Sobrepeso y Obesidad

La OMS define el sobrepeso y la obesidad como una acumulaciéon anormal o excesiva de grasa,
gue tiene como consecuencia el aumento del peso y que puede ser perjudicial para la salud. En
adultos, el indice de Masa Corporal (IMC) es un indicador simple de la relacién entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para hacer parte del diagnéstico nutricional. Se calcula
dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (Kg/m?) (OMS,
1995). Sin embargo, en nifios y adolescentes esta medida no aplica de la misma manera para
hacer la evaluacion debido al crecimiento, desarrollo y distribucion (particularmente de la grasa)
variado que presentan en este rango de vida (Colomer, 2005). La definicion de sobrepeso y
obesidad en nifios y adolescentes es mas compleja que en adultos, debido a que el IMC es
independiente de la edad y sexo. Es por ello que no se puede establecer un punto de corte Unico
y es necesario establecer puntos de cohorte para edad, sexo y talla (Kaufer y Toussaint, 2008).

A pesar de su utilidad es importante entender que el IMC es un buen indicador de peso
(masa), pero no directamente de adiposidad, especialmente en nifios y adolescentes (Widhlam y
col., 2001). Sin embargo, para una mejor evaluacion del estado de nutricibn en nifios y
adolescentes, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda utilizar el puntaje Z y las
tablas de percentiles como indicadores de peso para la estatura, estatura para la edad e IMC
para la edad, debido a que son los estandares para evaluar el peso corporal en esta etapa de la
vida. Los patrones de referencia se expresan en desviaciones estandar y la clasificacion de un
nifilo o adolescente con obesidad, segun el comité de expertos de la OMS, es un IMC por encima
del puntaje Z 22 (percentil 297) y para sobrepeso un puntaje Z 21<2 (o percentil entre 85y 96.9)
(OMS, 2007).

Epidemiologia
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El sobrepeso y obesidad infantil se han convertido en uno de los principales problemas de salud
publica a nivel mundial. Se estima que en el afio 2010 habia 42 millones de nifios con sobrepeso
en el mundo, afectando tanto a los paises de bajo y mediano desarrollo y particularmente a los
gque estan en vias de desarrollo del medio urbano (OMS, 2013). En México la situacién también
es alarmante, segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion el sobrepeso y la
obesidad afectan al 34.6% de los nifios de 5 a 11 afios y alrededor de 34.9% de los adolescentes
(Gutiérrez y col., 2012).

Causas del Sobrepeso

La obesidad es un trastorno complejo que se ve afectado por una interaccion de factores
genéticos, endocrinos, ambientales y conductuales (Han y col., 2010; Biro y Wien, 2010). Algunos
de los factores que aumentan los riesgos de obesidad en la infancia incluyen el peso de la madre
antes y durante el embarazo, (Skelton y col., 2011) asi como la exposicién prenatal a la diabetes,
o periodos de restriccion de alimentos.

Ciertas mutaciones genéticas participan en la aparicibn de obesidad en edades
tempranas, tales como mutaciones del gen de la leptina y su receptor (propio-melanocortina)
(Tejero, 2008; Skelton y col., 2011). También existen sindromes de causa genética que pueden
dar lugar a problemas de comportamiento y salud. Estos pueden provocar una mayor ingesta
calérica, una disminucién de actividad fisica o pueden tener un efecto en el control del apetito.
Entre ellos se encuentran el sindrome de Prader-Willli, Bardet-Biedl, sindrome de Cohen, entre
otros (Tejero, 2008; Skelton y col., 2011).

Algunos factores endocrinos pueden influir en el desarrollo de sobrepeso y obesidad.
Alguno de ellos son la deficiencia de hormona del crecimiento o resistencia a ésta, exceso de
produccion de cortisol, hipotiroidismo y sindrome de Cushing (Tejero, 2008; Skelton y col., 2011).
Estos factores representan aproximadamente entre el 2 y 3% de los casos de obesidad infantil
(Skelton y coal., 2011).

Por otro lado, las practicas inadecuadas de alimentacion a edades tempranas y el
consumo excesivo de alimentos con alta densidad calérica (como comidas rapidas o bebidas
azucaradas) han contribuido a esta situacion. Aunado a esto, los bajos niveles de actividad fisica
y el aumento de practicas sedentarias (como ver television, jugar video juegos y actividades en
computadora) por largos periodos de tiempo se han vuelto factores determinantes para favorecer

esta problematica (Han y col., 2010; Skelton y col., 2011).
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Ademas, las précticas de alimentacion de las familias han cambiado de llevar una dieta
simple y mondétona con alimentos con pocas calorias a llevar una dieta alta en calorias, rica en
grasas y edulcorantes. Este fendbmeno se conoce como transicion nutricional. Parte de esta
transicion se debe a la globalizacién y urbanizaciéon que a su vez han modificado los ingresos,
estilos de vida y habitos de la poblacion (Hawkes, 2006).

Otro factor determinante en el aumento de esta problematica ha sido el nivel
socioecondmico. Se ha visto que un nivel socioeconémico bajo tiende a favorecer el desarrollo
de sobrepeso y obesidad en los nifios y adolescentes en los paises desarrollados (Han y col.,
2010; Skelton y col., 2011).

Consecuencias del Sobrepeso

Histéricamente, un nifio con obesidad era considerado un nifio completamente sano y con mayor
esperanza de vida, basandose en la idea de que podia sobrevivir a desnutricion e infecciones
con mayor facilidad que los otros nifios. Sin embargo, hoy en dia se sabe que las complicaciones
del sobrepeso y la obesidad pueden causar enfermedades en los nifios y adolescentes al igual
que en los adultos como hipertensién, diabetes tipo 2, problemas respiratorios (asmay apnea del
suefio), dislipidemia, inflamacion crénica, aumento en la coagulacién de la sangre, disfuncién
endotelial, hiperinsulinemia, complicaciones renales y hepaticas, ademas de problemas
psicosociales (Ebbeling y col., 2002).

Los nifios con obesidad pueden ser discriminados, ocasionando en ellos problemas de
socializacion, adaptacion, baja autoestima y estrés. Esta serie de circunstancias psicosociales se
debe a la generalizacién de la cultura de la "delgadez" a la que estdn expuestos nifios y

adolescentes, debido a los estereotipos de la actualidad (Dietz, 1998).

Impacto de Programas de Promocién de Salud

Definicién de Promocion de Salud

Se han propuesto varias definiciones de la promocion de salud. Durante la primera Conferencia
Internacional sobre la Promocion de la Salud en 1986, se emiti6 la carta de Ottawa la cual define
a la promocion de salud como el proceso de proporcionar a las personas los medios necesarios
para que mejoren su salud y tengan un mayor control sobre la misma (OMS, 1986). Otra definicién

hecha por Green y Kreuter declara que la promocion de la salud se define como cualquier
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combinacién de educacion en salud y relaciones con apoyos organizacionales, econémicos y
ambientales para conducir a los individuos, grupos o comunidades a conductas saludables
(Green & Kreuter, 1991). También el editor del Revista Cientifica Americana de Promocion de
Salud (American Journal of Health Promotion) define la promocién de la salud como "el arte y la
ciencia de ayudar a las personas a descubrir las concordancias entre sus pasiones basicas y una
salud éptima..." (O'Donnel, 2009). En general, estas y otras definiciones se centran en que la
promocion de salud puede cubrir las necesidades ambientales e individuales para que las

personas sean mas saludables.

Impacto de Programas de Promocion de Salud: Casos de Carelia del Norte y Nueva York

En Carelia del Norte, Finlandia, se realizé un programa comunitario masivo de promocion de
salud que tuvo como objetivo reducir la morbilidad por enfermedades cardiovasculares (ECV),
particularmente en hombres de mediana edad (menores de 65 afios). El programa se enfocé en
hacer promocién a estilos de vida saludable, ya que se sabe que los principales factores de riesgo
de muerte por ECV son la alimentacion poco saludable, fumar, sedentarismo, exceso del
consumo de alcohol y estrés psicosocial (Salonen y col., 1979). Las actividades del programa se
basaron en ideas practicas sobre como mejorar los servicios de salud y cambiar el
comportamiento y el medio ambiente de los habitantes de Carelia del Norte. Los objetivos clave
del programa fueron los siguientes: mejorar los servicios para identificar a las personas en riesgo,
brindar informacién para educar acerca de su salud y como se puede mantener, persuadir para
motivar a las personas a tomar accion sobre su salud, entrenar a las personas para que aumenten
sus habilidades de autocontrol, implementar medidas de cuidado del medio ambiente y accién
social y crear organizacion comunitaria para crear apoyo social, realizar cambios ambientales
para crear oportunidades de realizar acciones saludables y mejorar algunas condiciones
desfavorables (McAllister y col., 1982). La resultados publicados muestran cambios en los
factores de riesgo de ECV durante el un periodo de 25 afios. En el afio 1972, cerca del 90% de
la poblacién en Carelia del Norte reportaba que consumian principalmente pan untado con
mantequilla. Para el afio 2002 menos del 7% reportaron su consumo. Los cambios dietarios han
conducido a una reduccién del 17% del nivel promedio de colesterol en la poblacion. Para el afio
1995 la mortalidad anual por ECV en hombres de mediana edad se redujo un 73% en
comparacion con los afios anteriores al programa. Ademas para dicho afio, la mortalidad por
cancer de pulmén se redujo en mas 70% en Carelia del Norte y cerca del 60% en toda Finlandia
(Puska, 2002).
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Por otro lado, en Nueva York, Estados Unidos, también se han obtenido buenos resultados
a través de programas de promocién de salud. Se ha reportado que la esperanza de vida en
Nueva York (especificamente en Manhattan) ha aumentado por encima de la media nacional
(Alcorn, 2012). Por ejemplo, la campafa de control de tabaco se llevo a cabo por medio de contra-
campafias mostrando explicitamente las consecuencias médicas de fumar (CDC, 2007),
aplicacion de impuestos a productos de tabaco y la Ley de Aire Libre de Humo aplicada en 2002
(CDC, 2004). Otras medidas aplicadas para mejorar la salud de los habitantes de Nueva York
fueron restringir las grasas trans en todos los restaurantes de la ciudad, exhibir las calorias en
los menus de los restaurantes de comida rapida, regular las porciones de las bebidas azucaradas,
incluir estandares saludables en las comidas proporcionadas por el gobierno (incluir frutas y
verduras, jugo de fruta 100% natural y leche baja en grasa), incluir la Iniciativa Nacional de
reduccion de Sal en la cual 28 compafias (como Kraft Foods, Heinz y Unliever) se
comprometieron a cumplir con algunos de los objetivos de la Iniciativa, y agregar mas pistas de
ciclismo para promover la actividad fisica y reducir la contaminacion del aire. La aplicacion de
estas medidas ha resultado en la reduccion de la prevalencia de fumadores de 21.5% en 2002 a
14% en 2010. El 15% de los comensales que reportaron haber visto la informacién calérica
exhibida en los restaurantes, compraron 100 kcal menos para sus almuerzos. Se observé una
disminucion en el consumo diario de bebidas azucaradas en todos los adultos de 35.9% en 2007
a 30.3% en 2010, y en adultos de vecindarios pobres de 43.8% en 2007 a 33.6% en 2010. El uso

