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1. INTRODUCCION
La salud de una poblacién depende de la interaccion de varios factores, biolégicos,
sociales, psicoldgicos, culturales, econdmicos y politicos, por lo que es indispensable
incidir en estos determinantes que influyen en el proceso salud-enfermedad-atencion.
“Los fendbmenos de salud son dinamicos”(1) por tanto se necesitan respuestas adecuadas
para su atencion, que sean acordes a los multiples cambios que se han ido presentando a
lo largo de la historia de la humanidad, tal como la transicién epidemiolégica, en donde se
ha dado paso a las enfermedades cronicas generando costos inimaginables para la
poblacion que las padece asi como para los sistemas de salud que las atienden;
resaltando que el costo no sélo es econdmico, sino también a nivel emocional, como en la
afectacién de la calidad de vida de quienes llegan a padecer tales enfermedades asi
como de sus familias.
En México la epidemia del sobrepeso es un problema de gran magnitud en todos los
grupos de edad y experimenta una gran velocidad. A nivel internacional existe evidencia
suficiente para establecer la contribucion de estas condiciones al desarrollo de
enfermedades crénicas y su carga potencial a los sistemas de atencion a la salud. (2)
Dentro de las enfermedades cronicas se identifica a la diabetes mellitus como una de las
enfermedades que va en aumento, y como una consecuencia directa de la obesidad, en
nuestro pais el 11% de la poblacion de 20 a 79 afios tiene diabetes, uno de los indices
mas elevados de la OCDE. (3)
Es por esto, que cobra importancia el evaluar los resultados de aquellos programas
enfocados a la modificacion de los determinantes de la salud individual y colectiva, asi
como el objetivo del programa Escuela y Salud, por parte de la secretaria de salud, en

conjunto con la secretaria de educacion.



Por tanto, este documento pretende brindar informacion referente a los resultados de la
intervencién con el programa Escuela y Salud, con la intencion de que sirva como base

para el disefio de una mejor metodologia de evaluacién del programa.

2. ANTECEDENTES

En México, en la Encuesta Nacional de Nutricion de 1999, la prevalencia de sobrepeso
mas obesidad fue de 5.5% en nifios menores de cinco afios, de 18.6% para los escolares,
y de 21.6% para los adolescentes. Las mismas prevalencias en la Encuesta de Salud y
Nutricion de 2006, corresponden a 5.3%, 26% y 29.6% respectivamente, mostrando una
estabilizacion para nifios preescolares, un incremento de casi nueve puntos porcentuales
en los escolares y casi cinco en los adolescentes. Respecto al Estado de Guanajuato de
acuerdo a la ENSANUT se observan cifras similares a las presentadas a nivel nacional
para ese grupo de edad, encontrdndose ligeramente por debajo de la media nacional,
siendo del 5%.(4)

El area de influencia de la Unidad Médica de Atencién Primaria a la Salud (UMAPS)
Medranos, esté ubicada en la localidad de Medranos, perteneciente al municipio de Silao
en el estado de Guanajuato, y atiende a la poblacién de 15 localidades, que de acuerdo al
acuerdo al Conteo de poblacion y vivienda 2010 del INEGI (5), corresponden a un total de

959 hogares con un total de 5688 habitantes.

En el Grafico 1, se muestra la distribucion de la poblacion por quinquenios del area de
influencia de la UMAPS Medranos en el 2010, en donde se puede observar que el grupo
de edad predominante en mujeres es el de 10 a 14 afios de edad (8.20%), mientras que
en el de hombres son los de 5 a 9 afios y 15 a 19 afios (6.26%). Y en los grupos de edad

de mayor de edad (75 a 79 y, 80 y mas) se presenta una predominancia del grupo de



mujeres (1.79%). La diferencia entre la poblacion de ambos sexos no es grande
(hombres: 49.03%, mujeres 50.97%). Mientras que el mayor nimero de habitantes se

concentra en el grupo de edad de 5 a 14 afios para hombres y mujeres. (6)

Gréfico 1.Piramide poblacional 2010. Area de influencia UMAPS Medranos

Hombres Mujeres

80y +
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
4549
40-44
3539
30-34
25-29
20-4
| 15-19

| 10-14
| 5-9

| 0-4

%

Fuente: DIS de UMAPS Medranos, 2010

Caracteristicas de alimentacién y actividad fisica

En relacion a las caracteristicas de alimentacion, el 49.7% de los hogares realizan tres
comidas al dia, 46.3% dos comidas al dia, 2.7% una y el 1.3% hace mas de tres comidas
al dia. Utilizan indistintamente el término de desayuno y almuerzo para la primer ingesta
de alimentos al dia; por lo que el rango de horario para esta primer ingesta de alimentos
va de las 7 a.m. hasta las 12 p.m., siendo los horarios de las 10 y 11 a.m. en los que con
mayor frecuencia utilizan para el almuerzo; para la hora de la comida esta el rango de
horario que va de las 2 p.m. hasta las 9 p.m., y para la cena el rango de las 7 p.m. hasta
las 10 p.m.; para la comida los horarios que tienen mayor frecuencia son 4 p.m. (43%), y

3 p.m. (23.4%), y para la cena son los de 8 p.m. (50.7%) y 9 p.m. (30.4%). (6)



Respecto al tipo de alimentos que consumen, en la mayor parte de los hogares (72.4%)
no consumen comida instantanea o rapida, mientras que el 1.6% refiere consumirla
frecuentemente, y el 26% casi nunca la consume; entre los principales motivos de tal
consumo estan su sabor (42%) y su precio (34%). Los alimentos que con mayor
frecuencia se consumen son las tortillas de maiz (93%) y las leguminosas (43%), y los
que frecuentemente no se consumen son los pescados y mariscos (74% declara no
consumir) y los alimentos refinados y procesados (67% declara no consumir), siendo este
altimo un hébito saludable. (6) En cuanto a bebidas consumidas, ingieren en mayor
cantidad agua simple (4 vasos por dia el 23%), mientras que el consumo menor de vasos
por dia es el jugo natural (sin consumo el 32%); sin embargo el 69% de los hogares
sefialan consumir un vaso de café o té, seguido por bebidas saborizadas (59%), refresco
y jugo natural (57% para ambos), agua de fruta (56%). (6)

