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OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar un programa integral para la atenciéon al sobrepeso y obesidad en escolares de 9 a 11
afios mediante la determinacion de algunos indicadores bioquimicos y de composicion corporal.

Objetivos especificos

o Determinar la composicion corporal al inicio y al final del programa mediante el método
absorciometria dual de rayos X.

o Evaluar el cambio de la masa grasa abdominal y masa grasa total mediante el método
DXA.

- Comparar el cambio de glucosa en ayuno, perfil lipidico, colesterol total, HDL-C y LDL-C
al inicio y al final del programa.

o Explorar la ingesta dietaria al inicio y al final del programa.
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HIPOTESIS

La composicion corporal de los escolares mostrara una reducciébn de masa grasa

abdominal.

Los niveles plasméticos de colesterol, triglicéridos y glucosa mejoraran en los escolares

que participan en el programa.

Los alumnos que reciban el programa integral mejoraran sus habitos alimentarios al

finalizar los talleres de nutricion.
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RESUMEN

El sobrepeso y la obesidad son padecimientos que se han convertido en el principal foco de
los servicios de salud por su alta prevalencia, morbilidad y mortalidad. En México, estos
padecimientos de origen multifactorial ya no solo son un problema en la etapa adulta, sino
gue se han incrementado en la poblacién infantil hasta alcanzar un 34.4% de prevalencia
(ENSANUT, 2012).

El surgimiento de nuevas estrategias multidisciplinarias para atender a la problematica,
ha demostrado una mayor efectividad como tratamiento. Atendiendo a esta premisa, el
presente trabajo tuvo como objetivo evaluar un programa integral para la atencion al
sobrepeso y obesidad en escolares de 9 a 11 aflos mediante la determinacién de algunos
indicadores bioquimicos y de composicién corporal. Ademas, se exploré la ingesta dietaria
al inicio y al final del programa.

Después de 6 meses de intervencion nutricional, de actividad fisica y de psicologia, se
observé una disminucién en el ZIMC/E (2.84 a 2.70 p<0.05), reduccién del porcentaje de
grasa total (40.15% a 39.70% p<0.05) en todos los nifios.

De manera general, el programa de intervenciébn mostré un beneficio en los indicadores
bioquimicos, aunque limitado en cuanto a la reduccion de peso en los participantes. Lo
anterior pudo deberse al corto tiempo de intervencién. Se recomienda un plazo mayor para
lograr un mejor efecto, asi como plantear un monitoreo de los nifios para reforzar sus

habitos alimenticios y de actividad fisica.
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INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad se han convertido en un grave problema de salud publica,
particularmente cuando se presenta en etapas tempranas de la vida. Al comparar las encuestas
de salud (ENSANUT) realizadas en los afios 1999, 2006 y 2012, los resultados muestran un
incremento de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios de edad hasta alcanzar un 32%
en el sexo femenino y 36.9% en el sexo masculino actualmente (INSP y ENSANUT, 2012).

Estos padecimientos se caracterizan por el acumulo excesivo de grasa en el tejido
adiposo, mismo que tiene un origen multifactorial. En la poblacion sonorense el sobrepeso y la
obesidad se encuentran en aumento. En el periodo comprendido entre 1985 y 2003, un estudio
en grupos de escolares, reportdé un incremento del 18.3% para estas afectaciones (Hurtado y
col., 2005).

La prevencién del sobrepeso y la obesidad en edad temprana es sumamente importante.
Estudios longitudinales sefialan que la obesidad diagnosticada en la infancia (después de los
tres afios de edad) se asocia a largo plazo con mayor probabilidad de presentar obesidad en la
edad adulta, asi también, con aumento de morbilidad y mortalidad (Aranceta y col., 2005). La
obesidad también se asocia con un aumento de riesgo cardiovascular, hiperinsulinemia y menor
tolerancia a la glucosa, alteracion en el perfil lipidico sanguineo e hipertension (Perichart y col.,
2008). Segun Aranceta y col., (2008), también surgen consecuencias psicosociales como baja
autoestima, aislamiento social, discriminacion, entre otros problemas, por lo tanto es crucial que
en la edad escolar y en la adolescencia se definan la configuracién de habitos alimentarios y
estilos de vida saludables, pues éstos, persistiran en etapas posteriores.

En cuanto a la génesis de la obesidad, se alude a varios factores como: un aumento en
el consumo de alimentos con alta densidad energética, estilos de vida poco saludables que
incluyen el sedentarismo y que pasan de padres a hijos, asi como carga genética (Brown,
2010).

Atendiendo a la problematica en crecimiento que surge en nuestro pais, las instituciones
de salud han adoptado medidas preventivas que han resultado efectivas en otros paises como
los programas multidisciplinarios. Esta es una las mejores maneras de disminuir e incluso
prevenir el sobrepeso y la obesidad en grupos vulnerables. Los métodos de atencién parten de
analizar los héabitos alimenticios de los nifios y tratar de lograr las modificaciones necesarias, a
través de incluir la ensefianza de una correcta nutriciéon en la curricula de la educacién basica,
de una manera pedagogica y efectiva que incida en su vida cotidiana, mejorando su calidad de

vida y brindando resultados no solo a corto plazo, sino también para su vida futura.
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Por otra parte, la practica de actividad fisica, aunada a habitos alimenticios saludables
reducen la cantidad de masa grasa corporal y por lo tanto el sobrepeso (Hoyo 2007). Sin
embargo, se ha encontrado que la poblacién sonorense mantiene un nivel de actividad fisica

inferior a lo recomendado (Castafieda y col., 2008).
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Sobrepeso y Obesidad

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud. Estos padecimientos han presentado un aumento impresionante en las
tltimas décadas convirtiéndose en una pandemia (OMS, 2012).

Esta condicién es el principal factor de riesgo para enfermedades con la mayor tasa de
morbilidad y mortalidad en paises como México y Estados Unidos, asi mismo, predisponen a
desarrollar otras enfermedades que perjudican la salud como diabetes, hipertension,
hipercolesterolemia, entre otras (INEGI, 2011; Bray, 2002).

Una forma de diagnosticar el sobrepeso y la obesidad es utilizar la ecuacion desarrollada

por el matematico belga Adolfo Quetelet (Chang y col., 2003).

indice de Masa Corporal (IMC): Peso (kq)
Talla? (m)

El resultado obtenido, llamado indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet, nos
proporciona un parametro para conocer el estado de nutricion. En personas mayores a 18 afios
un resultado igual o mayor a 25 diagnostica sobrepeso, mientras que un valor mayor a 30
clasifica como obesidad. (Monterrey y Porrata, 2001). En la Tabla 1 se indican los rangos del

IMC y las clasificaciones correspondientes utilizados en México.
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Tabla 1. Clasificacion de Sobrepeso y Obesidad mediante el IMC

Rango de IMC Condicién
<18.5 Bajo peso
18.5-24-9 Peso saludable
25.0-29.9 Sobrepeso

Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2005. Adaptada de: prevencion y manejo de
la epidemia global de obesidad (OMS, 1997)



Sobrepeso y Obesidad en México

El alarmante crecimiento de este fendmeno en México se manifiesta en mayor magnitud en los
estados del norte del pais y en la Ciudad de México. En el &mbito nacional, en el grupo de los
adultos, las mujeres presentan mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad que los hombres
(73% contra 69.4%). Los problemas asociados como la hipertension se encuentran en un 28.4%
de la poblacién mexicana adulta (ENSANUT, 2012). En cuanto a los escolares, la condicién
también se convirtié alarmante. En 7 afios (1999-2006), el sobrepeso y la obesidad aumenté de
18.6% a un 26%. Ademas, el fendbmeno ha seguido en aumento hasta llegar a un 34.4%
actualmente.

El sobrepeso y la obesidad infantil en México marca un importante problema de salud
que requiere la toma inmediata de medidas de prevencion, pues la magnitud del problema es
tan grande como en Espafa, en donde la obesidad esta presente en el 13.9% de los escolares
(Briz, 2007).

En México, el sobrepeso y la obesidad han llamado la atencion del sector salud debido
al importante incremento que se ha presentado en todos los grupos etarios sin distincion de
sexo ni estatus socioeconémico. Esta elevacion en las tasas de sobrepeso, obesidad y sus
patologias asociadas, se ha atribuido a una transicién cultural, que ha provocado cambios en
los habitos de los mexicanos, a los procesos de desarrollo en México y a la creciente

incorporacién en la economia internacional (Fausto, 2006).

Sobrepeso y Obesidad en Sonora

Factores como la disminucion de la actividad fisica, la modificacion de estilos de vida y de la
dieta, junto con una probable susceptibilidad genética, han impactado en el incremento de la
prevalencia del sobrepeso y obesidad en Sonora. Para el afio 2006 se contaba con un 31% de
sobrepeso y obesidad en escolares del estado, 34.9% en las niflas y 27.1% en los nifios; 33.7%
en adolescentes y 73.2% en adultos mayores de 20 afos. Estas cifras colocan al estado en los
primeros lugares nacionales en sobrepeso y obesidad (ENSANUT, 2006).

En el estado de Sonora se han desarrollado varios estudios para conocer el estado de
nutricion de las comunidades rurales y asi, lograr una intervencién solucionando la problematica
mediante programas de educacion. Uno de ellos es el realizado por la Universidad de Sonora

(Ramirez y col., 2007) en donde se encontré que el 20% de las nifias y el 33% de los nifios
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tenian sobrepeso y obesidad en las zonas rurales. Los autores sugirieron programas de
educacion nutricional para contribuir a la prevencion y disminucién de problemas asociados a la

salud.