de bicicletas como medio de transporte se duplic6 del afio 2006 al 2010 (Dowell y Farley, 2012).

Programas de Promocion de Salud y Prevencion de Obesidad Basados en Escuelas

En el programa NEAT Girls se investigd el efecto de una intervencion sobre la prevencién de
obesidad en adolescentes de sexo femenino en escuelas secundarias de bajos ingresos en
Australia. La intervencién se llevd a cabo en 148 adolescentes con riesgo de desarrollar
sobrepeso u obesidad. El programa fue disefiado con base a la Teoria Social Cognitiva (TSC) de
cambio de comportamiento y consistio en 12 meses de intervenciones con sesiones deportivas,
almuerzos, seminarios interactivos, talleres de nutricién, actividad fisica y manuales nutricionales,
presentacion de avances para los padres, podémetros para automonitoreo y mensajes de texto
para apoyo social (Lubans y col., 2010). Los resultados evaluados a 12 meses no mostraron
diferencias significativas en IMC (-0.19 Kg/m2), Z IMC (-0.08) o porcentaje de grasa corporal (-
1.09%) respecto al grupo control. Sin embargo, los las participantes mostraron una reduccion

significativa en el tiempo frente al televisor (-30.67 min/d) respecto al grupo control (Lubans y col.,
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2012). En cambio, el andlisis de los resultados a los 24 meses mostré diferencia significativa en
la interaccion entre grupos a través del tiempo para porcentaje de grasa corporal (-1.96%)
(Lubans y col., 2013).

El programa Planeta Saludable (Planet Health) fue aplicado en 10 escuelas publicas
ubicadas en 4 comunidades del area metropolitana de Boston, Estados Unidos a un total de 1295
alumnos de sexto y séptimo grado escolar de diversa etnicidad. En el desarrollo e implementacién
del programa se utilizaron conceptos de la Teoria de Eleccién Conductual y la TSC. Un distintivo

de éste programa es su enfoque multidisciplinario. El programa se enfoc6 en cambiar 4
comportamientos clave; disminuir el tiempo frente al televisor, disminuir el consumo de alimentos
ricos en grasa, aumentar la ingesta de frutas y verduras y aumentar la actividad fisica moderada
y vigorosa. Se impartieron sesiones que fueron incluidas dentro de los planes de estudios de las
escuelas. Los maestros fueron capacitados por el equipo de investigadores para impartir los
talleres y sesiones. Los resultados después de 2 afios de intervencion mostraron que solamente
en el grupo del sexo femenino la prevalencia de obesidad en el grupo control incrementé 2.2%,
mientras que el grupo de intervencién disminuy6 3.3%. En el grupo de sexo masculino no hubo
diferencia significativa entre el grupo control y el grupo de intervencion (Gortmaker y col., 1999).
Este programa se estd implementando actualmente en diversas secundarias en Estados Unidos.

En Casablanca, Chile se aplic6 un programa desarrollado por el Instituto de Nutricién y

Tecnologia de los Alimentos de la Universidad de Chile (INTA) en colaboracion con
Chiledeportes, los Ministerios de Educacion y Salud y una empresa privada. Este programa
consistid en una intervencion durante 2 afios escolares a los estudiantes de 3 escuelas basicas.
La muestra final incluida en este estudio fue de 1466 escolares intervenidos y 573 escolares como
grupo control. La intervencién incluyé educacion alimentaria en donde se brindaron platicas sobre

nutricion, eventos escolares como elaboraciones de comidas saludables, periédicos murales y
construccién de piramides alimenticias. También se incremento la actividad fisica en 90 minutos
semanales y fue incorporado el programa Reto Canadiense de Actividad fisica (CALC, por sus
siglas en inglés), asi como otras actividades familiares como carreras en bicicletas, caminatas,
campeonatos de ping-pong y otras similares. Los resultados mostraron una disminucién de la
prevalencia de obesidad del grupo de intervencion en hombres y mujeres de -4.7% y -3.8%,
respectivamente, mientras que en el grupo control no hubo cambios significativos (Kain y col.,
2008).

James y col., (2004) llevaron a cabo en el Reino Unido el Proyecto Christchurch de
Prevencion de Obesidad en Escuelas (CHOPPS, por sus siglas en inglés). El programa tuvo como

objetivo fomentar la reduccion del consumo de bebidas carbonatadas para reducir la ganancia de
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peso en 644 nifios de 7 a 11 afios de edad en 6 escuelas primarias. Dicho programa consistié en
4 sesiones de 1 hora impartidas por el mismo investigador durante un periodo de 12 meses. Los
resultados obtenidos al finalizar la intervencion mostraron una reduccion significativa del consumo
de bebidas carbonatadas (-0.6 vasos al dia) con respecto al grupo control (-0.2 vasos al dia).
Ademas, el porcentaje de nifios con de sobrepeso y obesidad en el grupo control aumenté 7.5%,
mientras que en el grupo de intervencion disminuyo 0.2% (James y col., 2004). Sin embargo, tras
un seguimiento de 3 afios se observo que la prevalencia de sobrepeso y obesidad aumentd 6.9%
en el grupo de intervencion y en el grupo control 1.7%, desapareciendo la diferencia significativa
observada a los 12 meses (Jame, Thomas y Kerr, 2007).

Jiang y col., evalu6 un programa llevado a cabo en 5 escuelas primarias del &rea urbana
de Beijing, China. 2 escuelas fueron asignadas al grupo intervencién y 3 al grupo control. Un total
de 2435 nifios (1029 nifios de las escuelas de intervencion y 1396 nifios de las escuelas control)
participaron en el estudio con una duracion de 3 afios. El objetivo principal del estudio fue reducir
la prevalencia y prevenir nuevos casos de obesidad en los nifios. EI componente principal de la
intervencion fue la educacion nutricional a nifios y padres. Los investigadores disefiaron un
manual de 10 sesiones para ser impartidas dentro del aula quincenalmente. El contenido de las
sesiones incluia factores de riesgo de obesidad, habitos y estilo de vida saludables, y maneras
de prevenir la obesidad. Se impartieron sesiones especiales a los padres de nifios con sobrepeso
u obesidad una vez por semestre, donde se les proporcioné material informativo. También a estos
nifios les impartieron clases extra de 20 min de educacion fisica 2 dias a la semana. Los
resultados mostraron que después de la aplicacién del programa, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad fue significativamente menor en las escuelas del grupo de intervencién (9.8 y 7.9%,
respectivamente) con respecto a las del grupo control (14.4 y 13.3%, respectivamente) (Jiang y
col., 2007).

Programas de Promocién de Salud y Prevencion de Obesidad Basados en Escuelas

Aplicados en México

En el estado de Querétaro, se llevo a cabo un estudio cuyo objetivo fue evaluar el efecto de un
programa de actividad fisica sobre los marcadores de riesgo cardiovascular en escolares. Dicho
programa, denominado ACTIVA2, consistidé en una rutina ejercicio de 20 minutos, 5 veces a la
semana, durante un periodo de 16 semanas impartida por un entrenador de educacion fisica. En
este caso, los maestros de las escuelas proporcionaron la orientacion nutricional (30 minutos a

la semana) supervisados por 2 nutridlogas. Se intervinieron 360 escolares de 8 a 14 afios de
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edad en 2 escuelas publicas. Se analizaron marcadores de riesgo cardiovascular antes y después
de la intervencion. Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la presion
sistdlica, los triglicéridos y el colesterol total. Sin embargo, estos marcadores no son considerados
como predictores de obesidad en edades posteriores (Parsons y col. 1999). No se observé ningln
efecto en el IMC ni en la circunferencia de cintura (Perichart-Perera y col., 2008).