Menos de la mitad de los hogares (40.4%) hace ejercicio fisico; el tipo de ejercicio que
realizan es caminar (81.8%), andar en bicicleta (5.5%), correr (7.3%), ir al gimnasio
(3.6%), y en otros (1.8%) se menciona bailar. De los que hacen ejercicio, la frecuencia
con la que se hace es de 1 a 2 veces por semana el 10.45%, de 3 a 5 veces 35.82%, y
diario el 53.73%; con esto se podria tener cierta seguridad de que aquellas personas que
hacen ejercicio fisico, la mayor parte lo realiza diariamente. En cuanto a la duracion de las
sesiones de ejercicio fisico, el 55.9% de los hogares refieren realizarlo menos de 30

minutos, el 39% de 30 a 60 minutos y el 5.1% de 1 a 2 horas. (6)

Sistema de salud
En la UMAPS Medranos, actualmente se cuenta con dos nucleos basicos de atencion a la

salud, compuesto por cuatro enfermeras y dos médicos. (6)



Los integrantes de los hogares ubicados en las localidades distintas a Medranos tienen
que desplazarse a tal localidad para buscar ser atendidos en el primer nivel de atencién, y
para buscar atencion en el segundo nivel, es necesario que se trasladen a zona urbana
de Silao o bien a Guanajuato o Ledn, lo que dificulta la accesibilidad geografica hacia los

servicios de salud. (6)

Obesidad y sobrepeso

“El sobrepeso es un estado premorbido que mal atendido puede conllevar a la obesidad;
esta es una enfermedad croénica y recurrente”. (7)

En relacion a la etiologia de la obesidad, se ha encontrado que el 95% de los casos de
obesidad en la infancia son resultado de un desequilibrio entre el consumo de calorias y el
gasto minimo de las mismas, es decir, tiene una causa exogena. Y el 5% restante, llega a
ser resultado de algunas condiciones genéticas y enddcrinas que se asocian con
susceptibilidad a la obesidad. (7)

Algunos factores de mal pronéstico para el desarrollo de sobrepeso y obesidad infantil, se
listan a continuacion:

Factores maternos y fetales: madre que presentd diabetes gestacional; macrosomia
(>4000g); bajo peso al nacer del bebé. (7)

Factores socioculturales: nivel socioeconémico bajo; padres con bajo nivel educativo;
hogar de madre soltera; caracteristicas de alimentacion no saludables en la familia y
periodos de ayuno; realizar comidas fuera de casa; actividad fisica escasa, tal como pasar
mucho tiempo frente a la television, asi como deficiente actividad en la escuela o en la
casa; acceso a alimentos procesados con alta densidad energética. (7)

Factores asociados a los padres: 70% de riesgo de obesidad infantil si ambos padres

tienen obesidad; 50% de riesgo de obesidad infantil si uno de los padres tiene obesidad,;



10% de riesgo de obesidad infantil si ninguno de los padres tiene obesidad.(7) El
ambiente familiar es un factor determinante para la obesidad infantil, donde el IMC de
cuando menos uno de los padres es determinante para el IMC de su hijo. (7)

Algunas de las complicaciones del sobrepeso y la obesidad son: Resistencia a la insulina,
Dislipidemia (hipertrigliceridemia, aumento del colesterol LDL y disminucion de HDL),
Diabetes mellitus tipo 2, Hipertension arterial, Enfermedad coronaria, Esteatosis hepatica,
Alteraciones ortopédicas (artrosis en la rodilla, cadera y columna), Apnea de suefio,
Sindrome metabdlico, Asma y otros problemas respiratorios.La obesidad infantil es un
factor predictor de obesidad en la edad adulta, alrededor del 33% de nifios con obesidad
en edad preescolar y 50% de nifios con obesidad en edad escolar, seguiran con obesidad

en la adultez. (7)

Programa Escuela y Salud

El Programa Intersectorial de Educacion y Salud durante muchos afios dirigié sus
acciones a la higiene escolar, siempre determinada por la educacion para el auto cuidado,
el saneamiento basico, la prevencién de enfermedades transmisibles y el cuidado de los
espacios fisicos escolares. Sus objetivos se han ido transformando de acuerdo con la
situacion epidemiolégica de los escolares, ampliando también la atencién a la educacion
especial, asi como la infraestructura fisica de las escuelas. En 1990 su principal estrategia
fue la educacién para la salud, tendiente a promover el auto cuidado en los niveles de
primaria, educacion indigena y educacion comunitaria. (8) Desde 1998 la iniciativa de
escuelas promotoras de salud ha sido una estrategia mundial impulsada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que fortalece la promocion y educacion en
salud en todos los niveles educativos y en los espacios donde la comunidad escolar

aprende, trabaja, juega y convive, estimulando la cooperacion entre el sector educativo y



el de salud, asi como formando alianza con otros sectores para mantener ambientes
saludables. Diez afios después, el programa se reorientd denominandose “Programa
Intersectorial de Educacién Saludable” (PIES), con el objetivo de mejorar las condiciones
de salud de los escolares, con énfasis en los grupos indigena, rural y urbano. Sus
acciones se sustentan en cuatro lineas: 1) Educacion para la salud, 2) Deteccion,
atencion y referencia, 3) Promocion de ambientes escolares saludables y seguros, 4)
Participacion social. (8) Sin embargo, no se generd evidencia acerca de los eventuales
cambios cualitativos e impacto en la poblacion escolar. Para el 2007, el PIES es
denominado “Programa de Escuela y Salud”, promoviendo la creacion de una nueva
cultura para la salud, a través de la transformacion de los determinantes y la modificacion
de entornos que favorezcan la salud. Pretende que la comunidad educativa se
corresponsabilice impulsando y participando en mudltiples estrategias que generen
mejores condiciones de salud en el espacio escolar. Asi, el sector salud en general
provee los lineamientos y ofrece las intervenciones preventivas, mientras que las
autoridades escolares dan apertura para incorporar a las escuelas al proceso de
certificacion de escuelas favorables a la salud. (8)

El Programa de Accidén de Escuela y Salud esta integrado por los siguientes apartados:
marco institucional, diagnostico de salud, organizacion del programa, estrategias de
implantacion operativa, y evaluacion y rendicion de cuentas. (3)

El Programa comprende diferentes estrategias, las cuales tienen diversas lineas de
accion, para fines de este trabajo se pretende evaluar los resultados en relacion a la

Estrategia 1, especificamente en la linea de accion 3, que comprenden lo siguiente:(8)

e ESTRATEGIA 1. Desarrollar competencias en la comunidad escolar que provean de

conocimientos, y desarrollen capacidades para la modificacion de los determinantes



de la salud de nifias, nifios, adolescentes y jovenes del nivel basico, medio y superior

escolar.
o LINEA DE ACCION 3. Establecer mecanismos de comunicacion educativa
para unificar los criterios a nivel nacional sobre la promocion de la actividad

fisica, la alimentacion correcta, bebidas saludables y la salud mental.