Factores asociados con sobrepeso y obesidad

En el sobrepeso y la obesidad no existe un solo factor (en la gran mayoria de los casos) que
predisponga al desarrollo de alguna de estas condiciones, sino que varios factores interactdan
para su desarrollo.

Asi mismo existen diversos periodos en los que por alguna razén especifica habra
mayor probabilidad de tener una ganancia excesiva de peso en etapas posteriores. Dichas
etapas son el periodo fetal, los primeros 5 afios de vida y la adolescencia (Lama, 2006). La
genética, la actividad fisica y la dieta son importantes factores para el desarrollo del sobrepeso

y obesidad

Genética

En la mayoria de los casos, la obesidad es el resultado de las interacciones entre
factores genéticos y factores ambientales. En la obesidad tanto monogénica como poligénica,
se han podido describir los principales genes asociados (Canizales, 2008).

Los hallazgos genéticos se basan en investigaciones de la forma monogénica de la
obesidad. En estos estudios se han identificado elementos importantes como el gen ob en el
ratén y la leptina como su homologo en el humano. Los mecanismos del hambre y saciedad son
regulados por sefiales hormonales (leptina y melanocortina), el receptor de la hormona
estimulante de a-melanocortina (MC4R), la propiomelanocortina (POMC) y la pro-hormona
convertasa-1. Las variantes en estos genes son la causa de aproximadamente el 5% de la
obesidad mérbida en humanos (Canizales, 2008). El sindrome mas frecuente es el de Prader-
Willi que afecta a 1/10,000 o hasta 1/15,000 nacidos vivos. Este padecimiento neurogenético y
multisistémico se caracteriza por hipotonia neonatal, retraso del desarrollo psicomotor,

hipogonadismo, hiperfagia y obesidad moérbida (Funes y col., 2008).
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Durante los ultimos afios se ha abordado a la obesidad por una nueva disciplina
denominada Nutrigendmica, estudiando la regulacién de los genes por la dieta en funcion de
transcripcion y traduccion del material genético y el metabolismo de los nutrientes. Ademas la
Nutrigenémica desarrolla conocimiento cientifico que explica el impacto de las variaciones

genéticas sobre los requerimientos de los individuos (Silveira, 2007).

Dieta

La poblacion mexicana ha sufrido un cambio muy importante en la manera de alimentarse. Es
asi, como los alimentos industrializados empiezan a llegar con una mayor facilidad,
adoptandose diariamente en la mesa familiar. Estos alimentos, conocidos por su bajo valor
nutrimental, alto contenido de grasas y azlcares simples, son desencadenantes de
enfermedades crénicas como las previamente mencionadas cuando forman parte de la dieta.

La dieta en los escolares es un factor que condicionara la salud a lo largo de su
crecimiento. Sin embargo, en esta etapa los habitos no son propiamente creados por el nifio,
sino que son adoptados de los padres y hermanos mayores. Las preferencias alimenticias de
los padres, las conductas y practicas culturales, seran las que incidan en las preferencias de los
hijos. Lo Unico de lo que son responsables los hijos es de la cantidad de alimentos que ellos
ingerirén, es por ello que los padres deberan disponerles de calidad alimenticia. (Brown, 2010).

Con esta informacion Gonzélez y col., (2007) realizaron un estudio para conocer el
contenido de alimentos industrializados en la dieta de los preescolares mexicanos. En el estudio
se encontr6 que los alimentos industrializados en esta poblacién aportan mas del 39% de la
energia, proteina animal, hidratos de carbono y grasas, por lo que se hizo una recomendacion a
la industria alimentaria para participar en la prevencién de la mala nutricion infantil en México.

La dieta en el estado de Sonora se ha considerado inadecuada. Estudios realizados en
C.ILAD. (Centro de Investigacion en Alimentacién y Desarrollo) han demostrado que el
consumo de grasas es superior al recomendado, un consumo deficiente de frutas y verduras y
un pobre consumo de pescado, motivo por el cual, en la poblacién de Sonora predominen las
enfermedades asociadas y desencadenadas por el sobrepeso y obesidad (Hoyos vy Valencia,
1997).
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Habitos alimentarios en los estudiantes sonorenses. En la adolescencia, ocurre un
incremento en las necesidades nutricionales para satisfacer los requerimientos del crecimiento y
desarrollo celular. En esta etapa es importante establecer los habitos dietéticos y definir las
preferencias, constituyendo la base del comportamiento alimentario. Se postula que los
problemas alimentarios en la adolescencia surgen debido a los cambios en el estilo de vida, los
horarios escolares rigidos y actividades extraacadémicas. Las familias de escasos ingresos
utilizan el capital que reciben para cubrir las necesidades minimas familiares ocasionando
omision de algunas comidas como el desayuno en mayor frecuencia, contribuyendo de esta
manera al desarrollo de habitos alimenticios inadecuados. Factores como los mencionados
anteriormente, la independencia familiar, el deseo de ser aceptado por circulos sociales y el
costo publicitario de alimentos de alta densidad energética son los que contribuyen a la
alteracion del estado nutricio (Castafieda y col., 2007).

Estudios como el de Castafieda (2007) han indagado sobre el estado nutricional de los
adolescentes de Sonora. Este indico, que tan solo 5.8% de los adolescentes tienen habitos
alimenticios calificados como buenos, 43.5% tienen habitos alimenticios regulares y 50.7%
tienen habitos malos; 9 de cada 10 adolescentes consumen alimentos de alta densidad
energética y el 38% consume refresco todos los dias. Sin embargo, los hébitos dietéticos
reportados por los adolescentes en esta investigacion no mostraron relacion alguna con el
estado de nutricién pero si hubo relaciébn con los alimentos que se venden en las tiendas
escolares (Tubio, 2001).

La literatura sonorense sefiala que la ingesta alimentaria de los nifios del estado es
abundante en grasas totales (mayor a 30%) y en grasa saturada (mayor a 10%); ademas de ser
escasa en frutas y verduras. Quizan y col., (2010) realizé un estudio para conocer los patrones
alimentarios y su relacion con el estado de nutricién en escolares de Hermosillo, Sonora. En el
estudio se definieron 5 grupos de alimentos: alimentos a base de leguminosas y embutidos,
alimentos adquiridos en la tienda escolar, alimentos a base de carne y panes industrializados,
productos lacteos y frutas y alimentos con alta densidad energética. Los resultados mostraron
que el consumo de alimentos a base de carne y panes industrializados mantuvo una correlacion

significativa con el IMC concordando con otras investigaciones como la Slattery y col., (1998).
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Actividad fisica

La actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos y que requiere un cierto gasto energético (Chillén, 2002). Esta préctica saludable
ha mostrado una reduccion importante en la poblacion (Briz y col., 2004.). Segun Briz y col.,
(2004) la actividad fisica tiene un rol importante en el cuidado y prevencion del sobrepeso y la
obesidad, pues la ausencia o escasez de la practica rutinaria constituyen un factor importante
en el desarrollo de estas condiciones.

El ejercicio aerdbico es el tipo de actividad fisica que resulta con mayor beneficio para el
tratamiento del sobrepeso y la obesidad, pues mejora la utilizacion de oxigeno y fortalece el
corazon (principales condiciones afectadas en estos padecimientos). Algunos beneficios que se
pueden mencionar con 30 minutos de ejercicio diarios son los mostrados en la Tabla 2.

La inactividad fisica se ha encontrado que suele ser mayor en mujeres que en hombres,
en la raza negra e hispana, que en los europeos, en los adultos mayores que en los jévenes y
en personas con ingresos bajos que en aquellas con ingresos altos (Taylor, 2006). En otro
estudio transversal realizado en Espafia con escolares adolescentes se encontré que la
actividad fisica sigue predominando significativamente en hombres cuyos deportes son el futbol,
baloncesto y atletismo. Estas actividades se realizaban con mayor frecuencia en verano y en
fines de semana (Chillon, 2002).

En lo que respecta a México, la actividad fisica también se encuentra disminuida. Segun
la ENSANUT (2012) el 59.6% de los encuestados refirieron no haber realizado ninguna
actividad a nivel competitivo durante los 12 meses previos. Por otra parte, en el grupo de nifios
de 10 a 14 afios, solo el 33% de los nifios cumplen con la recomendacion diaria de pasar 2
horas o menos frente al televisor, mientras que el 39.3% dedic6 mas de 2 y menos de 4 horas

diarias, el 27.7% dedic6 cuatro o mas horas diarias en esta actividad.
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Tabla 2. Beneficios para la salud de la practica regular de actividad fisica.

v Aumenta el consumo de oxigeno

v' Disminuye la frecuencia cardiaca en reposo

v' Disminuye la tension arterial (en algunos)

v Aumenta la fuerza y eficiencia del coraz6n (bombea mas sangre por
latido).

v' Disminuye el uso de fuentes de energia, como la glutamina).

v Aumenta el suefio de ondas lentas.

v Aumenta el HDL.

v' Disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular.

v" Disminuye obesidad, etc.

Fuente: Taylor (2006).
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Mortalidad y Morbilidad

La obesidad es la condicion que se ha asociado como causa principal de mortalidad
cardiovascular en el mundo, ademas de asociarse con diversos riesgos y numerosos
problemas de salud como dislipidemias, resistencia a la insulina, enfermedad de la vesicula
biliar, hipertension, hiperuricemia y gota, fertilidad afectada, cancer, entre otros. También se le
atribuye el 61% de la prevalencia a la diabetes tipo 2 como principal factor de riesgo (Sanchez,
2004). Los principales problemas provocados por la obesidad se deben a la tipo androide, en
donde la grasa predomina en la region abdominal (Poletti, 2003).