Bacardi y col., realizaron un estudio aleatorizado en Baja California que contemplé 6
meses de intervencion y 18 de seguimiento. La intervencion se impartié a 532 nifios de segundo
y tercer grado de primaria (edad media de 8.5 afios) y se llevd a cabo en 4 escuelas; 2 publicas
y 2 privadas con el mismo nivel socioecondmico. El programa fue disefiado con base en el Modelo
Ecolbgico y lo implementaron profesionales de nutricion y actividad fisica, quienes interactuaron
con padres, niflos y maestros. El grupo control recibio la intervencién debido a los beneficios
observados en el grupo de intervencion después del periodo inicial de seis meses. La intervencion
consisti6 en abordar 3 componentes que fueron: 1) consejo escolar y maestros, 2) plan de
estudios y 3) participacion de los padres. Los profesionales de nutricién y actividad fisica
impartieron 3 sesiones de 60 minutos al consejo escolar y a los maestros donde se discutié acerca
de como mejorar la los bocadillos de la tienda escolar y cdmo mejorar las instalaciones para
realizar actividad fisica. También se discutio acerca de como ofrecer mas actividad fisica durante
y después de las horas de clase. Al plan de estudios del segundo y tercer grado se le afiadié una
sesion interactiva de 30 minutos cada semana, durante 8 semanas en el afio escolar. Estas
sesiones tuvieron como objetivo estimular a los alumnos a incrementar el consumo de vegetales,
participar en deportes, reducir el consumo de refrescos y bocadillos con alto contenido de grasa
y azUlcar, y a reducir el tiempo de ver television. Dichas sesiones fueron impartidas por pasantes
de nutricion. Los padres recibieron 4 sesiones mensuales de 60 minutos durante el afio escolar.
Los resultados obtenidos al finalizar la intervencion a los 6 meses mostraron una diferencia de
IMC en el grupo de intervencién con respecto al grupo control de -0.82. Sin embargo, estos
resultados no se mantuvieron a los 18 0 24 meses. A los 24 meses en el primer grupo y a los 18
meses del segundo, se observo una remision de sobrepeso y obesidad de 8.5%, asi como una
disminucion de obesidad abdominal de 5.4%. Adicionalmente, se encontr6 un aumento en el
consumo de vegetales, una reduccién en el consumo de bocadillos con alto contenido de grasa
y sal, un incremento de la actividad fisica y una disminucién en actividades sedentarias (Bacardi,
Pérez, Jiménez, 2012).

Quizan y col. llevaron a cabo un programa educativo con 126 alumnos de escuelas
primarias publicas en la ciudad de Hermosillo, Sonora con el objetivo de observar el efecto sobre

el consumo de frutas y verduras, asi como la disminucién del consumo de grasa y aumento de la
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actividad fisica. La intervencion contempl6 a 6 grupos de estratos sociales de diferentes indices
marginales (medio, bajo y muy bajo) de los cuales 3 fueron asignhados a la intervencién y 3 se
tomaron como control. La intervencidn consistié en un taller educativo y otro de actividad fisica
para los alumnos asi como platicas educativas y actividad fisica para los padres. Se aplicé un
recordatorio de 24 horas asi como cuestionarios de actividad fisica y conocimientos en nutricion
pre y postintervencién. De la misma manera se hicieron mediciones antropométricas. Al finalizar
el programa se observé un aumento significativo (p=0.032) en el consumo de frutas y verduras y
una disminucion significativa (p=0.02) en el consumo de grasas. También los escolares
intervenidos aumentaron la actividad fisica (p=0.04) y disminuyeron las actividades sedentarias
(p=0.006). Otro de los efectos positivos fue el aumento en los conocimientos de nutricion (p=0.05).
Se concluy6 que el programa tuvo un efectivo positivo en la mejora del consumo de frutas y
verduras, disminucion en el consumo de grasas y aumento de actividad fisica (Quizan y col.,
2014).

El Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), la Administracion Federal de Servicios
Educativos del Distrito Federal, y la Direccion General de Educacién Fisica llevaron a cabo un
estudio en la Ciudad de México. La intervencion se llevé a cabo durante dos afios escolares
(2006-07 y 2007-08) y se implement6 a 886 nifios de cuarto y quinto grado escolar en el primer
afio y quinto y sexto grado escolar en el segundo. El desarrollo del programa de intervencién se
llevd a cabo con bases en principios ecoldgicos, Teoria del Comportamiento Planificado, Teoria
Social Cognitiva y Modelo de Creencias en Salud. Se seleccionaron 27 escuelas de a una de tres
condiciones: la intervencion basica (n=8), intervencién plus (n=8) y control (n=11). El programa
basico se enfocd en la mejora de las normas relacionadas con la nutricion y la actividad fisica en
las escuelas y se limitd al uso de la infraestructura y los recursos ya existentes en la escuela. El
programa fue implementado por el personal de cada escuela y fue supervisado por elementos del
INSP. En el programa plus se implementaron todos los componentes incorporados en el
programa basico, ademas de inversion financiera y de recursos humanos. En las escuelas control
no hubo cambios a las practicas nutricionales ni de actividad fisica. Se obtuvieron mediciones al
comienzo y al final (7 meses) del afio escolar 2006-07 y al principio (11 meses) y al final (18
meses) del afio escolar 2007-08. En las escuelas con intervencion plus e intervencion basica
aumento la disponibilidad de alimentos altamente recomendados de 18 a 52% y de 24 a 55%,
respectivamente. La disponibilidad de alimentos no recomendados disminuy6 significativamente
en las escuelas con intervencion bésica y plus en 5.1 y 11.6%, respectivamente. Las
intervenciones resultaron en la mejora del medio ambiente, mejora en el entorno alimentario

escolar y fomento en conductas saludables de alimentacién y actividad fisica. Sin embargo, los
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cambios observados en la reduccion de la prevalencia de sobrepeso y obesidad no fueron
significativos; la mayor reduccion fue observada en el grupo de intervencion basica (de 12.1 a
10.9%), mientras que la reduccion en el grupo de intervencion plus (de 10.7 a 10.0%) y el grupo
control (de 17.9 a 17.1%) no fue significativa. Una razén potencial que los investigadores
encontraron por la cual se discute que obtuvieron estos resultados, fue que no hubo un control
estricto de la disponibilidad de alimentos ya que los nifios eran libres de llevar alimentos desde
sus casas Yy seguian teniendo acceso a bebidas azucaradas y otros alimentos con alta densidad
caldrica. Ademas, se discute que la intervencién no tuvo control sobre las porciones y no abordé

a los vendedores de alimentos para promover la ingesta saludable (Safdie y col., 2013).

Programas de Promocién de Salud y Prevencion de Obesidad Basados en Escuelas:

Revisiones Sistematicas

Verstraeten y col., realizaron una revision sistematica para observar el efecto de las
intervenciones en escuelas para la prevencién de la obesidad a través de cambios en la conducta
alimentaria, actividad fisica o ambos en nifios y adolescentes de 6 a 18 afios de edad. Se
buscaron estudios controlados revisados por pares entre 1990 y 2011. De un total de 7218
referencias, s6lo 22 se incluyeron en la revision. En ella se obtuvo que el 82% de las
intervenciones tuvieron resultados positivos. Estas generalmente integraban varios componentes
como sesiones adicionales de clases acerca de comida saludable, nutricion, o actividad fisica. Se
observé que las intervenciones que ademas involucran a los padres pueden ser mas eficaces, ya
que son un factor importante que influye en las conductas alimentarias de sus hijos. También
encontraron que las intervenciones para modificar solo componentes dietéticos en los
adolescentes no tienen un efecto significativo sobre el IMC. Este meta-andlisis concluye que las
intervenciones realizadas en escuelas tienen un potencial para mejorar el ambiente escolar y
ayudar a obtener un comportamiento alimentario y de actividad fisica mas saludable en los
adolescentes (Verstraeten y col., 2012).

Lavelle, Mackay y Pell realizaron una revisién sistematica y meta-analisis del impacto de
las intervenciones aplicadas en las escuelas sobre el IMC. Los criterios de inclusion para la
revision contemplaron que las intervenciones tuvieran grupo control. No hubo restricciones de
fecha en la basqueda de las publicaciones. Se obtuvo que de los 60 resultados, 40 mostraron
una reduccion en el IMC en el grupo de intervencién en comparacion con el grupo control y 16
alcanzaron un resultados significativos; reduccion absoluta de 0.17 Kg/m?en IMC. Los discuten

que es poco probable que esta reduccion sea clinicamente significativa a nivel individual. Sin
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embargo, puede producir beneficios en la salud a nivel poblacional. Llegaron a la conclusién de
gue las intervenciones basadas en la escuela pueden reducir significativamente el IMC de los
nifios, especialmente si se incluye un componente de actividad fisica (Lavelle, Mackay, Pell,
2012).