2.1 Morbilidad y mortalidad
Con base al Diagndstico Integral de UMAPS Medranos, las principales causas de morbi-
mortalidad se muestran en las Tablas 1 y 2. Se puede observar que las enfermedades
infecciosas estan presentes entre la poblacion, sin embargo las enfermedades no
infecciosas y cronicas estan incidiendo paulatinamente, tales como la hipertensién arterial
y la diabetes mellitus ocupando el segundo y tercer lugar, respectivamente, como causa
de enfermedad, mientras que la diabetes mellitus ocupa el primer lugar como causa de

muerte con una tasa de 5.7 por 1000 habitantes. (6)

Tabla 1. MORBILIDAD DIS UMAPS MEDRANOS, 2010

No. CAUSA ‘ CASOS TASA POR 1000 HAB.
1 | Infecciones respiratorias agudas 95 135.9
2 | Hipertension arterial 10 14.3
3 | Diabetes mellitus 8 114
4 | Infeccion de vias urinarias 6 8.6
5 | Candidiasis urogenital 5 7.2

Tabla 2. MORTALIDAD DIS UMAPS MEDRANOQOS, 2010

No. CAUSA CASOS  TASA POR 1000 HAB.
1 | Diabetes mellitus 4 5.7
2 | Enfermedad cerebro vascular 1 1.4
3 | Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1 14
4 | Otros (céncer) 1 1.4
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2.2 Afecciones relacionadas con sobrepeso

Las enfermedades cardiovasculares y la diabetes, son las principales causas de muerte
en el continente americano, ademas de generar discapacidad, muerte prematura y
consumo de recursos para la salud. Estas enfermedades tienen efectos en la salud y en la
sobrevivencia durante las etapas productivas de la vida, contribuyendo significativamente
a la carga de enfermedad, teniendo como factores de riesgo comunes la obesidad, la
alimentacion y el sedentarismo. (9)

Se ha estimado que el 90% de los casos de diabetes mellitus tipo 2 se pueden atribuir al
sobrepeso y obesidad; entre otras enfermedades crénicas no trasmisibles relacionadas
estan la hipertension arterial, dislipidemias, enfermedad coronaria, enfermedad vascular
cerebral, osteoartritis, y los canceres de mama, eséfago, colon, endometrio y rifion. (3)
Los estilos de vida y el comportamiento son factores determinantes potenciales para la
prevencion, inicio o aceleracibn de enfermedades cronicas, asi como de sus
complicaciones. (9) Las afecciones no soélo incluyen la salud fisica de las personas que
padecen la enfermedad, ya que al ser determinadas por varios factores, también se ven
afectadas otras areas: psicolégica, econdémica, familiar, social, cultural, etc. (10) Por
ejemplo, las personas que se encuentran en constante estrés emocional o en situaciones

de crisis, dificilmente pueden seguir las recomendaciones del personal de salud. (9)

2.3 Impacto econdmico de sobrepeso
Las enfermedades cronicas son mas comunes entre los pobres y, cuando ocurren
empobrecen mas a las personas y las familias. (9) La epidemia del sobrepeso y la
obesidad representa costos significativos para el sistema de salud publica, para la
sustentabilidad del régimen de pensiones y para la estabilidad econdémica y social de la

poblacion, especialmente de los sectores mas pobres, como ya se mencionaba. (3)
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Existen costos directos e indirectos (3), que se describen a continuacion:

Costo directo estimado (atencién médica de las enfermedades atribuibles al sobrepeso y obesidad)
Costo directo estimado (atencién médica de las enfermedades atribuibles al sobrepeso y obesidad)

En el periodo 2000-2008 se incrementd en un 61%, al pasar de 26,283 mdp a por lo menos
42,246 mdp. Mientras que para el 2017 se estima que el gasto alcance los 77,919 mdp. El costo
para 2008 represento el 33.2% del gasto publico federal en servicios de salud a la persona. (3)
Costo indirecto

Por la pérdida de productividad por muerte prematura atribuible al sobrepeso y obesidad ha
aumentado de 9,146 mdp en el 2000 a 25,099 mdp en el 2008.

En el 2008 este costo afectd a 45,504 familias, las cuales probablemente se enfrentaran a una

situacion de gastos catastréficos y empobrecimiento por motivos de salud. (3)

3. MARCO TEORICO

La salud tiene varios determinantes, siendo uno de ellos los servicios de salud. Julio
Frenk menciona que ante la cambiante realidad de la salud, todas las sociedades
humanas han desarrollado alguna forma de respuesta ante lo que considera como
necesidades de salud. (1) Para identificar las necesidades de salud, primero hay que
definirlas, de acuerdo a Donabedian, las necesidades pueden ser entendidas como
“aquellas condiciones de salud y enfermedad que requieren de atencion”. Julio Frenk
menciona que “una necesidad representa una situacion que debe ser satisfecha, pues de
lo contrario el individuo sufrira consecuencias negativas”, y los servicios y recursos son
medios para satisfacer las necesidades de salud. “Sélo cuando socialmente se especifica
que una condicion requiere de atencion, dicha condicion se convierte en una necesidad
de salud. En consecuencia, el concepto de necesidad se construye socialmente. Por esto

llega a existir divergencia entre lo que los prestadores de servicios consideran como
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necesidades de salud y lo que la poblacién siente como necesidades; y los recursos y
servicios contribuyen a dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacion. (1)
Siguiendo a Donabedian, las relaciones entre necesidades, servicios y recursos estan
mediados por varios factores, siendo uno de ellos la accesibilidad. (1)

La accesibilidad interviene en la utilizacion de los servicios por parte de la poblacion.
Representa algo mas que la presencia fisica de los recursos, Donabedian la define como
‘el grado de ajuste entre las caracteristicas de la poblacién y las de los recursos, en el
proceso de busqueda y obtencion de la atencion a la salud”. Existen cuatro formas
fundamentales de accesibilidad: (1)

@ Geografica: “se refiere al grado de ajuste entre la distribucion espacial de la
poblacién y la de los recursos.” Es decir, una cercania de los recursos y la poblacion.