Las enfermedades cardiovasculares en la obesidad son causadas por las células
espumosas. Estas se producen cuando los macrofagos fagocitan el exceso de adipocitos. De
esta manera, se ha demostrado como en roedores, al someterlos a dietas elevadas en grasas,
se acelera la vida media de un adipocito, cuando normalmente es de 2 a 3 afios. Ademas, en
este proceso se desencadena el fenbmeno conocido como inflamacién, con la consecuente
produccién del factor de necrosis tumoral (TNF-a), interleucina 6 (IL-6), mayor angiogénesis,
entre otros marcadores de la inflamacién (Lee, 2010).

El IMC en los adultos es un parametro importante para determinar el grado de morbilidad
y mortalidad en una persona. A partir de un IMC igual o mayor de 30 kg/m? las tasas de
mortalidad, en especial para las enfermedades cardiovasculares, son de un 50 a un 100%
mayores a las de las personas que tienen un IMC de 20 a 25 kg/m?. El incremento en el IMC
también se correlaciona con un aumento en los valores de presion diastolica y la presencia de

dislipidemias, como se muestra en la Figura 1.
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Figura 1. Riesgo de mortalidad en relacion con el indice de masa corporal (IMC), colesterol y la

tension arterial diastélica.

Fuente: Casanueva y col., (2008).




Evaluaciéon del estado de nutricion

Para la correcta evaluacion del estado de nutricion es imprescindible la utilizacién de diversos
pardmetros que nos permitan conocer el estado de salud. Para esto, se cuenta con métodos
estandarizados como antropometria, analisis bioquimicos, estudios clinicos y andlisis dietarios

que, integralmente, proporcionan una informacién mas completa (Suversa, 2010).

Antropometria

Es indudable que las proporciones fisicas del cuerpo humano estan determinadas por varios
factores, destacando entre ellos la nutricion. La antropometria se ocupa de la variaciéon en estas
dimensiones fisicas y para conocer la composicién corporal y el estado de nutricidon se cuenta
con diversos parametros y puntos de corte para la morfologia humana.

Las mediciones antropométricas mas comunes incluyen el peso, la talla, diversas
circunferencias, entre otras técnicas. Para el diagnéstico del sobrepeso y la obesidad, como se
discutié anteriormente, uno de los indices mas empleados es el IMC, pero también se utiliza la
circunferencia de cintura y el porcentaje de grasa corporal.

Para la evaluacién del sobrepeso y la obesidad en la etapa infantil se han recomendado
otras alternativas y descartar el uso de los puntos de cortes para los adultos (IMC=25 e IMC=30,
sobrepeso y obesidad, respectivamente) (Cole y col., 2000). Esto es debido a los cambios que
sufre este indicador en la etapa pediatrica. Se recomienda usar las tablas percentilares, en
donde el percentil 85 corresponde al diagnéstico de sobrepeso y el percentil 97 para el
diagnéstico de obesidad, o bien, el indicador “Z” del IMC para la edad (ZIMC/E),
correspondiendo a +1 desviacion estandar (DE) de la poblacibn en sobrepeso y +2

desviaciones estandar en obesidad (OMS, 2007).

Circunferencia de Cintura

La circunferencia de cintura ha sido utilizada para evaluar los riesgos asociados a problemas
metabdlicos debido al exceso de grasa acumulada en la cavidad abdominal (Pajuelo y col.,
2004). Esta grasa quizas altere la funcién de los 6rganos que se encuentran en esta region,

predisponiendo a enfermedades cardiovasculares, hipertensivas e incluso para diabetes tipo 2
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(Casanueva y col., 2008). Diversos paises y asociaciones en el mundo recomiendan medir este
parametro para la evaluacion y tratamiento del sobrepeso y la obesidad. Sin embargo los
problemas de estandarizacion son grandes, pues los puntos de corte y la regién anatémica
propuestos para realizar la medicion son distintos: cresta iliaca, punto medio entre la Ultima
costilla y cresta iliaca y a la altura de la cicatriz umbilical (Mason y Katzmarzyk, 2009).

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF) ha adecuado los puntos de corte para
definir a la obesidad central u obesidad abdominal, proponiendo variaciones para las diferentes
etnias. Por ejemplo los puntos de corte para circunferencia de cintura en europeos son 294cm
en hombres y 280cm para mujeres; para asiaticos del sur, China y América Central y del sur
son una circunferencia de cintura 290cm en hombres y 280cm en mujeres; para personas con
nacionalidad japonesa son 285cm para hombres y 290cm para mujeres, etc.

Debido a que se carecen puntos de corte para conocer algun riesgo en la circunferencia
de cintura, en la etapa pediatrica, estudios como el de Fernandez col., (2004) y la IDF (2005)
recomiendan utilizar los percentiles para la edad (Tabla 3). Los percentiles <90 se consideran

como riesgo elevado para el desarrollo de obesidad.
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Tabla 3. Percentiles de la circunferencia de cintura en la etapa pediatrica. Adaptada de IDF
(2005).

Edaden Percentiles para Hombres Percentiles para mujeres
afios 10t 25t 50t 75t 9ot qoth 25t 50t 75 90t
41.0 41.8 433 443 46.2 414 421 439 44.8 47 1
1.7 1.9 2.2 2.7 3.5 1.5 1.8 2.1 2.6 3.2
2 444 456 476 498 53.2 445 457 480 50.0 53.5
3 461 475 498 525 567 460 474 501 52.6 56.7
B 47.8 494 520 553 60.2 47.5 49.2 522 55.2 59.9
5 495 513 542 580 636 49.0 51.0 542 57.8 63.0
6 512 532 563 60.7 671 50.5 52.7 563 60.4 66.2
7 22,92 55.1 585 634 70.6 52.0 545 584 63.0 69.4
8 546 57.0 607 66.2 741 535 563 604 65.6 72.6
9 563 58,9 629 68.9 77.6 55.0 58.0 625 68.2 75.8
10 58.0 608 651 716 81.0 565 598 6446 70.8 78.9
1 59.7 627 67.2 744 84.5 58.1 61.6 66.6 73.4 82.1
12 614 646 694 771 88.0 59.6 634 68.7 76.0 853
13 631 665 716 798 ] 61.1 651 708 78.6 88.5
14 648 684 738 B2.46 25.0 626 669 729 81.2 1.7
15 665 703 760 853 98.4 64.1 68.7 749 83.8 94.8

16 68.2 722 781 88.0 1019 656 704 770 86.4 98.0
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Composicién corporal

Como se ha mencionado anteriormente, el IMC nos proporciona un parametro que se puede
asociar a morbilidad y mortalidad. Sin embargo el IMC no es indicativo del contenido ni la
distribucién de grasa corporal. Es por esto, que es menester emplear la evaluacion nutricional
junto con diversos parametros como composicion corporal y circunferencias (cintura, cadera,
brazo, cabeza, etc.) para su mejor utilizacion (Pajuelo y col., 2004).

El tejido adiposo se ha considerado en los dltimos afios como una glandula enddécrina
con funcién metabolicamente activa. Este produce varias hormonas como leptina, adiponectina,
resistina, citocinas inflamatorias, entre otras. De esta manera se contribuye a la regulacion
homeostatica en los sistemas energéticos, pero también al desarrollo de patologias como
resistencia a la insulina, enfermedad cardiovascular, entre otras. Sin embargo, los problemas de
salud se presentaran cuando este tejido se encuentre alterado, al aumentar sus reservas, como
en el caso del sobrepeso y la obesidad, o por el contrario, cuando se encuentre deficiente en el
organismo (Arjente col., 2006).

Gallagher col., (2000) han establecido los puntos de corte del porcentaje de masa grasa
en poblacion sana. Con estos puntos de corte podremos evaluar el riesgo que una persona
puede tener para alteraciones metabdlicas, ademas de monitorear el estado de salud segun su
composicion corporal. A pesar de que no se han definido los rangos saludables para el
contenido de masa grasa en la etapa infantil, se muestran los valores de grasa corporal de

adultos por edad en la Tabla 4.
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Tabla 4. Rangos de porcentaje de grasa corporal por edad.

Sexo Edad Baja Intervalo Exceso de Obesidad
adiposidad saludable adiposidad

Hombres 20-40 <8% 8-19% 19-25% >25%
41-60 <11% 11-22% 22-27% >27%
61-79 <13% 13-25% 25-30% >30%
mujeres 20-40 <21% 21-33% 33-39% >39%
41-60 <23% 23-35% 35-40% >40%
61-79 <24% 24-36% 36-42% >42%

Fuente: Gallagher y col., (2000).
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Una de las mejores maneras de caracterizar el estado de nutricion es la evaluacion de
la composicién corporal, ya que nos permite comprender el efecto de la dieta, el crecimiento, el
ejercicio fisico, la enfermedad, entre otros factores (Berral y col., 2001). Para el conocimiento de
la composicion corporal se utilizan diversos métodos, entre los que se encuentra la

absorciometria dual de rayos x (DXA), considerado como un estandar de oro.

Absorciometria Dual de Rayos X (DXA)

A pesar de que la técnica de absorciometria dual de rayos X (DXA) fue disefiada principalmente
para medir la masa mineral ésea, se ha utilizado para conocer proporciones de masa grasa y
tejido blando magro en medicion.