Se llevé a cabo una revision de la literatura en el 2008 por Shaya y col. Dicha revision
incluyé 51 estudios de intervenciones con medidas antropométricas en nifios y adolescentes entre
7 y 19 afios en el periodo de junio de 1986 a junio de 2006. Los resultados obtenidos de este
estudio fueron que 13 de 15 intervenciones revisadas que implementaron exclusivamente
actividad fisica reportaron resultados significativos en algunas o todas sus mediciones
cuantitativas. De los 16 estudios que implementaron exclusivamente educacion orientada a la
condicion fisica, salud, conocimiento nutricional y modificacion del comportamiento, 12 reportaron
resultados positivos en sus medidas cuantitativas. No obstante, la mayoria de este tipo de
estudios no brind6 resultados a largo plazo. Finalmente, 15 de las 20 intervenciones que
implementaron actividad fisica y educacion combinadas reportaron resultados positivos en sus
mediciones cuantitativas. Las intervenciones a corto plazo que duraron menos de 6 meses
tuvieron resultados positivos en algunos parametros. Sin embargo, no se observo persistencia de
los resultados en los sujetos sobre la reduccion de obesidad. En esta revision se discute que las
mediciones cualitativas pueden ser importantes en la determinacién de la satisfaccion y
conveniencia cultural del protocolo para los estudiantes y sus familias. Los autores llegaron a la
conclusion de que los estudios no han mostrado persistencia en los resultados positivos en la
reduccién de la obesidad en los escolares (Shaya y col., 2008).

Finalmente, Lobelo y col. llevaron a cabo una revisidén sistematica de programas de
prevencién y tratamiento de obesidad basados en escuelas en América Latina. El estudio
consistid la busqueda de articulos publicados entre 1965 y diciembre del 2010 donde se evaluara
un resultado relacionado con la obesidad (IMC, peso, porcentaje de grasa, circunferencia de
cintura o0 Z IMC) y se comparara con un grupo control. Se incluyeron 105 estudios de
intervenciones de las cuales 10 se llevaron a cabo en América Latina y de éstas, 7 fueron
intervenciones de prevencion y 3 de tratamiento. En la revision se discute que existe suficiente
evidencia para recomendar intervenciones basadas en escuelas para prevenir el sobrepeso y
obesidad entre nifios y adolescentes en América Latina. Se concluye que las intervenciones con
mayor éxito se caracterizaron por estar enfocadas en la prevenciéon mas que en el tratamiento,
por tener seguimientos mas largos, (>6 meses), involucramiento de maestros asi como
profesionales de la salud, mejores disefios de estudio y menos limitaciones en la ejecucion.

También se concluye que el hecho de que las intervenciones exitosas vienen de 3 paises
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diferentes de América Latina sugiere que estas estrategias y sus componentes pueden ser
potencialmente adaptadas e implementadas en otros paises de la regién, asi como a poblaciones

latinas en los Estados Unidos de América (Lobelo y col., 2013).

DESARROLLO DEL PROGRAMA NEC

Experiencia previa: “Viernes de nutricion”

Durante la prestacion del Servicio Social Universitario de quienes realizan el presente trabajo, se
cred el programa de promocion de salud “Viernes de Nutricion” en el Centro de Promocién de
Salud Nutricional, el cual sirvio de base para el desarrollo del “Programa NEC (Nutricion Es Cool)”.
En dicho programa se tuvo la experiencia de atender a alrededor de 1000 alumnos de escuelas
primarias, secundarias y preparatorias publicas y privadas de Hermosillo, Sonora en el periodo
de 1 afio.

El programa consta de una visita de 5 horas de grupos de hasta 80 alumnos a la
Universidad de Sonora. Incluye platicas ilustrativas, videos, dinamicas, talleres, visita a los
consultorios del Centro de Promocién de Salud Nutricional y un tiempo de actividad fisica.

Actualmente, el programa sigue vigente con el nombre de “Planeta nutricidn” como uno

de los servicios que el Centro de Promocién de Salud Nutricional ofrece a la comunidad.

Modelos Tebricos de Cambio de Comportamiento

El comportamiento es basicamente el proceder de las personas en relacion con su entorno
y la respuesta que tiene ante de los estimulos del mismo. En la salud, es esencial para el
desarrollo, prevencion y tratamiento de las enfermedades cronicas no trasmisibles. Existe una
amplia conexion entre el comportamiento y salud. Los principales factores de riesgo (tabaquismo,
estrés y dieta inadecuada) causantes de las enfermedades estan directamente relacionados con
el comportamiento (Fisher y col., 2011). Existe evidencia de que las intervenciones conductuales

pueden ser eficaces en la prevencion de enfermedades, asi como mejora de las comorbilidades
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de la misma que a su vez aumentan la calidad de vida y reducen sustancialmente los costos al
sistema de salud (Escobar y col., 2000).

Existen varios modelos de cambio de comportamiento que se han utilizado en la salud.
Tanto el programa NEC como el programa viernes de nutricién fueron desarrollados considerando
dichos modelos. Sin embargo, para el desarrollo del programa NEC se realizé una revision mas
extensa de los modelos mas estudiados y utilizados en programas de promocion de salud o

prevencion de enfermedades. A continuacion se describen estos modelos.

Modelo de Creencias en Salud

El Modelo de Creencias en Salud (MCS) fue desarrollado inicialmente en la década de 1950 por
los psicologos sociales en el Servicio de Salud Publica de Estados Unidos para explicar el fracaso
generalizado de la gente a participar en los programas de prevencién y deteccion de las
enfermedades (Glanz y col., 2008). EI MCS contiene varios conceptos primarios que ayudaran a
predecir qué personas tomaran ciertos medicamentos o0 acciones para prevenir, detectar o
controlar condiciones de enfermedades. Estos conceptos son: susceptibilidad, gravedad,

beneficios y barreras para un comportamiento.

Susceptibilidad percibida. Susceptibilidad percibida se refiere a las creencias acerca de
la probabilidad de contraer una enfermedad o condicién. Por ejemplo, un hombre debe creer que
existe la posibilidad de contraer cancer de préstata antes de que él esté interesado en la

obtencién de un examen clinico.

Gravedad percibida. Son sentimientos sobre la gravedad de contraer una enfermedad o
de dejarla sin tratamiento. Pueden ser las evaluaciones de consecuencias médicas y clinicas (por
ejemplo, la muerte, la discapacidad y el dolor) y las posibles consecuencias sociales (tales como
los efectos de las condiciones de trabajo, la vida familiar, y las relaciones sociales). La

combinacién de susceptibilidad y gravedad ha sido etiquetada como amenaza percibida.

Beneficios percibidos. Es la percepcion que tendré la persona a la accion que realizara,
y si ésta la llevara a reducir la amenaza latente. Por ejemplo, si una persona sabe que si
alimentandose bien y realizando actividad fisica puede revertir la diabetes, sus beneficios

percibidos podrian hacer que esa persona realice tal accion.
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Barreras percibidas. Son los posibles aspectos negativos de realizar una accién. Por
ejemplo: “me podria ayudar pero puede ser caro, tienen efectos secundarios negativos, ser

desagradable, incomodo o lleva mucho tiempo".

Auto eficacia. La autoeficacia se define como la conviccion de que se puede ejecutar con
éxito el comportamiento requerido para producir los resultados.

En general, si un individuo se considera susceptible a una condicién o enfermedad, el
creer que ese estado generaria consecuencias potencialmente serias y que el llevar un curso de
acciones seria beneficioso en la reduccién ya sea de su susceptibilidad o gravedad de la
enfermedad, y se considera que los beneficios de la adopcion de medidas superan las barreras
0 costos a la accion, es probable que se tomen medidas que puedan reducir sus riesgos.

Teoria de Accion Razonaday Teoria del Comportamiento Planificado

La Teoria de Accion Razonada (TAR) y la Teoria de Comportamiento Planificado (TCP) fueron
desarrolladas para comprender mejor las relaciones entre las actitudes, intenciones y
comportamientos.

La TAR y TCP se centran en los constructos tedricos que se ocupan de factores
motivacionales de manera individual que influyen para que una conducta se lleve a cabo. Estas
teorias proponen gue el determinante mas importante del cambio de conducta es la intencién de
realizar esta conducta y ésta, a su vez, es determinada por la actitud hacia el cambio de conducta

y las normas subjetivas (Glanz y col., 2008).

La intencién de conducta. Son las creencias del individuo sobre los resultados o los
atributos de realizar cierta conducta. Por lo tanto, una persona que tiene fuertes creencias que
los resultados seran valorados positivamente realizard un cambio de conducta. Por el contrario,
una persona que tiene fuertes creencias que los resultados seran valorados negativamente no

realizara ningiin cambio de conducta.

La actitud. Son las creencias que una persona tiene acerca de una conducta, y si estas
son negativas o positivas de acuerdo a su evaluacion. Se pueden poseer distintas creencias, pero
estas por si solas no conducen a la accion. Por ejemplo, las personas con problemas de obesidad

saben que cambiar su estilo de vida les ayudara a mejorar su calidad de vida y su actitud hacia
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el cambio de conducta serd muy positivo. Esto les ayudara a realizar el cambio pero hay otros

factores que pueden impedir las acciones para modificar su conducta.

Normas subjetivas. Son las percepciones de personas referentes o importantes para el
individuo acerca de la conducta, es decir, si las personas importantes para el individuo aprueban
o0 desaprueban la realizacion de cierto comportamiento. Una persona que cree que ciertos
referentes piensan que deberia llevar a cabo una conducta y esta motivado para cumplir con las
expectativas de los referentes, tendra como resultado una norma subjetiva positiva. Por el
contrario, una persona que cree estos referentes piensan que no deberia realizar el

comportamiento tendra una norma subjetiva negativa.