@ Financiera: “el grado en que los ingresos de los usuarios potenciales alcanzan para
pagar el precio de los servicios”. Incluye el precio monetario directo, el costo del
transporte y el tiempo utilizado en buscar y obtener la atencion. (1)

@ Organizativa: “abarca los obstaculos a la utilizacién que se generan en los modos de
organizaciéon de los recursos, por ejemplo, las demoras para obtener una cita o los
horarios restringidos que no corresponden al tiempo libre de la poblacion”. (1)

@ Cultural: hace referencia a las diferencias entre los prestadores y los usuarios en

relacion al idioma o las creencias sobre la salud. (1)

En relacion a esta ultima forma de accesibilidad, la cultural, se puede hacer referencia al
Modelo de las Creencias en salud (15), que describe el comportamiento como resultado
de la interpretacion subjetiva de una situacion, lo que permite comprender las elecciones
que hace una persona en relacion a su salud, y describe 4 etapas: susceptibilidad,

severidad o gravedad, beneficios y costo (Anexo 1), ademas de este tipo de accesibilidad,
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también existen estadios de motivacién al cambio (15), que describen las etapas por las
gue pasa una persona dentro de un proceso de cambio conductual (Anexo 1).

Con ambos modelos se puede identificar en que etapa o estadio se encuentra una
persona, y con esto comprender las conductas mostradas por ejemplo, en relacion con
caracteristicas de alimentacion o de actividad fisica, ademas de ser informacion relevante
para el personal de salud al momento de querer intervenir en la poblacién para generar
mejoras en habitos saludables. Si bien es importante saber la etapa de motivacion al
cambio en la que se encuentra una persona para encaminar las estrategias de
intervencién adecuadas, también es de suma importancia evaluar los resultados de
intervenciones 0 acciones pasadas, y solo asi identificar aquellas acciones que generan
cambios duraderos en la poblacién, asi como identificar aquellas areas que pudiesen
estar vulnerables y sea necesario modificar.

Evaluacion de programas

La evaluacion consiste en una mirada o revision retroactiva hacia las diferentes etapas del
proceso de planificacidon, “no solamente sobre los componentes del programa, sino,
igualmente sobre las etapas previas y consecutivas a la programacion”. (16)

La importancia de la evaluacion es “determinar el valor o el grado de éxito en la
consecucion de un objetivo”, asi el fin Ultimo es realizar una valoracion sobre una
actividad, un recurso o un resultado, para luego volver a la etapa inicial del proceso de
planificacion y analizar la pertinencia del programa en relacién a los resultados obtenidos.
(16) La evaluacion se puede clasificar en estratégica, tactica y operativa, y pueden
evaluarse la estructura, el proceso y los efectos. La evaluacion de los efectos se

considera mas pertinente cuando se pretende evaluar un programa de salud, pues se
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puede verificar el grado de consecucion de los resultados esperados y de otras
consecuencias. (16)

La evaluacion tactica se realiza sobre los componentes de un programa y sobre como se
interrelacionan entre si esos componentes. Se evalla la estructura, atendiendo preguntas
sobre la calidad y adquisicion de los recursos humanos, fisicos y financieros del
programa; también se evalla el proceso, abordando los servicios producidos y utilizados;
otra evaluacion que considera es la de los efectos, es decir, se analizan los resultados
especificos obtenidos por el programa en relacion a los objetivos preestablecidos y sobre
las consecuencias o el impacto del programa; también se realiza una evaluacion
econdémica, en donde se revisa la relacion de los servicios producidos con los recursos
movilizados y la eficiencia o rentabilidad econdémica, y dentro de ésta evaluacion se
considera el analisis coste-efectividad, con el fin de valorar los efectos en las personas a
las que ha afectado el programa por medidas subjetivas, es decir, beneficios percibidos
por la misma persona. (16)

La evaluacion estratégica se enfoca en la apreciacion de la adecuacion entre el programa
y los problemas a resolver, y con ello la pertinencia del programa en relacion a tales
problemas. Trata de responder a las siguientes interrogantes: ¢se corresponden los
objetivos del programa con los problemas definidos y con las prioridades que se han
establecido para esta poblacién? ¢cuél puede ser la contribucion del programa a la
solucion de los problemas identificados?. (16)

La evaluacion operativa se efectla sobre la ejecuciéon e implantacion del programa, puede
considerarse como una prolongacion de la evaluacion tactica al estar implicadas la

movilizacion de los recursos y la implantacion de actividades.
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Esta evaluacion se ocupa de los objetivos operativos en relacion con las actividades y
recursos del programa, enfocandose mas a la gestion de los recursos y de las actividades

en un contexto organizacional preciso. (16)

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La carga atribuible de enfermedad del sobrepeso y obesidad, se refiere como sigue: 44%
diabetes, 23% cardiopatias isquémicas, y entre el 7% y el 41% de la carga de algunos
canceres. La causa fundamental es un desequilibrio energético entre calorias consumidas
y gastadas: un aumento en la ingesta de alimentos hipercaléricos, descenso en la
actividad fisica de naturaleza cada vez mas sedentaria; consecuencia de: cambios
ambientales y sociales asociados al desarrollo, falta de politicas de apoyo en sectores
como la salud; agricultura; transporte; planeamiento urbano; medio ambiente;
procesamiento, distribucién y comercializacién de alimentos, y educacién. (12)