DXA evalla la composiciéon corporal mediante 3 compartimientos: masa mineral ésea,
masa grasa Y tejido blando magro (Schifferlia, 2011). Esta técnica consiste en aplicar rayos X
sobre el cuerpo, previamente ubicados en dos niveles de energia conocidos. Posterior a que los
rayos pasen por el cuerpo se detectan y registran para determinar el grado de atenuacién que
han tenido durante su curso; la atenuacién depende del material por que cual han atravesado.
En el caso del cuerpo humano, la atenuacion depende del tipo de tejido con el que topa como
hueso, tejido magro o grasa, etc. Con dicha técnica es posible determinar la cantidad de
material mineral presente en el cuerpo humano, la cantidad de tejido blando magro y la masa

grasa (Zepeda col., 2002). En la figura 2 se aprecia la imagen que captura DXA.
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Figura 2. Imagen proporcionada por DXA.
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Evaluacién Bioquimica: Quimica Sanguinea

Los indicadores bioquimicos para la evaluacion del estado nutricio son aquellos que incluyen
pruebas fisicas, bioquimicas, moleculares, microscépicas y de laboratorio que complementan la
informacién con los indicadores antropométricos, clinicos y dietéticos (Suverza, 2010). Como lo
menciona Suversa (2010) las pruebas se pueden obtener de tejidos, células, fluidos y desechos
corporales como: suero y plasma sanguineo, eritrocitos, leucocitos, orina, heces fecales, biopsia
de tejido adiposo o hepético, células de la mucosa bucal, entre otros.

La glucosa es un biomarcador utilizado para conocer el funcionamiento de la hormona
insulina, encargada de introducirla a la célula. Las pruebas que se suelen utilizar son la curva
de tolerancia a la glucosa y la glucosa en ayuno. La primera evalla la capacidad que tiene el
paciente para tolerar una carga de glucosa oral estandar, obteniendo un espécimen de sangre
para determinar los niveles de azlcar antes de la sobrecarga y después de 30, 60 y 120
minutos. En la glucosa en ayuno se evalla este metabolito presente en sangre a través de una
muestra de sangre y con la persona en ayuno de 8 horas. Los valores normales para esta
prueba se encuentran entre 70 y 100 mg/dl (Rubio col., 2007; Mahan y Escott-Stump, 2008.).

Los triglicéridos y el colesterol tienen una asociaciéon muy fuerte en la regulacién del
metabolismo y se conoce que el sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo aumentan sus
concentraciones plasmaticas (Williams, 2002). Parametros como el colesterol de alta densidad
(HDL-C), colesterol de baja densidad (LDL-C), colesterol total y triglicéridos, son ampliamente
empleados como marcadores del efecto de una intervencion. Es de particular importancia la
identificacion de los valores elevados en triglicéridos y LDL-C, ya que son factores de riesgo
para enfermedades coronarias y cardiovasculares. Es importante conocer éstos valores en la
poblacion infantil, (Garcia col., 2011) pues en la actualidad, hay una mayor probabilidad de que
los nifios tengan valores alterados de colesterol u otros marcadores de riesgo cardiovascular.
Segun Garcia (2011), el sedentarismo, las dietas de comidas rapidas, la obesidad o los
antecedentes familiares son los factores que predisponen a valores bioquimicos alterados. En la

Tabla 5 se observan los valores normales para nifios de colesterol y triglicéridos.
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Tabla 5. Valores de referencia de colesterol total, LDL-C, HDL-C vy triglicéridos en escolares (10
a 16 afios de edad). Adaptados de Yale, escuela de medicina (2012); IDF (2005).

Triglicéridos Colesterol Total LDL-C HDL-C

<150mg/dL <170mg/dL <110mg/dL >40mg/dL
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Evaluacién Dietética: Recordatorio de 24 horas

Los estudios alimentarios han demostrado que existe carencia de métodos ideales para obtener
informacion sobre la alimentacion de las personas (Vazquez, 2005). Gracias a la epidemiologia
nutricional se han logrado desarrollar técnicas para la evaluacion de la ingesta alimentaria. Los
métodos alimentarios consisten en 3 etapas basicas: la recoleccion de la informacion de los
alimentos consumidos, el procesamiento de la informacion en bases de datos y la interpretacion
(comparacién) de la ingesta diaria. Dentro de éstos se encuentra el recordatorio de 24 horas.

El recordatorio de 24 horas es un método dietario utilizado para conocer la ingesta de
alimentos durante las dltimas 24 horas. Ademas, es uno de los métodos mas utilizados para
conocer la ingesta alimentaria. Para efectuarlo es necesario que el entrevistador esté
capacitado y cuente con habilidad para preguntar sobre los alimentos consumidos. El
entrevistador debe indagar sobre la forma de preparacion de los alimentos, marcas de
productos, etc. para lograr una mayor precision. Se puede facilitar el proceso si el entrevistador
cuenta con materiales y figuras de alimentos que el entrevistado puede observar y responder
sobre lo consumido; con esto se podra estimar la cantidad y tipo de alimento. La precision y
exactitud de lo reportado dependera de la memoria del encuestado, la habilidad del
entrevistador para obtener informacion y del dia que se realice la entrevista, pues pudo haber
sido un dia extra normal, en donde la persona no consumio lo habitual.

Las principales ventajas de este método son la capacidad de estimar cuantitativamente
la ingesta alimentaria y que se puede realizar en personas analfabetas. Una de las principales
desventajas del recordatorio de 24 horas es que la entrevista no representa la ingesta habitual
de las personas, razon por la que se recomienda realizarlo mas de una vez a la semana por
persona. De esta manera sera Util para evaluar programas de intervencion o utilizarlo en
programas terapéuticos (Sabaté, 1993; Brown, 2010).

Seguln Gibson (2005) el recordatorio de 24 horas debe aplicarse varios dias,
preferiblemente no consecutivos. Varios autores han desarrollado ecuaciones para estimar la
ingesta de nutrientes; por ejemplo, Palaniappan y col., (2003) describen que se necesitan 30
recordatorios para estimar la ingesta con un 95% de confiabilidad, obteniendo un +10% de
error; 8 recordatorios, resultardn con un error de +20% y 3 recordatorios +30%; ademas, el
namero de recordatorios a utilizar, variard dependiendo el nutriente a evaluar, el método de
estudio y la metodologia dietaria. El proyecto para la asistencia técnica en alimentacion y
nutricion (FANTA) y sus predecesores han desarrollado una técnica para realizar la practica

exitosamente. La técnica consiste en los siguientes pasos: el primero, recolectar una lista de
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todos los alimentos y bebidas consumidas durante el dia anterior; después, efectuar una
descripcion de cada alimento, incluyendo métodos de cocciébn y nombres comerciales;
enseguida, estimar la cantidad de cada alimento consumido y por ultimo revisarlo, empleando
tablas de composicién, anotando el aporte de energia y nutrientes de los alimentos. Se ha
reportado que los errores provienen son mas frecuentes en la poblacion de adultos mayores,
pudiéndose realizar con gran confiabilidad en los escolares; sin embargo se recomienda la

presencia de uno de los padres para una mayor precision de lo reportado (Gibson, 2005).

Requerimientos Nutrimentales en Edad Escolar

En esta etapa de la vida, comprendida entre los 5 y los 12 afios, se presenta un desarrollo y
crecimiento estable desde el punto de vista nutricio. En esta etapa, es importantisimo un
monitoreo del estado de nutriciébn, pues es la edad en que se presentan carencias como
deficiencia de hierro y otros micronutrientes. Ademas, los habitos formados en esta etapa

prevalecen en la etapa adulta en 30% de los escolares (Yanovsky, 2003).

Energia

Los requerimientos de energia en los escolares, se ven reflejados en su crecimiento, que,
aungue sea lento, es estable. Pese a que los requerimientos son menores que en la edad
lactante (en relacién a su peso y talla), éstos dependeran de la actividad fisica, ademas de su
composicion corporal. Organizaciones como la Universidad de las Naciones Unidas (UNU),
FAO y OMS han establecido valores recomendados de energia a partir de estudios en
escolares con agua doblemente marcada, en donde las kilocalorias para un nifio, en esta etapa,
son aproximadamente 70 por kg de peso corporal (Casanueva y col., 2008; Brown, 2010).
Segun Mahan y Escott-Stump (2008), la energia se debe obtener de los siguientes grupos de
nutrimentos con la proporcion adecuada: la ingesta de hidratos de carbono debera corresponder
aproximadamente de un 45% a un 65% de la energia total; entre 30% y 40% corresponde al

consumo de grasa y de 10% a 30% serd lo que se consumira de proteinas.
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Proteinas

El requerimiento de proteinas en la edad escolar es de 0.95 a 1.1g/kg. Estos valores coinciden
en la recomendacion estadounidense y la mexicana (Brown, 2010; Casanueva y col., 2008).

La desnutricién desencadenada por la ingesta deficiente de proteinas, ha pasado a ser
un problema inferior, en relacién al sobrepeso y obesidad, donde tan solo 13.6% en mexicanos
menores de de 5 afios padece desnutricion (ENSANUT, 2012). Por otra parte, otros afectados
son aquellos con vegetarianismo estricto, aquellos que presentan alergias, problemas con

inseguridad alimentaria, etc. (Mahan y Escott-Stump, 2008).

Grasas

Desde la década de los 80°s el aporte de grasas en los nifios ha preocupado a diversos
organismos debido a la consecuente aparicion de enfermedades crénicas en la etapa adulta. Es
por ello que han publicado recomendaciones para su debido consumo. Las grasas en la dieta
no deben ser menores al 25% de la recomendacion diaria energética, ni mayor del 35%.
Ademas, se recomienda un consumo menor a 300 mg de colesterol al dia y un 10% o menor de
grasas saturadas del consumo total de este nutrimento. Consumiendo estos valores se asegura

de la ingesta de nutrimentos esenciales para su correcto crecimiento (Casanueva y col., 2008).