Ademds, Ajzen y col. afladieron en la TCP el constructo de control percibido sobre el
comportamiento teniendo en cuenta las situaciones en que la persona no puede tener control
voluntario sobre un comportamiento. La inclusién de este constructo se basé en la idea de que el
comportamiento se determina conjuntamente por la motivacion (intencién) y la capacidad de

control de la conducta.

Control percibido. Es el efecto de la percepcion de control sobre la conducta. Es decir,
el control percibido puede influir en la conducta modulando el efecto de la intencion de la conducta
y las normas subjetivas o bien, puede influir directamente en la intencién sin considerar la actitud
y las normas subjetivas hacia una conducta. Asi, pueden existir distintas situaciones en las que,
a pesar de que exista intencién de realizar determinada conducta, ésta no sea llevada a cabo
porgque algun tipo de obstaculo interfiere en la obtencién de tal deseo. En estos casos se puede
observar que la percepcion de control actla directamente sobre la conducta, modificandola o
inhibiéndola. Por ejemplo, si una persona diagnosticada con obesidad mérbida tiene una fuerte
intencion (actitud) de bajar de peso para mejorar su salud y su familia lo apoya debido a que
mejorara su salud (norma subjetivas positivas), ademas, existe una clinica especializada para
tratamiento de personas con obesidad mérbida y es gratuita, la persona podra realizar una
conducta positiva. En cambio, si la persona tiene una fuerte actitud de bajar de peso y sus
familiares aceptan su intencién de cambio pero no existe personal capacitado para su tratamiento
dentro de la ciudad, y no cuenta con los recursos econdmicos para recurrir a un tratamiento fuera

de ésta, la persona no realizara tal acciéon o conducta.
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Por lo tanto, un comportamiento en particular es mas probable que ocurra si una persona
tiene una fuerte intencion de llevarla a cabo, y el conocimiento y la habilidad para hacerlo, no hay
ninguna restriccién ambiental y la persona ha realizado el comportamiento anteriormente. Todos
estos componentes y sus interacciones son importantes a considerar en el disefio de

intervenciones para promover conductas de salud.

Modelo Transteoérico

El Modelo Transteorico (MTT) utiliza etapas de cambio para integrar procesos y principios de
cambio en la intervencién, de ahi el nombre "transte6rico". Surgié de un andlisis comparativo de
las principales teorias de la psicoterapia y el cambio de comportamiento en un esfuerzo por
integrar un campo que se habia fragmentado en méas de 300 teorias de psicoterapia (Glanz y col.,
2008).

Etapas de cambio. Las etapas son importantes, en parte, debido a que representan un
evento temporal. En el pasado, el cambio de comportamiento se interpreté como un solo evento,
como dejar de fumar, beber o comer en exceso. EI MTT postula al cambio como un proceso que
se desarrolla de manera progresiva con el tiempo a través de una serie de seis etapas, aunque

con frecuencia no de manera lineal.

Precontemplacidn. Es la etapa en la que las personas no tienen la intencion de llevar a
cabo medidas a corto plazo. Las personas se pueden encontrar en esta etapa debido a que no
estan informados o no tienen mucho conocimiento sobre las consecuencias de su
comportamiento. También pudieron haber intentado cambiar un nimero de veces sin resultado
alguno. Esto pudo haberlos llevado a desmoralizarse y asi no realizar ningan esfuerzo por
cambiar. A menudo se caracterizan como personas resistentes, desmotivados o no listos para

programas de terapia o de promocién de la salud.

Contemplacién. En esta etapa la persona tiene la intencion de cambiar su
comportamiento. Son mas conscientes de los beneficios de cambiar, pero son igualmente
conscientes de los perjuicios. Este equilibrio entre los costes y los beneficios de cambiar puede
producir una profunda ambivalencia y mantener a las personas atrapadas en la contemplacion
por largos periodos de tiempo. Este fenébmeno es caracterizado como contemplacion crénica o

procrastinacion del comportamiento.
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Preparacion. En esta etapa la persona tiene la intencién de tomar medidas pronto. Por lo
general, ellos anteriormente ya han dado un paso significativo hacia el comportamiento deseado.
En esta etapa es cuando las personas deben ser integradas a los programas que la lleven a una
accion para cambiar su comportamiento.

Accidn. Las personas en esta etapa ya han hecho algunas modificaciones con respecto

al cambio de su comportamiento.

Mantenimiento. Es la etapa en la que las personas han hecho modificaciones evidentes
y especificas en sus estilos de vida y estan trabajando para prevenir la recaida. Tienen menos

tentaciones de recaer y son cada vez mas seguros de que pueden continuar con sus cambios.

Terminacién. Las personas en la etapa de terminacion tienen cero tentaciones y el 100%

de autoeficacia.

Procesos de cambio. Ademas de las etapas de cambio, también se encuentran los
procesos de cambio que son las actividades que las personas usan para avanzar a través de las
etapas. Estas proporcionan una guia importante para los programas de intervencion, ya que los
procesos son como variables independientes que la gente necesita para aplicar para pasar de

una etapa a otra.

Concienciacién. Implica una mayor conciencia acerca de las causas, consecuencias y
curas para una conducta problema. Ejemplo, las camparfias en los medios acerca de los posibles

riesgos de ciertas enfermedades, tal es el caso de las imagenes en cajetillas de cigarros.

Alivio dramético. Inicialmente produce un aumento de las experiencias emocionales. Un
ejemplo seria los testimonios de personas que han logrado bajar de peso disminuyendo sus
problemas de salud y mejorando su calidad de vida o bien que han tenido problemas en su salud

por un estilo de vida no saludable.

Auto-reevaluacion. Este proceso hace que las personas se visualicen con determinados
comportamientos saludables y no saludables. Por ejemplo, a los jovenes se les muestra un

modelo de grasa abdominal donde se utiliza para que sientan lo que es tener 10 kg mas de peso
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y lo que implicaria en su calidad de vida, haciendo que estos tomen conciencia y modifiquen sus

habitos de alimentacién para su salud.

Reevaluacion ambiental. Este proceso se utiliza para visualizar como un
comportamiento personal afecta nuestro entorno social, como por ejemplo una persona que tiene
obesidad y no puede jugar con su hijo mas pequefio debido al cansancio que esto le provoca, 0
en cambio, cOmo una persona activa con un peso saludable juega con su hijo con una excelente
calidad de vida. También puede incluir la conciencia de que uno puede servir como un modelo
positivo 0 negativo para los demas. Testimonios, e intervenciones familiares pueden ser ejemplos

de herramientas (tiles para este proceso.

Auto-liberacidn. Es, a la vez, la creencia de que se puede cambiar y el reforzamiento de
tal compromiso para actuar en esa creencia. Se trata de hacer un compromiso firme para cambiar
de actitud. Como el decir los propdsitos de afio nuevo a nuestros familiares y crear ese

compromiso o testimonio publico.

Liberacion social. Es el aumento de oportunidades sociales o alternativas,
especialmente para las personas que estan relativamente privados de algin servicio u oprimidos.
Por ejemplo, el llevar programas de promocién en salud a colonias pobres que son privadas de

servicios médicos.

Contracondicionamiento. Es aprender comportamientos mas saludables que sustituyan
al comportamiento problema. Como el evitar el consumo excesivo de bebidas azucaradas y

remplazar las bebidas azucaradas por bebidas naturales echas en casa.

Control de estimulos. Elimina las sefiales de habitos poco saludables y afiade
indicaciones de alternativas mas saludables. Por ejemplo, ir de compras sin hambre, remover
alimentos chatarra que se encuentren a simple vista en nuestro hogar y cambiarlos por alimentos

mas saludables como frutas.
Manejo de contingencias. Se refiere a la prevencién de adopcion de conductas. Se

pueden utilizar castigos como el abonar una cantidad de dinero si la persona falla en cierta

conducta, o bien, realizar estimulos o recompensas que puedan aumentar el refuerzo y la
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probabilidad de que las personas repitan acciones mas saludables. Por ejemplo, premiar a la

persona que mas baje de peso en un programa para bajar de peso.

Relaciones de avuda. Se refiere a la construccion de relaciones, alianzas terapéuticas,
llamadas del consejero y sistemas de comparieros para crear un apoyo social para las personas.
Un ejemplo claro seria el hacer sesiones grupales donde convivan personas con un mismo fin o

un mismo objetivo.

Esta integracién sugiere que, en las primeras etapas se apliquen procesos en los cuales
influyan de manera emocional y cognitiva en las personas, esta Ultima se define como la facultad
de una persona para procesar informacién por medio de aprendizaje o razonamiento. En estas
etapas se pueden incluir procesos como concienciacion, alivio dramético, reevaluacién ambiental.
En etapas posteriores las personas confian mas en compromisos o bien ciertos procesos como,
manejo de contingencias, relaciones de ayuda, control de estimulos, ente otros. La aplicacion de
procesos como el manejo de contingencias, contracondicionamiento y control de estimulos a las
personas en precontemplacion representaria un error tedrico, empirico y practico. Pero para la

gente de la etapa de accion, tales estrategias representarian la opcion 6ptima.

Teoria Social Cognitiva

La Teoria Social Cognitiva (TSC) postula que el comportamiento humano es el producto de la
interaccion entre las influencias personales, ambientales y de comportamiento. Esta teoria
reconoce como el medio ambiente moldea el comportamiento, sin embargo, se enfoca en las
habilidades potenciales de las personas para cambiar su ambiente con el fin de satisfacer sus
propésitos personales (Glanz y col., 2008). Los conceptos clave de la TSC se pueden agrupar en
5 categorias: 1) determinantes psicolégicos de comportamiento, 2) aprendizaje observacional, 3)

determinantes ambientales de comportamiento, 4) autorregulacion y 5) desvinculacién moral.