En México, la obesidad, junto con los padecimientos infecciosos, las enfermedades
cronico-degenerativas como la enfermedad cardiovascular, la diabetes y el cancer, se
encuentran entre las causas principales de muerte en nuestro pais; y estas altas tasas de
morbilidad y mortalidad coinciden con el rapido incremento en las tasas de sobrepeso y
obesidad, como se aprecia en las encuestas nutricionales y de salud con
representatividad poblacional que se han realizado en los ultimos afios (ENN 1999 y
ENSANUT 2006). (13)

En el estado de Guanajuato una quinta parte de los escolares y un tercio de los
adolescentes presentan exceso de peso, es decir, una combinacién de sobrepeso mas

obesidad. (4)
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En el area de influencia de UMAPS Medranos la diabetes mellitus ocupa la principal
causa de muerte, seguida por la enfermedad cerebro vascular; mientras tanto, la misma
causa de enfermedad se encuentra dentro las 10 principales causas de morbilidad para
esta misma poblacion.(6)
Por lo anterior es que la secretaria de salud ha implementado el programa de Escuela y
Salud, con el objetivo de “realizar intervenciones intersectoriales, anticipatorias,
integradas y efectivas, con escolares de educacion basica, media y superior, que les
permita desarrollar capacidades para ejercer mayor control sobre los determinantes de su
salud, mejorarla, y asi incrementar el aprovechamiento escolar.” (8) Uno de los retos del
programa, durante el periodo 2007-2012, es “detener desde una edad temprana las
epidemias de enfermedades cronicas y lesiones, propiciadas por el sobrepeso y la
obesidad, debido al consumo de bebidas y habitos alimentarios no saludables, la falta de
actividad fisica y los comportamientos y condiciones de riesgo”. (8)
4.1 Determinantes de salud de sobrepeso en escolares
A continuacion se mencionan los factores determinantes de sobrepeso en escolares del
area de influencia de UMAPS Medranos, Silao, Gto., con base a la clasificacion de M.
Lalonde: (14)
Biologia
OUINERERY + Antecedentes familiares de diabetes mellitus.
herencia
* Dieta inadecuada (basada principalmente en leguminosas, tortilla
de maiz y lacteos).
« Horarios de alimentacién inadecuados.
 Actividad sedentaria (inversion de tiempo libre frente a la
television).
*Programas de educacién fisica no fortalecidos, falta de impulso
del deporte.
*Inseguridad para ejercicio al aire libre (asaltos, agresiones fisicas).
*Facilidad de adquisicion de alimentos industrializados, o de alto

valor calérico.
*Pocos lugares adecuados para la realizacién de ejercicio, en las

Estilos de
vida

Medio
ambiente y
entorno
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escuelas existe la posibilidad de practicar deporte, sin embargo,
no es diario.

«Familia nuclear, con madres en su mayoria dedicadas al hogar,
con padre dedicado a ser jornalero con un sueldo que se paga por
jornada y mal remunerado, o bien, ambos padres empleados
como obreros.

*El programa de peso talla en el estado de Guanajuato para la
deteccién oportuna de obesidad, estd en sus primeras etapas.
Que es la de identificacion de casos y referencia. Ya que es un

Atencion programa relativamente nuevo.

meédicay «Falta de personal de nutricion en la unidad de salud, para atencion

servicios en esta area, por lo que tienen que desplazarse hacia area
asistenciales urbana.

*Rebasamiento de la demanda de los servicios de salud, otorgando
prioridad a otras afecciones

* Equipo deteriorado, con poco o nulo mantenimiento.

Pregunta de investigacion
¢, Cudles son los resultados de escolares intervenidos con el programa de escuela y salud,

en la unidad médica de Medranos en el 2011?

5. JUSTIFICACION

Para conocer la efectividad de un programa o de una intervencién, dentro de todo
proceso es importante la evaluacion, y en este caso resulta importante el poder revisar de
qué manera este programa esta generando cambios en las escuelas donde es ejecutado,
y sobre todo los efectos en la poblacién escolar que pudiera contar con antecedentes
heredofamiliares de enfermedades crénico-degenerativas.

En el programa de Escuela y Salud, para su evaluacion se consideran indicadores de
proceso, eficacia y resultado, sin embargo, con tal evaluacién so6lo se obtienen nimero de
actividades o acciones realizadas, dejando de lado como es que llega a generar efectos
en sus usuarios, es decir, en los escolares; y por ello la propuesta de realizar una

evaluacion que puede complementar los resultados arrojados por los indicadores
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existentes. Una manera de hacerlo es comparar las mediciones antropométricas de los
escolares que han participado en un proceso de certificacion de una escuela como
Saludable y Segura, ya que son los datos con los que se cuentan actualmente, ademas
de poder identificar la etapa de motivacién al cambio en la que se encuentran los mismos
escolares, y describir las creencias en salud y los beneficios percibidos por los escolares,
para entonces tener una vision general de los resultados que se pueden obtener con la

ejecucion de tal proceso de certificacion.

6. OBJETIVOS
GENERAL
Evaluar los resultados de escolares intervenidos con el programa Escuela y Salud en la

unidad médica de Medranos, Guanajuato 2011.

ESPECIFICOS

@ |dentificar las caracteristicas de alimentacién y estado nutricio de los escolares.

@ Describir las practicas de actividad fisica de los escolares.

@ Explorar el conocimiento adquirido y creencias acerca de alimentaciéon y actividad
fisica de los escolares.

@ |dentificar la etapa de motivacion al cambio en la que se ubican los escolares.

@ Describir la percepcién de los escolares sobre la utilidad del programa de escuela y

salud.

7. MATERIAL Y METODOS

7.1Disefo de la intervencion: Analitico.