Vitaminas y minerales

Estudios realizados en Estados Unidos como la NHANES I, Il Y Il y la Encuesta Continua de
Ingesta Alimentaria por Individuos (CSFIl), indican que el consumo en la etapa infantil de
vitaminas y minerales es alcanzado o superado normalmente. Sin embargo, en algunos nifios
de México y Estados Unidos, no se logra el objetivo recomendado en nutrientes esenciales
como hierro, cinc y calcio, elementos claves para su crecimiento (Brown, J. 2010). Por ejemplo,
en México se contaba con un 13.1% de anemia en escolares en el afio 2006. Sin embargo la
prevalencia actual de anemia en escolares disminuy6 al 10.1% (ENSANUT, 2006 y ENSANUT,
2012). En las Tablas 6 y 7 se enlista la ingesta diaria recomendada (IDR) de vitaminas y

minerales para escolares mexicanos.
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Tabla 6. Ingesta diaria recomendada (IDR) de vitaminas para escolares mexicanos (9-13 afios).

Ingesta Diaria

Vitamina
Recomendada (IDR)

Tiamina (mg/dia) 0.7
Riboflavina (mg/dia) 0.8
Niacina (mg/dia) 12
piridoxina (mg/dia) 0.8
Acido pantoténico (mg/dia) 4.0
Acido Folico (ug/dia) 360
Vitamina B12 (ug/dia) 1.7
Vitamina C (mg/dia) 45
Vitamina D (pg/dia) 5

Vitamina E (mg/dia) 11
Vitamina K (pg/dia) 60
Vitamina A (ug/dia) 590

Fuente: Bourgues y col., (2005).
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Tabla 7. Ingesta diaria recomendada (IDR) de minerales para escolares mexicanos (9-13 afios).

Ingesta Diaria Recomendada (IDR)

Mineral
Mujeres Hombres
Calcio (mg/dia) 1200 1200
Fosforo (mg/dia) 1250 1250
Magnesio (mg/dia) 240 240
Hierro (mg/dia) 14 17
Cinc (mg/dia) 11.6 11.6
Yodo (ug/dia) 72 73
Selenio (ug/dia) 35 35
Cobre (ug/dia) 700 680
Fluor (ug/dia) 2.0 1.90
Cromo (ug/dia) 21 25

Fuente: Bourgues y col., (2005).
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Fibra

En los udltimos afios se ha recomendado un consumo regular de fibra debido a sus atribuibles
beneficios en la salud. Mediante estudios prospectivos, se ha demostrado que la ingesta regular
de este nutriente disminuye el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y diabetes,
ayuda a controlar y reducir las concentraciones plasmaticas de colesterol y glucosa y favorece a
la absorcion de la grasa saturada. Otro beneficio que contribuye en la alimentacion es una
mayor distencién gastrica favoreciendo la saciedad (Barquera y col., 2002).

La dieta de los escolares debe estar acompafiada por aproximadamente 18 g de fibra al
dia, o en su defecto, utilizar la regla de la edad + 5, de tal modo, que un nifio de 10 afios debera
consumir 15 g de fibra al dia (Casanueva y col., 2008). Con esta cantidad diaria, se podra
disminuir un problema frecuente en la poblacién infantil: el estrefiimiento. Ademas, una dieta
con alto contenido de este nutrimento, garantiza una mayor calidad de la dieta, al aumentar la
densidad nutrimental.

La dieta de la poblacion mexicana es baja en fibra (Barquera y col., 2002). Se ha
encontrado que las personas con estatus socioecondmico alto consumen menor cantidad de
fibra que las de estatus bajo. Ademas, existe una relacién entre el consumo de fibra y presencia
de sobrepeso, es decir, la fibra aporta un factor protector contra el desarrollo de sobrepeso y la
obesidad.

Liquidos

Segun Casanueva y col. (2008), la recomendacion de liquidos en esta etapa es de entre 2000 y
2700 mililitros al dia.

El consumo de agua es importante para regular la hidratacion, por lo que debe de
tomarse constantemente. Sin embargo, estudios recientes han encontrado que 1 de cada 3
niflos consumen liquidos en forma de bebidas gaseosas, aportando gran cantidad adicional a
su energia, ademas desplazando bebidas que resultan con mayor beneficio como la leche y
desplazando el consumo de frutas, siendo este un factor importante para la ganancia de peso
(Brown, 2010).
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Programas de atencion al sobrepeso y obesidad

Debido a los grandes problemas que conlleva la obesidad, en los Ultimos afios se han
implementado programas de atencién a esta problemética. Estos se han considerado de gran
importancia para la prevencion y tratamiento de enfermedades cronicas como diabetes,
hipertension, etc. Estudios recientes indican que el enfoque del tratamiento para el sobrepeso y
la obesidad funciona mejor cuando se maneja de una manera integral, es decir, con
participacion de multiples ramas de la salud como atencién psicolégica, educacion nutricional y
activacion fisica actuando coordinadamente. Para esto se debe realizar un arduo trabajo de
capacitacion y educacion a las personas, asi como a la comunidad que las rodea como
compaferos, familia, amigos, profesores, etc. (Visser, 2005)

Algunas de las estrategias que se utilizan para mejorar habitos saludables son aquellas
que se dirigen al aumento de adherencia al ejercicio mediante estrategias cognitivo-
conductuales como el auto-reforzamiento, contrato conductual, auto-monitoreo vy
establecimiento de metas. Por ejemplo, estudios como los de Lombart, Lombart y Winett han
encontrado que la adherencia a un programa de caminata ha sido mayor con tan solo una
llamada telefénica de recordatorio (Taylor, 2006). También se han utilizado estrategias para
entrenar a personas en las recaidas y como superar los obstaculos atendiendo al modelo
transtedrico de cambio conductual.

Estudios recientes han indagado en los factores que se asocian al desarrollo de
sobrepeso y obesidad, pues es una manera de saber qué problemas solucionar al atacarlos por
la raiz principal. Es asi como surgen estudios en diversas partes del mundo, como el reportado
en Aysén, Chile donde una muestra de preescolares mostr6 una baja ingesta de frutas y
verduras, alta ingesta de alimentos de origen animal con alto contenido de grasa y consumo de
azucares simples. Asimismo sefalan baja actividad fisica en el 75% de adultos de la region
metropolitana cuyo tiempo es menor a 15 minutos, dos veces por semana (Atalah, 1999).

Estudios en escolares muestran que aquellos que realizan mayor actividad fisica
(aproximadamente 3 horas a la semana extraescolar) tienen menor grasa corporal comparado
con escolares sedentarios (Hoyo y Safiudo, 2007). Para atender esta problematica, lo ideal
seria un programa de atencion integral, que induzca la practica regular de actividad fisica, una

adecuada alimentacion y concientizacion sobre la importancia de habitos saludables.
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JUSTIFICACION

El sobrepeso y la obesidad son enfermedades que afectan a gran parte de la poblacion mundial
(OMS, 2012). Cada vez mas nifios padecen estas condiciones, haciendo menester la
implementacion de medidas de intervencion. De esta manera se reducira la probabilidad de ser
adultos con obesidad. Ademas, se reducira el riesgo de padecer enfermedades concomitantes
como hipertension, hipercolesterolemia, diabetes, etc. mejorando asi su calidad de vida (Bray,
2002).

Es necesario contar con programas multidisciplinarios para combatir esta problematica,
en donde, mediante la intervencion de profesionales de la salud como nutriélogos, médicos,
psicologos y entrenadores fisicos del deporte participen coordinadamente. Un programa que
ayude a disminuir y/o evitar factores de riesgo para el sobrepeso u obesidad sera una excelente
herramienta para la batalla contra esta pandemia. Ademas, es indispensable que estos habitos
sean establecidos desde etapas tempranas como en la nifiez, pues es mas facil que
prevalezcan durante etapas posteriores.

Por otra parte, resulta imprescindible evaluar estos modelos de intervencion
multidisciplinarios. Asi, se podran rescatar las estrategias que hayan favorecido la salud de los
participantes. Con esta informacion podremos contribuir en el desarrollo de programas que
demuestren avances cuantificables en la problemética previniendo, disminuyendo y remediando

la enfermedad.
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METODOLOGIA

Sujetos

El presente trabajo se realiz6 con una poblacién de 59 estudiantes que participaron en un
programa de reduccion del peso corporal denominado: Programa de Atencion al Sobrepeso y
Obesidad en Sonora (PASOS). Este programa consisti6 en sesiones de actividad fisica,
psicologia y de educacién nutricional. Se seleccionaron tres escuelas de nivel primaria del
estado de Sonora: 2 escuelas del municipio de Hermosillo, una en la zona rural y otra en la
zona urbana; la tercera escuela se encuentra en el municipio de Nogales, frontera norte con
Estados Unidos. Los integrantes se seleccionaron por conveniencia y que cumplieran los
criterios de inclusion. Ademas, se solicito a los padres o tutores la aprobacién y la firma del
consentimiento informado. El protocolo de investigacién fue aprobado por el comité de Bioética
e Investigacion del Departamento de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad de

Sonora.

Criterios de Inclusién

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: escolares con edad de entre 9 y 11 afios que
presentaban sobrepeso y/o obesidad (clasificacion mediante los criterios de la OMS, 2007);
nifios sin impedimento fisico para realizacion de actividad fisica; ausencia de padecimientos
cronicos como hipotiroidismo, diabetes tipo 1; prueba de embarazo negativa en caso de
menarca en nifias (para la realizacién del DXA) y ausencia de discapacidades intelectuales para

la comprension de instrucciones.

42



Disefio Experimental

El presente trabajo consiste en un estudio de tipo prospectivo, comparativo y longitudinal.

Métodos

Antropometria

Peso: Se utilizé una balanza electrénica marca Seca (Gmbh y Co., Hamburgo, Alemania
capacidad 200 +0.05kg). Para la medicién los sujetos se mantuvieron erguidos con ropa ligera
y sin accesorios sobre la balanza. Para registrar la medicién se pidi6 al nifio que inhalara y
exhalara.