Determinantes psicolégicos de comportamiento

Expectativas de resultados. La idea basica es que las personas actian para maximizar
los resultados y minimizar los costos. La TSC se forma con base en la idea de que los valores y
las expectativas son subjetivas, es decir, las acciones no se basan en una realidad objetiva sino

en las percepciones que tenga de ella. Este determinante se enfoca en coémo las personas
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pueden trabajar para lograr metas distantes, ignorando los costos inmediatos y los beneficios a
corto plazo.

La TSC y otros modelos de creencias en salud consideran las expectativas sociales de
los resultados. Estas expectativas se refieren a como el comportamiento y la voluntad de una
persona serdn evaluados por otras personas Yy, a partir de esta evaluacion, guiar su
comportamiento.

También existen las expectativas de resultados auto-evaluativos, las cuales se refieren a
como las personas se sentiran con ellas mismas si llevan a cabo cierta conducta. Este
determinante puede ser mas poderoso que las expectativas sociales de los resultados y que los
resultados materiales que se puedan obtener.

Auto-eficacia. La TSC es ampliamente conocida por este concepto y gracias a €l ha sido
integrada en otros modelos y teorias. Dicho concepto consiste en la creencia que una persona
tiene en que puede cambiar los eventos que afectan su vida. Numerosos estudios han
demostrado que el hecho de que se lleven a cabo muchos comportamientos puede ser
determinado, tanto por la expectativa de los resultados como por la creencia de auto-eficacia.

Aprendizaje observacional. Este determinante es especialmente importante para las
vias de comunicacién que llegan a grandes cantidades de personas. Existen cuatro procesos que

rigen el aprendizaje observacional: 1) atencién, 2) retencién, 3) produccién y 4) motivacion.

Atencién. Por ejemplo, los comportamientos que una persona puede observar estan
determinados por la familia, el compaferismo o los medios de comunicacién. Sin embargo, la
atencion esta determinada por el valor percibido de los resultados esperados de cierta conducta,

es decir, una persona decide prestar atencion a aquello que perciba que le sera mas util.

Retencidn. La retencion (o memoria) de un comportamiento observado depende de las
capacidades intelectuales de quien la observa. Las personas deben ser capaces de estructurar
la informacion en una manera sencilla y entendible para ellos. Este proceso puede llevarse a cabo

por medio de la lectura o la practica del comportamiento observado.

Produccion. La produccion depende de las habilidades fisicas, comunicativas y de auto-
eficacia para ejecutar (0o aprender a ejecutar) la conducta observada. En muchos casos las

personas tienen las capacidades para reproducir la conducta observada, pero hay casos donde
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las personas necesitan practicar cierta conducta. Por ejemplo, preparar platillos saludables de

buen sabor o correr cierta distancia.

Motivacion. Esta se determina por los resultados esperados del costo-beneficio del

comportamiento observado.

Varios estudios han demostrado que los modelos son imitados cuando las personas que
los observan los identifican como similares a ellos. Es por ello que utilizar el ejemplo de los
compafieros ha sido reconocido como un buen método para influenciar conductas. Por ejemplo,
se ha visto que es mas probable que los nifios imiten a otros nifios de su misma edad o mayores.
La TSC utiliza el "copiado” de modelos para ayudar a las personas a ganar auto-eficacia para
realizar nuevas conductas complejas o dificiles. Este método confronta a las personas con los
retos y las barreras que pueden enfrentar y observan como superarlos exitosamente.

Para promaocionar el aprendizaje observacional de conductas saludables, las historias
contadas en forma de narrativa pueden ser mas efectivas que la presentacién de mensajes

didacticos directos o persuasivos.

Determinantes ambientales de conductas. El cambio de comportamiento no se llevara
a cabo por medio de aprendizaje observacional si el ambiente de quien observa no apoya los
nuevos comportamientos. Se explicaran dos formas basicas de cambios ambientales para

modificar comportamientos; la motivacion por incentivos y la facilitacion.

Motivacién por incentivos. Esta brinda recompensas o castigos a los comportamientos

deseados o no deseados. Por ejemplo, el aumento de precio de los productos de tabaco.

Facilitacion. La facilitacion es la provisién de nuevas estructuras o recursos que facilitan
la realizacion de comportamientos. Existen muchos ejemplos de cémo la facilitacion ejerce
influencia sobre el comportamiento. Por ejemplo, el programa Ciclovia Recreativa es un programa
que se ha aplicado en América Latina donde las principales calles de algunas ciudades son
cerradas temporalmente a los transportes motorizados para dar acceso a caminantes,

corredores, patinadores y ciclistas.

Auto-regulacién. La TSC enfatiza la capacidad de las personas de soportar los

resultados negativos en el corto plazo por la importancia de los resultados positivos en el largo
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plazo. No depende de la fuerza de voluntad de la persona, sino de la adquisicién de habilidades
concretas para controlarse a si misma. La idea basica es que las personas pueden influenciar su
propio comportamiento a través de recompensas y cambios ambientales que la persona organiza
para ella misma.

Se han identificado seis maneras por las cuales se alcanza la auto-regulacion: 1) el auto-
monitoreo, que es la observacién sistematica de su propia conducta; 2) el establecimiento de
metas, que es la identificacion de cambios incrementales y de largo plazo que pueden obtenerse;
3) la retroalimentacion, que es la informacion acerca de la calidad del desempefio y como podria
mejorarse la conducta; 4) la auto-recompensa, que es la provision de recompensas tangibles o
intangibles para si mismo; 5) la auto-instruccién, que ocurre cuando la persona habla consigo
misma antes y durante la realizacién de una conducta compleja; y 6) el alistamiento de apoyo
social, que se consigue cuando una persona encuentra personas quienes alientan sus esfuerzos

para ejercer el auto-control.

Desvinculacién moral. Este concepto es importante debido a que algunas personas
pueden llegar a tener pensamientos negativos hacia las otras personas que llevan a cabo
conductas poco saludables (por ejemplo, una persona que cree que las personas con obesidad

son perezosas o irresponsables).

La TSC describe como las personas pueden aprender estandares morales por auto-
regulacién, la cual puede conducir a evitar la violencia y la crueldad hacia otros. Sin embargo,
estas personas pueden violar dichos estandares a través de los mecanismos de desvinculacion

moral.

Modelo ecoldgico

Los modelos ecoldégicos de comportamientos en la salud se enfocan en los contextos
ambientales y politicas para el cambio, ademas incorporan influencias sociales y psicolédgicas.
Relacionan multiples niveles de influencia sirviendo como una guia para el desarrollo de
intervenciones mas integrales. Por lo tanto, pueden incorporar constructos de los modelos que
se centren en varios factores de influencia en el comportamiento en salud, y asi, proporcionar un
marco global para la integracion de multiples teorias.

El concepto central de un modelo ecoldgico es que el comportamiento tiene mdaltiples

niveles de influencia, los cuales generalmente incluyen el intrapersonal (biolégico y psicosocial),
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interpersonal (social y cultural), organizacional, comunitario, medio ambiental y politico. Se cree
que los modelos ecoldgicos pueden dar un panorama integral para poder entender mejor los
comportamientos en salud.

Los niveles ambientales de influencia es lo que distingue a los modelos ecol6gicos de los
modelos de cambio de comportamiento y de las teorias que enfatizan caracteristicas individuales,
ya que estos no consideran ampliamente a la comunidad, organizacion e influencias politicas.
Por ejemplo, educar a la gente en los beneficios que podria brindar el realizar ejercicio ademas
de crearle conciencia de los aspectos negativos que podria generarle el llevar una vida
sedentaria, no tendria un cambio fuerte en su comportamiento si no existen entornos de apoyo
para que las personas puedan realizar actividad fisica. Esto puede producir efectos débiles y de
corta duracion, que son comunes en el cambio de comportamiento.

Por otra parte, la mayor reduccién en el consumo de tabaco en los Estados Unidos se
atribuye a la combinacion de estrategias ambientales, politicas, sociales e intervenciones
individuales. Esta experiencia ha estimulado a la aplicacion de mas modelos multinivel a muchos

problemas de salud.

El modelo ecolégico tiene como principios basicos los siguientes puntos:

e Los comportamientos en salud son influenciados por factores de multiples niveles. Por
ejemplo los niveles intrapersonal, interpersonal, organizacional, comunitario y politicas
publicas, pueden influir en los comportamientos de salud. La inclusiéon de todos estos
niveles de influencia distingue los modelos ecolégicos de las teorias que se centran
principalmente en uno o dos niveles.

e Las influencias interactian a través de los niveles. La interaccion de influencias significa
que las variables trabajan juntas. Por ejemplo, Las personas con una motivacion alta para
evitar el aumento de peso pueden reaccionar de manera distinta que las personas con
una motivacién baja en el consumo de ciertos alimentos en una fiesta familiar. Dado que
los modelos ecoldgicos especifican multiples niveles de influencia, puede ser dificil
discernir cudl de las posibles interacciones son mas importantes.

e Las intervenciones de varios niveles deben ser mas eficaces en el cambio de
comportamiento. Una consecuencia directa de los modelos ecoldgicos es que las
intervenciones a nivel individual son poco probable que tenga efectos amplios de
poblacién. Las intervenciones educativas disefladas para cambiar las creencias y

habilidades de comportamiento tienden a funcionar mejor cuando las politicas y entornos
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son compatibles con los cambios de comportamiento a las cuales son dirigidos dichos
cambios.

o Los modelos ecoldgicos son mas fuertes cuando son comportamientos especificos. Los
modelos ecoldgicos parecen mas eficientes cuando se enfocan a una conducta de salud
en especifico. Por ejemplo, las politicas para el menor consumo de tabaco en lugares
publicos tiene poca influencia en el aumento de actividad fisica de las personas.