7.2Universo de estudio: Escolares que residen dentro del area de influencia de
UMAPS Medranos, en el municipio de Silao, Gto.
7.3Unidad de estudio: Escolares intervenidos con el programa de Escuela y Salud,
que residen dentro del area de influencia de UMAPS Medranos, en el municipio
de Silao, Gto.
7.4Tamano de la muestra: La muestra es de tipo no probabilistico, especificamente
una muestra intencional o de conveniencia, tomando como base que en el area
de influencia de la UMAPS Medranos actualmente so6lo se cuenta con una
escuela primaria certificada como Saludable y Segura, por lo que se tomé como
muestra a todos los nifios que participaron en el proceso de certificacion de la
misma, siendo un total de 40 nifios.
7.5Criterios de seleccion
e Criterios de inclusion: Ser alumno de la escuela que ha sido certificada como
saludable y segura, perteneciente al area de influencia de la UMAPS
Medranos, durante el ciclo escolar 2011-2012.
e Criterio de exclusion: Que los padres o tutores no consientan la participacion
del escolar, o bien que éste no desee participar.
e Criterio de eliminacion: Haber completado menos del 80% de la encuesta a
aplicar.
7.6Instrumentos de medicion
@ Encuesta.
@ Cuestionario de Actividad fisica. (22,23)
@ Cuestionario Motivacién al cambio. (15,24)

@ Bascula seca 703 (precision de 0-70 kg £100 g).
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Se utilizaron los parametros del Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) para escolares mayores de 5 afios de edad, en donde un IMC en el

percentil 75 indica sobrepeso y en el percentil 85 indica obesidad (Anexo 5). (7)

7.7Eleccion de fuentes de informacion

Primaria: Encuesta, Medicidén de peso y talla, Entrevista.

Secundaria:

e Se recurrio a fuentes oficiales de informacion (Sistema de Informacion en Salud
(SIS) y Sistema Unico de Informacién en Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE),
INEGI).

e Consulta de base de datos de valoracion nutricia de escolares
correspondientes al area de influencia de UMAPS Medranos 2009-2010 .

e DIS UMAPS Medranos 2010.

7.8 Recoleccion de los datos

Por ser un estudio mixto que utiliza metodologia cuantitativa y cualitativa:

e Metodologia cuantitativa: mediante la consulta en linea de fuentes oficiales
de informacién, una encuesta (Anexo 3) y medicién de peso y talla.

e Metodologia cualitativa: mediante la técnica de entrevista semi
estructurada (Anexo 4).
@ Encuesta

Para el caso cuantitativo se utilizaron algunos items de la encuesta de DIS

Medranos 2010, la cual fue validada previa aplicacion; ademas se agregaron

items de dos cuestionarios ya validados, uno para evaluar activacion fisica
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(22,23) y el otro para evaluar motivacion al cambio (15,24). La realizacion de
las encuestas y su captura quedaron a cargo del investigador, las cuales fueron
capturadas en una plantilla de Excel, que posteriormente fue exportada al
paquete SPSS. El instrumento de medicion estuvo constituido por 6 apartados
como sigue: [1] Datos generales (identificacion de la familia encuestada,
direccion, nombre del entrevistado y entrevistador), [2] Composicion familiar
(nombres, parentesco con la (el) entrevistado, fecha de nacimiento, edad, sexo,
escolaridad, estado civil y ocupacion), [3] Servicios de atencién (con 15 items:
derechohabiencia, utilizacién de los servicios de salud, tratamiento recibido,
gasto en salud, accesibilidad y disponibilidad), [4] Caracteristicas de
alimentacion (con 7 items: tipo de alimentacion (frecuencia de alimentos,
cantidad de bebidas consumidas), higiene de alimentos, horario de comidas),
[5] Actividad fisica (con 28 items: tomados de un cuestionario de activacion
fisica para escolares de la ciudad de México validado. Este cuestionario incluye
ocho preguntas disefiadas para medir la actividad fisica vigorosa o moderada y
la inactividad o tiempo en que se esta frente a pantallas. De igual modo,
identifica la actividad realizada entre semana y en el fin de semana) (22,23), [6]
Motivacién al cambio (5 items). (15,24)
@ Mediciéon de peso y talla

Técnica de medicidon de peso

Para pesar al escolar, estuvo descalzo y con el minimo de ropa pesada, se
pard en la parte central de la bascula, con la espalda hacia la pared, con los
talones de los pies juntos, puntas de los pies ligeramente separadas

(aproximadamente 60°), en posicion de firmes, con los hombros y brazos
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relajados paralelos al cuerpo y sin movimiento y la cabeza mirando al frente,
sin recargarse en la pared. La bascula se ubicd en una superficie lisa y firme,
sin contener algun bulto ni otros objetos encima mientras no se usa, y siempre
se dejo marcando en cero. Asi mismo se evitd moverla de lugar para evitar su
descalibracion. (7)

Técnica de medicion de la talla de nifos(as) mayor de dos afnos de edad,

adolescentes v adultos (talla o estatura)

La determinacion de la talla se realiz6 con un estadimetro, el cual se
encontraba incluido en la bascula de plataforma con la barra y escuadra de
metal; donde esta Ultima debia formar un angulo de 90 grados con respecto a
la barra graduada. (7) El escolar estaba descalzo y sin adornos en la cabeza
que dificultaran la medicién, se pard en firmes con los talones juntos, puntas
separadas aproximadamente 60°, de espaldas hacia la pared; si las rodillas se
sobreponian, separaban un poco los pies, la linea media del cuerpo debia
coincidir con la linea media de la cinta del estadimetro. (7)

@ Célculo de indice de Masa Corporal (IMC)
Posterior a la medicion de peso y talla, se procedié a calcular el IMC con la
siguiente formula (7): IMC = peso (kg) / talla® (mts)
Para valorar el estado nutricional del escolar, se tomaron los valores de
referencia del Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) de
Estados Unidos y Consenso Internacional de Obesidad para mayores de 5

afos. (7)
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7.9

@ Entrevista

En el caso de la metodologia cualitativa se utilizé la técnica de entrevista, la
cual se define como “un intercambio verbal, que nos ayuda a reunir datos
durante un encuentro, de caracter privado y cordial, donde una persona se
dirige a otra y cuenta su historia, da su version de los hechos y responde a
preguntas relacionadas con un problema especifico” (25) que se utilizé para
explorar las creencias en salud relacionadas con el sobrepeso, asi como la
percepcion que tienen sobre el programa Escuela y Salud.