Talla: Se utiliz6 un estadiometro marca Holtain (Gmbh y Co., Hamburgo, Alemania.
capacidad 20-207 + 0.1 cm). Se pidi6 al nifio que se recargara sobre el estadiometro sin
calzado, espalda pegada al instrumento y con talones y piernas juntas; se pedia que inhalara y

al exhalar se tomo la medicién en plano de Frankfort (Nufiez, 1. 2010).

Circunferencia de cintura: Se midié la cintura mediante la técnica de la OMS en el

punto medio de la cresta iliaca y la ultima costilla con cinta flexible de fibra de vidrio marca

Gulick. La medicion se tomé directamente sobre la piel.

Las mediciones previamente mencionadas se realizaron por duplicado, y se tomé la

media de las dos para su analisis (Figura 3).
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Figura 3. Mediciones antropométricas (talla) realizadas en el laboratorio de Nutricién de la
Universidad de Sonora.




Composicién Corporal

Se utilizo el método de absorciometria dual de rayos X (DXA) con equipo Hologic Discovery A
QDR Series (Bedford, MA 01730, USA) ubicado en el Laboratorio de Nutricién de la Universidad
de Sonora.

La medicion se llevo a cabo de la siguiente manera: se alineé al nifio en el centro de la
mesa, colocado a lo largo del escaner y la cabeza en el extremo derecho de la mesa. Se le
pidié que colocara los pies hacia arriba en posicidn relajada. Las manos en posicion lateral con
las palmas planas sobre la mesa, separadas del cuerpo. Se le solicité al nifio que permaneciera

inmaovil durante la medicién que duré aproximadamente 3 minutos (Figura 4) (IAEA, 2010).

Figura 4. Medicién de DXA en el laboratorio de Nutricion de la Universidad de Sonora
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Andlisis Bioquimicos

Se tomaron muestras de sangre venosa para la evaluacién bioquimica, a las cuales se les
determind: perfil lipidico, glucosa en ayuno, reacciones enzimaticas y hormonas tiroideas en el
Laboratorio de Analisis Clinicos del Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES). El equipo
analizador utilizado para todas las determinaciones fue un Roche/Hitachi 912/9173/MODULAR®?:
ACN 781.

Glucosa en_ayuno. Se utilizd6 el método colorimétrico enzimético por accion de la
glucosa oxidasa (GOD-PAD).

Perfil lipidico. Se utilizd el test enzimatico colorimétrico para la medicion de

triglicéridos y colesterol. Para LDL-C y HDL-C se aplico el test colorimétrico enzimatico

homogéneo.

Transaminasas (ASAT vy GPT). El test utilizado para la medicion de alanino

amiotransferasa (GPT) y aspartato aminotransferasa (ASAT) fue el de UV.

Fosfatasa Alcalina (ALP): Para la determinacion de fosfatasa alcalina se utilizé el

método colorimétrico, donde la lectura de la absorbancia proporciona la actividad de la enzima.

Pruebas hormonales: Para la determinacion de triyodotironina (T3) se utilizé el principio

de EIA competitivo; para la determinacion de Tiroxina (T4), triyodotironina libre (T3L) y tiroxina
libre (T4L) se utilizo el principio de competicion. Por ultimo se utilizé el principio de sandwich

EIA para la determinacion de la hormona Tirotropina (TSH).
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Evaluacién Dietaria

Recordatorio de 24 horas. Aunado a las mediciones antropométricas, se realizaron entrevistas

individuales retrospectivas para examinar la alimentacion y tiempo de comidas mediante el
método de recordatorio de 24 horas. Se preguntd minuciosamente lo ingerido las 24 horas
previas a partir del momento de la entrevista. Para facilitar recordar lo ingerido, se utilizaron
modelos de alimentos que el nifio pudo comparar. Este método se realiz6 con la presencia de
uno de los padres para ayudar completar la informacién. Una vez codificado el recordatorio de
alimentos reportado, se agruparon los alimentos por porciones mediante el Sistema Mexicano

de Alimentos Equivalentes (Figura 5).

Figura 5. Recordatorio de 24 horas con modelos de alimentos.
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Imparticién de Talleres Nutricionales

Se planificaron 11 talleres con temas en educacion nutricional, abordandose estratégicamente
con ejercicios de retroalimentacion. Los temas selectos se distribuyeron a lo largo de 6 meses,
tiempo que duré el proyecto. Se conté con material didactico como presentaciones donde se
apreciaban imagenes para una mejor comprension de los temas. Los talleres se llevaron a cabo
en las escuelas a las que los alumnos asistian con sesiones distribuidas a lo largo del proyecto.
Para fomentar la participacién y la comprensién, se estimulaba con premios a los
asistentes con mayor participacién. Entre los temas desarrollados en el taller se encontraron: la

importancia de beber agua vy el plato del bien comer (ANEXO ).
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Analisis de Datos

Se aplico estadistica descriptiva (media y desviacion estandar) para cada variable que presenté
normalidad.

Se realizé la prueba de “t” pareada para cada variable considerando a cada nifio como
su propio control. Para el nivel de confianza se utilizé el intervalo del 95%.

Se utilizé el programa Anthro Plus, version 1.0.4 de la OMS (2005) para la evaluacion
del estado de nutricién. Se clasificd con sobrepeso a los nifios que presentaron +1 ZIMC/E vy
obesidad para los que presentaron +2 ZIMC/E.

Se trabaj6 en el software SPSS statistics, Versién 17 para la organizacion de los datos y

los andlisis.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Antropometriay Composicién Corporal

Se pueden observar las caracteristicas antropométricas y de composicién corporal al inicio y
final del programa en los participantes que permanecieron durante todo el proyecto (Tabla 8).
Se colocan los resultados de manera general y debajo se separan por sexo.

Para ambos sexos, se observd que el peso y la talla aumentaron significativamente
(p<0.05). Por otro lado, el porcentaje de grasa total y el ZIMC/E disminuyeron (p<0.05). El
cambio en algunas variables como el peso es muy probable que no presente un cambio
favorable debido a dos cosas: el periodo de intervencibn es muy corto para lograr una
disminucién y la etapa en la que se ha intervenido es de crecimiento. Sin embargo, estudios han
reportado que la variable que puede utilizarse para medir un cambio positivo es el ZIMC/E, en
donde se aprecia una disminucion, y se ha comprobado en este estudio (Ramirez y col., 2005).

En el sexo masculino se observé una disminucién en las variables ZIMC/E y grasa total
a diferencia de su talla donde presentd un aumento (p<0.05). En las mujeres la mayoria de las
variables tendieron al aumento (peso, talla y circunferencia de cintura) (p<0.05). Estos cambios
se explican mediante las hipétesis de Barker, en esta etapa, se presenta un aumento del
contenido de grasa (Lama, 2006). Sin embargo, se considera benéfico que el porcentaje de
grasa se mantuvo y no aumenté. Por otro lado, la variable ZIMC/E disminuy6 de la misma

manera que en los hombres (p<0.05).
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TABLA 8. Variables antropométricas y de composicion corporal al inicio y al final del programa

de intervencion integral en todos y por sexo.

Variables n Inicio Final Dif. p

*n: 49. **n: 25. *n: 22. **n: 15. n: 10 IMC: indice de Masa Corporal
**CC: Circunferencia de Cintura




Distribucion de Obesidad

La Figura 6 muestra la distribuciobn de obesidad de la poblacion al inicio y al finalizar el
programa de intervencién mediante la prueba de “chi” cuadrada. Se presentan al inicio y al final
el porcentaje de participantes con sobrepeso, obesidad y ausencia de estas dos. Sin embargo
la prueba de “chi” cuadrada no es significativa en la distribucién de obesidad al final del
programa (X2:0.597).
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Figura 6. Distribucion de obesidad al inicio y al final del programa de intervencion.
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Quimica Sanguinea

Para el sexo masculino la glucosa en ayuno disminuy6 3.92%; el colesterol total disminuyo
7.61%; el LDL disminuyd 9.19%; la alanino aminotransferasa disminuyé 14.30%; la Fosfatasa
alcalina disminuyé 12.80%; la hormona tiroides disminuyé en 9.74%; la Triyodo tironina
disminuy6 en 10.89%; la Tiroxina disminuy6 en 6.02%; la Triyodo tironina libre disminuyé en
2.84%. Estos valores presentaron una p<0.05 (Tabla 9).

En el sexo femenino disminuyeron (p<0.05): glucosa (5.13%), Alanina aminotransferasa
(8.54%), Fosfatasa alcalina (13.14%), hormona tiroides (16.17%), triyodo tironina (12.62%) vy
Triyodo tironina libre (5.62%) (Tabla 10).

La glucosa en ayuno mostré una disminucién leve en ambos sexos al finalizar el
programa de intervencion. Sin embargo, no se puede calificar como mejoria debido a que los
niveles de este biomarcador estaban dentro de los rangos saludables en las dos mediciones.
Probablemente esta reduccién fue debido a la actividad fisica y a los habitos alimenticios que
adquirieron, la ingesta de alimentos disminuida en la noche o la calidad de la dieta, también
pudo haber favorecido este cambio que impactd en el metabolismo.

Los indicadores de riesgo cardiovascular como triglicéridos y colesterol son controlados
satisfactoriamente debido a la actividad fisica. Esta premisa la afirma un programa para
mejorar estos marcadores con escolares realizado en Querétaro por Perichart y col. (2008). En
este estudio se sometid a una poblacion de 8 a 14 afios de edad a 16 sesiones de actividad
fisica, mejorando significativamente los lipidos sanguineos, siendo mayor, en aquellos nifios
que inicialmente tenian alterados estos marcadores. En contraste a esto, en nuestra poblacion
solo se observo disminucion significativa en el LDL-C y colesterol total de los hombres, sin
cambios en HDL-C a pesar de haberse impartido mas sesiones de actividad fisica. Sin
embargo, la glucosa en ayuno si presenté disminucién en ambos sexos.