¢ Los modelos ecolbgicos nos ayudan a comprender cdmo las personas interactian con su
medio ambiente. Esa comprension puede ser utilizada para desarrollar intervenciones

eficaces de varios niveles para mejorar las conductas de salud.

La intencién de los modelos ecoldgicos es simple: proporcionar a los individuos motivacion y
habilidades para cambiar el comportamiento. Estas no pueden ser eficaces si el medio ambiente
y politicas no apoyan dichas intenciones. Se deben crear entornos y politicas que hagan mas
cémoda, atractiva y econémicamente facil la toma de decisiones de cambio de comportamiento

y posteriormente motivar y educar a la gente en cambiar las conductas (Glanz y col., 2008).

METODOLOGIA

Disefio del estudio

Ensayo aleatorizado. Se eligieron 4 grupos del turno matutino de una escuela secundaria publica
en Hermosillo, Sonora. La asignacion aleatoria se realizd en presencia de directivos de la escuela
donde se eligieron 2 grupos de intervencién y dos grupos control utilizando un comando de
aleatorizacion del software Microsoft Excel 2013®. La variable primaria fue evaluar el cambio en
el Z IMC en los grupos intervencién en comparacion con los grupos control. De forma secundaria
se evalud el cambio en la circunferencia de cintura y el peso corporal entre grupos, asi como la
aceptacién del programa por medio de una escala del uno al diez. Los alumnos y sus padres
firmaron un consentimiento informado antes de participar en el estudio. El protocolo fue aprobado
por el Comité de Bioética en Investigacion del Departamento de Medicina de la Universidad de

Sonora.
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Participantes

Se eligieron a alumnos del primer grado en la escuela secundaria técnica No. 1 “Profr. Carlos
Espinoza Mufioz” de 12 a 15 afios de edad. Se hizo una invitacién abierta a todos los alumnos
de los grupos seleccionados y se incluyeron a los que otorgaron su consentimiento informado y
completaron las mediciones basales. Los criterios de exclusion fueron los siguientes: entrega de
consentimiento informado debidamente firmado, adolescentes tomando medicamentos con
efecto en el apetito o el peso corporal, bajo tratamiento nutricional o de control de peso,
discapacidad fisica.

Intervencion

Los participantes del grupo intervencién recibieron el programa NEC, mientras que el grupo
control no recibi6é ningan tipo de intervencion durante el periodo de estudio. El estudio tuvo una
duracion de aproximadamente 4 meses, 1 mes de intervencién y 3 meses de seguimiento. Las
mediciones basales se realizaron el 14 y 18 de mayo de 2015 y las mediciones post-intervencion
el 4 y 8 de septiembre del mismo afio (3.7 meses). El programa NEC consistié en 4 sesiones
educativas de 5 horas cada una, una vez por semana (del 22 de mayo al 12 de junio de 2015)
sumando un total de 20 horas. Los temas de las sesiones se muestran en la tabla 1. Tres de las
cuatro sesiones se implementaron en las instalaciones de la Universidad de Sonora y una en la

escuela secundaria.

Tabla 1
Protocolo de actividades del Programa NEC y constructos de los modelos teéricos de cambio

de comportamiento abordados.

Actividad Constructos abordados
Dia 1 — Platica: Consecuencias de los malos — Susceptibilidad percibida,
hébitos gravedad percibida (MCS),
— Dinédmica: grasa abdominal concienciacion y alivio
— Dinamica: tubos de grasa y azucar dramatico, auto-
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Dia 2

Dia 3

Videos: “Osos reales”, “El mago de la
verdad”

Video: Resumen de documental “Super
engérdame”

Taller: analisis de almuerzo

Platica: beneficios de la actividad fisica

Dinamica de reforzamiento: concurso

“caras y gestos”

Platica: Mi plato y los macronutrientes

Platica: Fibra, vitaminas y minerales

Dindmica: Coloca el alimento en su grupo

Video: Caso de obesidad (“Rewind the
future”)

Taller: prepara tu ensalada

Actividad fisica: partido de fatbol

Dinamica de reforzamiento: Jeopardy

Actividad fisica: partido de futbeis
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reevaluacion, reevaluacion
ambiental (MTT)

Barreras percibidas (MCS),
autoeficacia (MCS-TSC)

Beneficios percibidos
(MCS)

Beneficios percibidos
(MCS),
contracondicionamiento,

control de estimulos (MTT)

Susceptibilidad y gravedad
percibida (MCS), auto-
reevaluacion y reevaluacion
ambiental (MTT)

Barreras y beneficios
percibidos (MCS),
autoeficacia (MCS-TSC)



— Platica: Verdades sobre los alimentos — Autoeficacia (MCS-TSC)
— Platica: Mitos y leyendas en nutricién
— Platica: Bebidas vs platillos

— Platicas: Menus y Calorias

Dia 4 Dinamica de reforzamiento: “concurso 100

nutriélogos dijeron”

— Taller: preparacién y exposicion de — Autoeficacia (MCS-TSC)
carteles

— Platica: testimonios de pérdida de peso — Autoeficacia (MCS-TSC),
“invitados especiales” alivio dramatico (MTT)

— Platica: “invitado especial” — Auto-liberacion (MTT)

— Entrega de reconocimientos

MCS = Modelo de creencias en salud, MTT = Modelo transteérico, TSC = Teoria social
cognitiva

Ademas, se llevaron a cabo 16 intervenciones de activacion fisica dentro las aulas de la
escuela secundaria. Se les pidi6 10 minutos del tiempo de clase a 3 maestros para realizar una
rutina de ejercicios 4 veces a la semana, sumando un total de 120 minutos adicionales de
actividad fisica. Dicha rutina fue disefiada con la ayuda de una Lic. en Cultura Fisica y Deporte e
impartida por los mismos nutriblogos pasantes en servicio social que implementaron las

intervenciones educativas.

Seguimiento

Al finalizar el programa se les entreg6 una hoja de retos NEC la cual es un formato donde los
participantes pueden registrar metas de acciones saludables, tales como horas de actividad fisica,
horas frente a la pantalla, consumo de frutas, consumo de verduras y consumo de bebidas
azucaradas. El objetivo de esta actividad fue mejorar el apego a las recomendaciones vistas en

el programa durante el periodo de seguimiento. Se les explicé que quien cumpliera las metas
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entraria en el sorteo de un regalo sorpresa. Para esto se cre6 un grupo en una red social

(Facebook) donde los participantes pudieron entrar y compartir sus hojas de retos NEC.

Mediciones antropométricas

Las mediciones se llevaron a cabo dentro de las instalaciones de la escuela secundaria (biblioteca

y oficina de deportes) durante el horario de clases.

Peso

Se tomé sin zapatos ni accesorios, con el uniforme escolar. Cada participante se colocé en el
centro de la bascula (TANITA SC-240) con los pies separados, con la espalda recta, los brazos

a los costados y con la mirada hacia el frente, sin ningiin movimiento (Suverza, 2010).

Talla

Se realizé sin zapatos, fijando el cuerpo del participante al estadibmetro (SECA 213),
comenzando con los talones juntos, las puntas de los pies ligeramente separadas, piernas
extendidas, colocando la espalda y hombros en forma vertical junto al estadiometro, la cabeza

inclinada formando el plano de Frankfurt (Suverza, 2010).

Circunferencia de cintura

Se tomé la medida con una cinta antropométrica marca GULICK sobre la prenda superior. Se le
pidi6 a cada participante que indicara la ubicacion de la cicatriz umbilical, se le pidi6 que inhalara
y exhalara y se tomé la medicién (Suverza, 2010). Se decidi6 no alzar la prenda superior de los
participantes debido a las condiciones de falta de privacidad en los lugares facilitados por la

escuela secundaria.

Puntaje Z del IMC

Se calculé mediante el software "Anthro Plus", el cual utiliza las los patrones de crecimiento para
nifos de 5 a 19 afios de la OMS (OMS, 2007).
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Analisis estadisticos

Debido a que es un estudio exploratorio no se efectué un calculo de tamafio de muestra. Se
realizaron andlisis descriptivos, se efectué la prueba de t de student para muestras
independientes para evaluar si hubo diferencias en las medias entre los cambios observados en
el Z IMC, el peso y la cintura de ambos grupos. Se considerd un valor de p de <0.05 para indicar
significancia estadistica. Se utilizé el paquete estadistico NCSS version 10 para efectuar todos

los andlisis.

RESULTADOS

Participantes

La figura 1 describe el flujo de participantes a lo largo del estudio. Del total de alumnos de los
grupos aleatorizados se obtuvo una alta participacion en el estudio (88.3%). De los alumnos que
iniciaron la intervencién se logré medir en la evaluacion final a todos los alumnos, obteniendo un
100% de retencién. Hubo un promedio de asistencia de 15.8 horas de las 20 horas ofrecidas en
el grupo de intervencion.