De acuerdo a su ejecucion fue semi-libre o semi-estructurada, es decir, aun
cuando se tuvo trazado un plan de desarrollo, se dejo libertad de accion en la
manera de ir abordando los temas a tratados (ver Anexo 4); por el patrén de
interaccién usado, fue dirigida, al contar con preguntas elaboradas, un preciso
control de tiempo (maximo 90 minutos) y por representar facilidad al cubrir el

maximo de informacién en una sola entrevista. (25)

Plan de analisis

Procesamiento de los datos

El procesamiento de los datos de las encuestas se realizé en una hoja de
calculo del programa Excel 2007, y las entrevistas se transcribieron también en

una hoja de calculo de Excel. Actividades realizadas por el investigador.

Anélisis de los datos
e Mediante estadistica descriptiva los datos fueron resumidos y presentados

en cuadros conteniendo frecuencia y porcentajes.
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e Se establecio si existe asociacion entre las variables que cobren relevancia
en el analisis descriptivo, mediante pruebas paramétricas y no
paramétricas dependiendo de las caracteristicas de las variables, con una
significancia estadistica del 95%, para lo cual se utilizo el software SPSS
V.15 en espafiol.

e Se hizo una clasificacion de los IMC de los escolares con base a los
parametros del Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (7)
(Anexo 5).

e El contenido de las entrevistas se clasifico en temas, con base a lo relatado

en cada una de ellas.

8. CONSIDERACIONES ETICAS
Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la
Ley General de Salud en materia de investigacién para la salud, titulo segundo de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos y capitulo 1, en los que de acuerdo
al articulo 17, las caracteristicas de ésta investigacion la clasifican en la categoria de
investigacion con riesgo minimo(26), se elabor6 una carta de consentimiento informado
para su firma, donde se precisd la confidencialidad, voluntariedad y gratuidad de su
participacion en el estudio (Anexo 2). Ademas, se elaboré una carta de Asentimiento

informado para los escolares (Anexo 2).
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9. RESULTADOS
Caracteristicas sociodemograficas
Se incluyeron 40 nifos en el estudio, de acuerdo a sexo, el 51% fueron hombres y el 49%
mujeres, las edades oscilaron entre los 7 y 12 afios, con una media de 9 +1.8 afos de
edad.El nivel de estudios de la madre, es principalmente de secundaria (47%), mientras

que el del padre primaria completa (34%), esto puede observarse en los Graficos 2 y 3.

Grafico 2. Escolaridad de la madre
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En cuanto a ocupacién de los padres, el 36% de los padres son obreros en fabrica,

mientras que la mayor proporcién de las madres se dedican al hogar (Gréficos 4 y 5).
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En relacién a los antecedentes heredofamiliares, el 62.8% de los padres presentaban
obesidad, cuando se iniciaron las acciones del programa de Escuela y Salud, asi como
antecedente heredofamiliar de diabetes mellitus tipo 2 (48.8%) e hipertension arterial

(32.6%) por parte de los abuelos. (Gréfico 6)

Grafico 6. Antecedentes heredofamiliares
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En el andlisis de las variables segun sexo no se encontraron diferencias significativas, es
decir, tanto nifios como nifias mostraron aumento en las tres variables (peso, talla, IMC)
comparando las mediciones antes y después de la intervencién. Las nifias tuvieron mas
sobrepeso que los niflos (prueba Diferencia de proporciones, p<0.01) en la medicion
previa, mientras que los nifios presentaron bajo peso con mayor frecuencia en la medicion
posterior (p<0.01).

No se presentaron diferencias segun si su padre padece obesidad, tampoco separando el
grupo por sexo. Tampoco hubo diferencias en peso 1y 2,tallaly 2, e IMC 1y 2 segun si
sus padres o abuelos padecen obesidad, diabetes e hipertension, escolaridad u
ocupacioén de los padres, si llevan dinero o no para gastar.

Solo hay diferencias en IMC 1 segun si los padres tienen hipertension, 3 nifios tienen

papa con HTA (media=19.16+5.3), 37 no (media=15.88+2.4), (t=2.06, p=0.046).

Estado nutricio de los escolares

Antes de iniciar las acciones de intervencion del programa de Escuela y Salud, se
tomaron medidas de peso y talla para calcular el IMC, y para evaluar los resultados, se
realizaron las mismas mediciones seis meses después de ser certificada la escuela como
Saludable y segura. Se observo que todas las variables mostraron una distribucién normal
(p<0.05). El peso promedio antes fue de 27.6 y el post 33.5, aumento significativamente
(t=-11.5, p<0.000); el IMC promedio también aumento de 16.12 a 18.18 (t=-7, p<0.000); la

talla también aumenté significativamente de 1.29 a 1.34 (t=-6.3, p<0.000) (Cuadro 1)
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Cuadro 1. Comparacién de medidas antropométricas de escolares

Z de Kolmogorov- Sig. asintot.
Variable Media +DE Minimo  Maximo Smirnov (bilateral)
Edad 9.100 1.780 6 12 0.993 0.277
Peso 1 (kg)* 27.687 9.211 17.00 61.00 1.271 0.079
Peso 2 (kg)** 33.590 11.354 20.00 66.50 1.238 0.093
Talla 1 (m)* 1.295 0.121 1.13 1.56 0.887 0.411
Talla 2 (m)** 1.342 0.107 1.19 1.55 0.951 0.326
IMC 1 (kg/m2)* 16.127 2.758 12.70 25.30 1.377 0.045
IMC 2 (kg/m?)** 18.182 3.642 13.40 29.30 1.293 0.071

N=40
* Fuente de datos: Expediente de UMAPS Medranos del Programa de Escuela y Salud de Primaria de Union de Tres
Mezquites, 2011.

** Mediciones antropométricas tomadas 6 meses después de la certificacion de la escuela como Saludable y Segura, junio
2012.

En el cuadro 2 se presentan los resultados de la prueba t para muestras relacionadas
para las mediciones de peso, talla e IMC, comparando antes y después de la intervencion.
Se observa que en todos los casos la diferencia es estadisticamente significativa.