Los resultados de la evaluacion tiroidea mostraron un resultado similar al de la glucosa
en ayuno. Es decir, disminuyeron sus niveles al final para ambos casos pero se movieron dentro
del rango normal. A pesar de que la Asociacién Mexicana de Nutricién y Endocrinologia (2013)
sefiala que no existe relacion entre el desequilibro tiroideo y el aumento de peso, la regulacién

de esta indole podria favorecer a un balance energético favorable en los nifios
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Tabla 9. Quimica sanguinea de los nifios al inicio y al final del programa de intervencién

integral.

Variables n:25 Inicio Final Dif. p
GLUC (mg/dL) 99.0046.18 95.12+4.69 3.88 0.001
CT (mg/100ml) 171.44+29.66 158.40+28.87 13.04 0.007
HDL-C (mg/100ml) 46.68+8.22 43.88+9.98 2.8 0.055
LDL-C (mg/100ml) 112.28+26.05 101.96+28.04 10.32 0.004
TG (mg/100ml) 86.56+36.88 91.60+45.27 -5.04 0.390
ASAT(U/L) 28.36+9.02 28.68+19.34 -0.32 0.887
GPT*(U/L) 27.13+10.11 23.25+9.21 3.88 0.001
ALP (U/L) 316.52+71.04 276.00+77.35 40.52 0.000
TSH (mU/L) 3.49+1.58 3.15+1.35 0.34 0.012
T3(ng/mL) 2.02+0.19 1.80+0.21 0.22 0.000
T4(ug/dL) 9.33+1.32 8.77+1.08 0.56 0.002
T3L (pmol/L) 4.58+0.47 4.45+0.47 0.13 0.049
T4L (pmol/L) 1.38+0.14 1.39+0.16 -0.01 0.407

GLUC: Glucosa en ayuno; CT: Colesterol total; HDL-C: Colesterol de alta densidad; LDL-C:
Colesterol de baja densidad *n: 24; ASAT: Aspartato aminotransferasa; GPT: Alanino
aminotransferasa; ALP: Fosfatasa alcalina TSH: Tirotropina; T3: Triyodo tironina; T4: Tiroxina,;
T3L: Triyodo tironina libre; T4L: Tiroxina libre.
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Tabla 10. Quimica sanguinea de las nifias al inicio y al final del programa de intervencién

integral.

Variables n:29 Inicio Final Dif. p
GLUC (mg/dL) 98.24+8.50 93.20+9.45 5.04 0.000
CT (mg/100ml) 154.32+31.77 148.19+42.72 6.13 0.363
HDL-C (mg/100ml) 44.10+12.68 41.45+9.98 2.65 0.070
LDL-C (mg/100ml) 93.48+26.73 93.21+29.30 0.27 0.925
TG (mg/100ml) 90.17+42.97 102.76+58.61 -12.59 0.052
ASAT(U/L) 27.10+6.07 25.9746.10 1.13 0.140
GPT*(U/L) 29.03£16.39 26.55+14.09 2.48 0.039
ALP (U/L) 311.28+76.20 270.38+68.86 40.9 0.000
TSH (mUIL) 3.34+1.34 2.80+1.19 0.54 0.011
T3(ng/mL) 2.06+0.20 1.80+0.28 0.26 0.000
T4(ug/dL) 8.63+1.16 8.31+1.26 0.32 0.059
T3L (pmol/L) 4.63+0.48 4.37+0.70 0.26 0.005
T4L (pmol/L) 1.29+0.17 1.62+0.21 -0.33 0.418

GLUC: Glucosa en ayuno; CT: Colesterol total; HDL-C: Colesterol de alta densidad; LDL-C:
Colesterol de baja densidad *n: 24; ASAT: Aspartato aminotransferasa; GPT: Alanino
aminotransferasa; ALP: Fosfatasa alcalina TSH: Tirotropina; T3: Triyodo tironina; T4: Tiroxina,;
T3L: Triyodo tironina libre; T4L: Tiroxina libre.
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Evaluacién Dietaria

Por dltimo se presentan los resultados de los analisis dietarios para ambos sexos. En la Tabla
11 se muestran los resultados del consumo de energia y macronutrimentos.

Para el sexo masculino hubo una reduccion significativa (p<0.05) en el consumo de
aceites y grasas (de 76.61g a 56.469).

En la Tabla 12 se muestran la agrupacion de los alimentos de los nifios en porciones
mediante el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes. En este grupo se observé una
reduccién del consumo de cereales sin grasa y disminucién del consumo de alimentos de origen
animal con moderado aporte de grasa (p<0.05). A diferencia del sexo masculino, en las nifias
se presentd un aumento importante en el consumo de frutas (de 0.72 a 3.20 porciones); de la
misma manera que en los nifios, una disminucion en el consumo de cereales sin grasa (de 6.96
a 4.28 porciones) pero un aumento en el consumo de cereales con grasa (de 2.47 a 6.22
porciones) y un aumento en el consumo de A.O.A. del tipo 3 (de 0.14 a 1.42 porciones) con una
p<0.05 (Tabla 13).

Los participantes reportaron una dieta alta en energia para su edad, referian un pobre
consumo en alimentos con densidad de nutrimentos, pues el consumo de frutas y verduras era
muy bajo, ademas un alto consumo en alimentos densos en energia. En general la dieta de la
poblacion de esta edad es de baja calidad, segun lo reporta un estudio realizado en Obregén,
Sonora por Castafieda y cols. (2008) en donde los adolescentes consideran su alimentacion de
regular y mala calidad, ademéas de tener un alto consumo de alimentos con alto contenido
energético. En la actualidad se carece de estudios comparativos en la dieta mediante el
Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes. Quizas la elaboracién de estudios alimenticios
mediante esta clasificacion puedan mostrar un mejor entendimiento de la dieta al comparar
poblaciones en el territorio mexicano.

A pesar de que el consumo de energia no obtuvo un cambio, la cantidad de nutrientes
pudo haberse maodificado. Esto mediante el aumento de consumo de frutas y la disminucion de

cereales sin grasa. Es decir la energia al final se acompafié con mayor densidad nutrimental.
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Tabla 11. Ingesta de energia y macronutrimentos por sexo al inicio y al final el programa de

intervencion integral

Variables Inicio Final Dif. p




Tabla 12. Ingesta de alimentos de los nifios por porcibn mediante la clasificacion del Sistema

Mexicano de Alimentos Equivalentes al inicio y al final del programa de intervencion.

Variables (n:19) Inicio Final Dif. p
Verduras 0.55+0.93  0.88+1.80 -0.33 0.372
Frutas 0.55+1.13 2.34+3.66 -1.79 0.052
Cereales sin Grasa 10.09+4.50 6.22+5.19 3.87 0.016
Cereales con Grasa 2.70£3.67 3.02£3.15 -0.32 0.770
Leguminosas 1.04+1.39 1.58+3.52 -0.54 0.398
A.O.A1l 0.85+2.51 0.70£1.43 0.15 0.805
A.0.A2 1.03+1.32 0.91+1.51 0.12 0.782
A.0.A3 0.03+0.11  0.56+1.03 -0.53 0.029
A.0.A4 3.70+£3.57 2.39+1.82 1.31 0.195
Leche Entera 0.34£0.63 0.13x0.33 0.21 0.023
Leche Semidescremada 0.16+0.69 0.5+£0.23 -0.34 0.542
Leche Descremada 0 0.26£0.62 -0.26 0.096
Leche con azucar 0.19+0.46 0.53+1.14 -0.34 0.203
Azlcares sin grasa 6.30+4.55 6.30+6.29 0 1.00
AzUcares con grasa 0.04+0.16 1.00£2.01 -0.96 0.055
Aceites y grasas sin proteina 2.10+2.17  0.95¢1.00 1.15 0.057
Aceites y grasas con proteina 0.62+1.57 0.45£0.90 0.17 0.681
Libres 0.94+1.26 1.03+x1.46 -0.09 0.862

A.O.A.1: Alimentos de origen animal muy bajos en grasa; A.O.A.2: Alimentos de origen animal
bajos en grasa; A.0.A.3: Alimentos de origen animal con moderado aporte de grasa; A.O.A.4:

Alimentos de origen animal con alto aporte de grasa.
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Tabla 13. Ingesta de alimentos de las nifias por porcibn mediante la clasificacion del Sistema

Mexicano de Alimentos Equivalentes de las nifias al inicio y al final del programa de

intervencion.