Las caracteristicas basales de los participantes se muestran en la tabla 2. No hubo
diferencia significativa en edad, peso, cintura y Z IMC. Sin embargo, se encontré que el grupo

control tuvo una talla mayor que el grupo de intervencion.

4 grupos de primer grado del turno matutino (n=136)

Aleatorizacion

1
2 grupos control. 2 grupos intervencion.
Evaluacién basal Evaluacién basal




Tabla 2

Caracteristicas basales del grupo intervencion del Programa NEC y el grupo control.

Grupos Intervencién

Grupos Control (n=57) p valor*

(n=64)
Sexo M/F 31/33 36/21 -
Edad (a) 12.9 +0.46 13.0+£0.39 0.38
Peso (Kg) 53.6 + 11.7 52.8+11.5 0.70
Talla (cm) 157 + 6.35 159 * 6.67 0.03¢
ZIMC 0.88 + 1.27 0.62+1.24 0.24
Circunferencia de cintura (cm) 74.6 +10.6 74.4+11.2 0.92

* Prueba t para muestras independientes
€Prueba de U de Mann-Whitney.

No cumplieron con los
criterios de inclusién
- 8no
entregaron
consentimient
o informado

7 no cumplieron con los
criterios de inclusién
- 1noentregd
consentimiento
Informado
- 6 vestimenta
inadecuada

Evaluagion final
(3.7 meses)
(n=64)

Fig. 1 Flujo de participantes del programa NEC a lo largo del estudio.
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Cambios en parametros de obesidad

En la evaluacion final se observé que el grupo de intervencién tuvo disminucion en el puntaje Z
IMC para la edad, mientras que el grupo control tuvo un aumento en el mismo (-0.06 + 0.2 contra
0.02 £ 0.22, p=0.04). Asi mismo, el grupo de intervencion mostré un menor aumento de peso que
el grupo control (1.57 + 1.99 contra 2.35 = 1.75, p=0.02). No obstante, no se observaron

diferencias en los cambios en circunferencia de cintura ni talla (tabla 3).

Prevalencia de sobrepeso y obesidad
El andlisis del cambio en las prevalencias se muestra en la tabla 4. El grupo de

intervencion mostré una mayor tendencia a la disminucién en la prevalencia de sobrepeso (de

Tabla 3
Andlisis post intervencion de los grupos del Programa NEC y los grupos control.

Media del grupo Media del grupo

intervencion control p valor*
ZIMC -0.06 £ 0.2 0.02 £0.22 0.04
Diferencia de peso (Kg) 1.57 £1.99 235+1.75 0.02
Talla (cm) 1.89+1.29 1.90+1.34 0.991
Circunferencia de cintura (cm) 0.29 + 3.76 0.17 £+ 3.74 0.9

* Prueba t para muestras independientes

'Prueba de Mann-Whitney U o Willcoxon

32.4 a 29.6%) con respecto al grupo control (de 24.6 a 23.1%). La prevalencia de obesidad tuvo
una tendencia de aumento tanto en el grupo de intervencion como en el grupo control de 14.1 a
15.5% y de 15.4% a 20%, respectivamente. En cuanto a la prevalencia de sobrepeso y obesidad
combinada, el grupo intervencién mostr6 tendencia de disminuir de 46.5 a 45%, mientras que el

grupo control tuvo tendencia de aumento de 40 a 43%.

Tabla 4
Prevalencia de parametros de sobrepeso y obesidad antes y después de la

intervencion del Programa NEC.
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Grupo intervencion Grupo control p valor

Sobrepeso
Antes 32.4 24.6 0.32
Después 29.6 23.1 0.39
Obesidad
Antes 14.1 154 0.83
Después 15.5 20 0.49
Sobrepeso y
obesidad
Antes 46.5 40 0.45
Después 45 43 0.82

Aceptacién del programa

Al finalizar la intervencién se les aplicé a los participantes del grupo intervencion una encuesta
con preguntas relacionadas a lo aprendido y la aceptacion durante el programa. Sesenta y tres
de 71 participantes (88.7%) contestaron la encuesta, en la que se les pregunté sobre qué
enfermedades se pueden prevenir mediante la alimentacién saludable y la actividad fisica. Las
respuestas mas mencionadas fueron problemas de obesidad (82.5%), diabetes tipo 2 (77.7%) y
aterosclerosis (55.5%). Con respecto al consumo de bebidas azucaradas, el 61.9% respondi6

gue dejara de consumirlas. Ademas, el 98.4% respondié que aumentaran su actividad fisica.
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Se obtuvieron comentarios tanto positivos como negativos con respecto al programa.
Entre los comentarios considerados como positivos se mencioné que les gustaron los juegos y la
manera en que se explicaron los temas, mientras que los comentarios negativos hicieron
referencia a que les gustaria haber hecho mas actividad fisica y que fueron muchas platicas.

Al final de la encuesta se realizd una pregunta para evaluar la aceptacién del programa,
donde se les pidio que calificaran el programa NEC en una escala del 1 al 10 (siendo el 10 lo

mejor y 1 lo peor) y se obtuvo un promedio de 9.2.

Seguimiento

Solamente 19 de los 71 participantes a quienes se les entregdé su hoja de retos NEC
ingresaron al grupo de facebook (26.8%), de los cuales 2 compartieron sus hojas de retos.

DISCUSION

El presente estudio sugiere que el programa de promocién de salud NEC el cual contempla un
protocolo de cambio de comportamiento centrado en lograr cambios en la dieta y actividad fisica,
implementado grupalmente por nutridlogos pasantes en servicio social, puede ser un modelo
potencial para combatir la obesidad en alumnos de escuelas secundarias. El grupo intervencién
que recibi6 el programa NEC mostré un efecto significativo en el Z IMC (-0.06 + 0.2 contra 0.02 £
0.22, p=0.04) y en el peso corporal en comparacion con el grupo control.

En un estudio similar realizado en Casablanca, Chile, se observé una disminuciéon en el Z
IMC de -0.09 en el grupo de intervencién y un aumento de 0.05 en el grupo control en hombres,

y una disminucion de -0.06 en el grupo intervencién y un aumento de 0.08 en el grupo controlen
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mujeres (Kain y cols., 2008). Estos resultados ligeramente superiores pueden explicarse por la
larga duracion de la intervencion (2 afios) y por los componentes adicionales como eventos
comunitarios y la participacion de los padres y maestros. El presente fue un estudio piloto de 4
meses por lo que se requieren evaluaciones con mayor duracion para valorar el impacto del
programa. Lobelo y cols., 2013 y Verstraeten y cols., 2012 concluyeron en su revisiones
respectivas que las intervenciones con mayor éxito se caracterizan por un enfoque preventivo,
seguimientos >6 meses, involucramiento de padres, maestros y profesionales de salud, entre
otras. Hay estudios con duracion menor a 6 meses que han tenido resultados positivos en algunos
pardmetros de obesidad pero sin persistencia en los resultados en la reduccién de obesidad
(Shaya y cols., 2008).

Los resultados favorables que se encontraron en el programa NEC pueden explicarse por
varias razones. A pesar de haberse implementado de manera intensiva en un solo mes, el
protocolo educativo se basé en modelos tedricos de cambio de comportamiento. Otra razén fue
el tiempo de actividad fisica al que estuvieron expuestos durante sus clases los escolares ya que
tuvieron un total de 450 min acumulados durante la intervencién. Se contd con un manual que se
desarrollé especificamente para la intervencion, no obstante dicho manual no conté con la ediciéon
final por profesionales en disefio. Asi mismo, pudo influir también en los resultados el hecho de
que salieron de su ambiente tradicional, ya que las visitas a la universidad generaban una
expectativa alta en los estudiantes. Finalmente, se observé que el ejercicio realizado dentro del
aula tuvo una buena aceptacion por parte de alumnos.

Dentro de las limitantes se destaca que el presente estudio fue analizado considerando a
los individuos en cada grupo (prueba de t para muestras independientes) y se han recomendado
andlisis mas conservadores (analisis de multinivel) que tomen en cuenta a los grupos y no solo
los individuos. Sin embargo, esto requeriria un tamafio de muestra muy superior al del presente
estudio. Por otro lado, el presente andlisis se realiz6 con todos los participantes que fueron
medidos al inicio, incluyendo a 5 alumnos dentro del grupo intervencién que no asistieron al
programa, por lo que se considera un analisis conservador.

Una ventaja de la presente intervencion es que se intervino en un periodo muy corto de
tiempo (1 mes), se aplico por personal que podria estar disponible para su implementacién como
es el caso de los nutridlogos pasantes en servicio social. También se cuenta con un manual de
aplicacion; ademas la estrategia de actividad fisica se implementé con éxito sin alterar las
actividades académicas normales. Lo anterior podria representar un programa con un alto

potencial de diseminacion.
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CONCLUSIONES

Se desarroll6 el programa de promocién de salud para prevencion de obesidad el cual se llamé
programa NEC que cuenta con un manual para su aplicacion. El estudio piloto del programa NEC
tuvo un efecto positivo sobre el Z IMC y el peso corporal, con respecto al grupo control y los
alumnos tuvieron una buena aceptacion al programa. Se requiere la aplicacion del programa NEC
a una muestra mayor de escolares considerando las recomendaciones y experiencia del presente
estudio, ademds que se recomienda un andlisis multinivel y un seguimiento mas prolongado de

los participantes.
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