Variables (n:27) Inicio Final Dif. p
Verduras 1.43+1.78 0.74+x1.18 0.69 0.080
Frutas 0.72+1.00 3.20+3.84 -2.48 0.002
Cereales sin Grasa 6.96+3.60 4.28+3.32 2.68 0.005
Cereales con Grasa 247+2.80 6.22+6.09 -3.75 0.005
Leguminosas 0.74x1.41 1.31+x1.70 -0.57 0.137
A.O.A1l 1.48+3.02 0.42+1.34 106 0.121
A.0.A2 0.58+0.80 0.39+0.77 0.19 0.309
A.0.A3 0.14+0.44 1.42+1.97 -2.28 0.002
A.O.A4 2.69+2.50 2.26+1.99 0.43 0.489
Leche Entera 0.55+0.72  0.45+0.94 0.1 0.636
Leche Semidescremada 0.07+0.38 0.15+0.46 -0.08 0.425
Leche Descremada 0.04+0.19 0.17#0.52 -0.13 0.163
Leche con azucar 0.45+1.24 0.77+1.23 -0.32 0.312
Azucares sin grasa 6.94+7.54 575481 1.19 0.432
Azlcares con grasa 0.47+1.34 1.45+3.32 -0.98 0.073
Aceites y grasas sin proteina  1.19+1.57 1.06+1.98 0.13 0.792
Aceites y grasas con proteina  0.28£0.82 0.07+0.38 0.21  0.261
Libres 0.80+1.19 0.97+1.79 -0.17 0.697

A.O.A.1: Alimentos de origen animal muy bajos en grasa; A.O.A.2: Alimentos de origen animal

bajos en grasa; A.0.A.3: Alimentos de origen animal con moderado aporte de grasa; A.O.A.4:

Alimentos de origen animal con alto aporte de grasa.
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Gracias a estos programas de intervencion integral para combatir el sobrepeso y
obesidad las personas pueden tener un estilo de vida mas saludable. Con los conocimientos
que se les proporciona, adquiriran alimentos de mejor calidad nutricional y adopcién de hébitos
saludables como la realizacion regular de actividad fisica. Este tipo de intervencion reduce la
adquisicion de alimentos industrializados con baja densidad nutrimental y la adopcion de dietas
compuestas por comida rapida. Asi lo reportan los expertos (Martinez y cols., 2009). Asi mismo,
estos programas son una buena medida para combatir el sobrepeso y la obesidad, como lo dice
Pérez y cols. (2011) que han combatido esta situacién en los escolares de Espafia, en donde

Se cuenta con mayor experiencia y estrategias para esta problemética.
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CONCLUSIONES

El sobrepeso y obesidad en los participantes no distinguié sexo, tanto hombres como mujeres
padecian sobrepeso y obesidad en la misma proporcion al finalizar la intervencion.

La adherencia del programa de intervencion integral fue més efectiva en los nifios que
en las nifias. Esto se observo en la mejoria del LDL-C y el colesterol total en el sexo masculino,
mientras que en el sexo femenino no se observd este resultado, sino que en algunos casos,
algunos indicadores empeoraron como en la circunferencia de cintura.

Los valores bioquimicos de la quimica sanguinea mejoraron al terminar el programa de
intervencion de forma mas efectiva en los hombres.

El programa de intervencion integral no obtuvo gran cambio en la alimentacion de los
escolares, sin embargo, pudo observarse un consumo mayor de frutas aunado a una
disminucién del consumo de cereales sin grasa.

El programa PASOS necesita contar con un periodo de tiempo mayor para lograr un
mejor estado de salud en sus participantes, como otros programas de intervencion, y poder
observar cambios mas notorios, pues formar y cambiar hdbitos en una persona es una tarea
dificil.
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ANEXOS: Sesiones Nutricionales Impartidas Durante el Programa PASOS.:
Planeacion de Talleres de Nutricion infantil

1.- Recordatorio de 24 horas

2.- Plato del bien comer parte 1

3.- Plato del bien comer parte 2

4.- Jarra del buen beber

5.- Tiempo para comer

6.- Higiene y preparacién de alimentos
7.- Eleccion de alimentos

8.- Macronutrientes

9.- Micronutrientes

10.- Vida saludable

11.- Recordatorio de 24 horas
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Proyecto de Clase No.: 1

Taller a Impartir: Recordatorio de 24 horas
Objetivo: informar a los participantes sobre lo que se vera durante las sesiones nutricionales
proporcionandoles una breve introduccion. Obtener informacion acerca de los hébitos

alimenticios de 1 dia comun en los nifios.

Material: e Formato Recordatorio 24 horas
e Platos y vasos de referencia

e Alimentos de referencia

Parte Inicial: e Presentacién general del proyecto
e Explicar aplicacion del recordatorio 24 horas

Desarrollo e Elaboracion del cuestionario
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Proyecto de Clase No.: 2

Taller a Impartir: Plato del bien comer parte 1
Objetivo: Identificar los grupos que componen el plato del bien comer, y los alimentos que
conforman cada grupo.

Material didactico: e Tarjetas con el plato del bien comer con
iman

e Equipo para presentacion .ppt

Parte Inicial: e Presentar la clasificaciéon de los grupos de
alimentos
e Frutas y verduras
Parte medular: e Dudas y preguntas de retroalimentacion
Parte Final: e Entrega de las tarjetas

e Pedirle tarea 2 frutas
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Proyecto de Clase No.: 3

Taller a Impartir: Plato del bien comer (continuacion)
Objetivo: Identificar los grupos que componen el plato del bien comer, y los alimentos que

conforman cada grupo.

Material didactico: e Figuras ilustrativas de los alimentos
e Plato del bien comer (grande)

e Equipo para presentacion .ppt

Parte Inicial: e Preguntas de retroalimentacion del taller

anterior
e Continuar la explicacion del plato del bien

comer (Cereales, Leguminosas y alimentos
de origen animal.

Parte medular: e Dudas y preguntas de retroalimentacion

Parte Final: e Actividad de retroalimentacién con las
imagenes de alimentos

e Pedirles de tarea 1 botella con agua
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Proyecto de Clase No.: 4

Taller a Impartir: Jarra del buen beber

Objetivo: Educar a los participantes sobre la importancia de beber liquidos y diferenciar entre
las proporciones que podemos tomar dependiendo a cada grupo de bebidas mediante el
modelo de la jarra del buen beber.

Material didactico: e Figuras ilustrativas de bebidas
e Esquemade los niveles que conforman la jarra para
la actividad
¢ Vasos marcados con los niveles
e Tarjetas con iman de lajarra

e Equipo para presentacion .ppt

Parte Inicial: e Preguntas de retroalimentacion
e Presentacion de la jarra del buen beber
Parte medular: e Dudas y preguntas de retroalimentacion
Parte Final: e Visualizacién de porciones en los vasos
e Actividad de retroalimentacion con las figuras de la jarra

o Entrega de las tarjetas con la jarra del buen beber.




Proyecto de Clase No.: 5

Taller a Impartir: Tiempo para comer
Objetivo: Conocer la importancia de la distribucién de los alimentos a lo largo del dia, dandoles
el tiempo y lugar adecuado para consumirlos.

Material didactico: e Equipo parala presentacion

Figuras ilustrativas
Video

Equipo para presentacion .ppt

Parte Inicial:

Preguntas de retroalimentacion
Video

Presentacion “Tiempo para comer”

Parte medular:

Dudas y preguntas de retroalimentacion

Parte Final:

Actividad con las figuras para la elaboracion
de un menu con las figuras que se les
proporcione




Proyecto de Clase No.: 6

Taller a Impartir: Higiene y Preparacion de los Alimentos
Objetivo: Conocer la importancia de la preparacion de la comida y la limpieza que se debe de

llevar al realizarla.

Material didactico: e Equipo para presentacion .ppt

e Figuras impresas de la actividad final

Parte Inicial: e Preguntas de retroalimentacion
e Presentacion
Parte medular: e Dudas y preguntas de retroalimentacion
Parte Final: e Actividad de retroalimentacion: Colocar
figuras en orden de preparacion e higiene de

un alimento.




Proyecto de Clase No.: 7

Taller a Impartir: Eleccion de Alimentos
Objetivo: Promover la iniciativa en la elecciébn de alimentos saludables dando a conocer la
amplia variabilidad de éstos y su disponibilidad en el mercado.

Material didactico: e Equipo para presentacion .ppt
e Figura para montar una tiendita
e Dinero artificial

e Letreros y anuncios publicitarios

Parte Inicial: e Preguntas de retroalimentacion
e Presentacion enfatizando el no dejarse llevar por
publicidad para las eleccion de alimentos
Parte medular: e Dudas y preguntas de retroalimentacion
Parte Final: e Actividad de retroalimentacion: Tiendita con
diversidad de alimentos los cuales los tendran que

elegir.
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Proyecto de Clase No.: 8y9

Taller a Impartir: Macronutrimentos y Micronutrimentos
Objetivo: Educar al nifio sobre los componentes importantes de los alimentos y los beneficios

que nos ofrecen.

Material didactico: e Equipo para presentacion .ppt

e Memorama

Parte Inicial: e Preguntas de retroalimentacion

e Presentacién acerca de macro y micro

nutrientes
Parte medular: e Dudas y preguntas de retroalimentacion
Parte Final: e Actividad de retroalimentacion: juego con

memorama relacionando nutrientes con sus

beneficios




Proyecto de Clase No.: 10

Taller a Impartir: Vida Saludable
Obijetivo: Dar a conocer la importancia de la educacion y préactica nutricional mejorando el estilo

de vida.
Material didactico: e Equipo para presentacion .ppt
e Domino
Parte Inicial: e Preguntas de retroalimentacion
e Presentacion
Parte medular: e Dudas y preguntas de retroalimentacion
Parte Final: e Actividad de retroalimentacién: Domino con

figuras relacionadas con el taller

e Charla final de retroalimentacion

m La Actividad Fisica con una alimentacion
saludable nos haran sentir con muchas energias

jugar




Proyecto de Clase No.: 11

Taller a Impartir: Recordatorio de 24 horas
Objetivo: culminar con las sesiones nutricionales agradeciendo y reforzando participacion y

conocimientos. Obtener informacién acerca de los habitos alimenticios de 1 dia comuUn en los

nifios.
Material: e Formato Recordatorio 24 horas
e Platos y vasos de referencia
e Alimentos de referencia
Parte Inicial: e Agradecimientos
e Explicar aplicacion del recordatorio 24 horas
Desarrollo e Elaboracion del cuestionario
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