Cuadro 2. Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de confianza
Desviacién | Error tip. de para la diferencia
Media tip. la media Inferior Superior t
Parl PESO1-PESO?2 -5.90250 3.24579 .51320 -6.94055 -4.86445 -11.501
Par2 TALLA1-TALLA2 -.04700 .04659 .00737 -.06190 -.03210 -6.381
Par3 IMC1-IMC?2 -2.05500 1.84237 .29130 -2.64422 -1.46578 -7.054

El estado nutricio aumento significativamente. La comparacion del estado nutricio se

realizd con la prueba Wilcoxon dado que es una variable de tipo categorica. También se

observo una diferencia estadisticamente significativa con una Z = -2.392 y p=0.017.
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En relacién a lo anterior, se puede observar en el Gréafico 7, que los porcentajes de

escolares con sobrepeso y obesidad aumentaron en casi 3 y 11 puntos porcentuales,

respectivamente.
Grafico 7. Estado nutricio de escolares pre y post intervencion
del programa Escuela y Salud
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Al hacer un comparativo entre estos casos, con las mediciones que se realizaron antes de
la intervencion del programa de Escuela y Salud, y 6 meses posteriores a la terminacion
de la intervencién, se encontrd que el 60.5% de los escolares conservaron su estado
nutricio normal (23 casos), el 9.3% conservo su estado nutricio de obesidad (4 casos), vy el
2.3% el de sobrepeso (1 caso), mientras que el 27.9% de los escolares si tuvieron un
cambio en su estado nutricio (12 casos), esto se detalla en la Tabla 3.

De los escolares que presentaron un cambio en su estado nutricio, el 9.3% paso6 de bajo
peso a hormal (4 casos), siendo un cambio positivo; el 7% pas6 de normal a obesidad (3
casos), 4.7% de normal a sobrepeso (2 casos), 4.7% de normal a bajo peso (2 casos) y el
2.3% de sobrepeso a obesidad (1 caso).

En cuanto a escolares que pasaron de normal a bajo peso, se podria pensar en que quiza

presentaron alguna enfermedad que pudo comprometer su peso.
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Tabla 3. Comparacién de Estado de Nutricién

Caso | Sexo | Edad Estado Nutricion 1 Estado Nutricion 2

2--02 H 7 Normal

2--05 M 7 Normal
2--12 Normal
3--03 M 8 Normal

4--01 M 10 |Normal

4--07 Normal
4--09 H 10 |Normal

5--04 M 11 | Normal
5--06 Normal
6--03 Normal

6--06 M 11 | Normal

No hubo algun participante que haya bajado de peso, minimo aumentaron 2 kg y maximo

12.6 kg (media= 5.9 + 3.2). En cambio, el IMC si disminuyo para algunos.

Fueron enviados a tratamiento los 16 escolares con mayor peso (p=0.038) e IMC (0.008),
y de ellos algunos terminaron el tratamiento y otros lo abandonaron. Los que
abandonaron tuvieron significativamente mas peso tanto antes (p<0.000), como después
(p=0.001), asi como mayor IMC antes (p<0.000) y después (p=0.002) de la intervencion,
comparandolos con los que terminaron el tratamiento. Para el analisis estadistico, se

clasificaron a los escolares en tres grupos: “Cumplieron”, “Abandonaron”, “No requirieron”

en relacion al tratamiento (Grafico 8).
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Gréafico 8. Distribucidén de la ganancia de peso y diferencias de medias segun la
condicién de tratamiento
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*Comparaciones Prueba post hoc Bonferroni.

Caracteristicas de la alimentaciéon de los escolares

El 100% de los escolares refieren llevar su comida para la hora del recreo, o bien, que la
madre se las lleva a la hora del recreo. En cuanto a si llevan dinero para gastar a la hora
del recreo, el 58% de los escolares refirieron que si llevan, sin embargo en la escuela se

constatdé mediante observacion directa, que una sefiora va a la escuela durante el recreo
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a venderles dulces y sopa de pasta instantanea, por lo que algunos escolares preferian
este alimento en lugar de la comida que llevaban preparada de su casa.

El 58.3% de los escolares realizan mas de tres comidas al dia, 36.1% tres comidas al dia,
2.8% tres comidas y dos colaciones, y con la misma proporcion refieren hacer dos
comidas al dia. Para la primer ingesta de alimentos al dia, el rango de horario va de las 7
a.m. a 7:30 a.m., siendo este horario en el que con mayor frecuencia desayunan; para la
hora del almuerzo, el horario es a las 11 a.m., siendo el mismo para todos los escolares,
ya que estan en la escuela; para la hora de la comida esté el rango de horario que va de
la 1 p.m. hasta las 5:30 p.m., y para la cena el rango de las 5 p.m. hasta las 10 p.m.; para
la comida los horarios que tienen mayor frecuencia son 4 p.m. (38.9%), y 3 p.m. (30.6%),
y para la cena son los de 8 p.m. (45.2%) y 9 p.m. (29%).

Respecto al tipo de alimentos que consumen, menos de la mitad de los escolares (33.3%)
refieren que no consumen comida instantanea o rapida, mientras que el 13.9% sefala
consumirla frecuentemente y el 52.8% casi nunca la consume; entre los principales
motivos de tal consumo estan su sabor (54.2%) y su accesibilidad (20.9%). El porcentaje
de consumo de diferentes alimentos se presenta en la Tabla 4, en ella se puede observar
gue los alimentos que con mayor frecuencia se consumen son las tortillas de maiz (100%)
y los lacteos (61.1%), y los que frecuentemente no se consumen son los pescados y
mariscos (75% declara no consumir) y los alimentos refinados y procesados (55.6%
declara no consumir).

Tabla 4. Alimentos que se consumen
NUMERO DE DIAS DE CONSUMO

ALIMENTO 0 1 2 3 4 5 6 7
PORCENTAJE
VERDURAS Y
HORTALIZAS 2.8 25 41.7 30.6 0 0 0 0
FRUTAS 5.6 111 19.4 25 2.8 0 5.6 30.6
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PAN DULCE
LEGUMINOSAS
CARNES ROJAS

CARNES BLANCAS

PESCADOS Y
MARISCOS

EMBUTIDOS
LACTEOS

HUEVO

REFINADOS Y
PROCESADOS

BOLILLO
TORTILLA DE MAIZ

111

111
13.9
75
30.6
16.7
2.8

55.6

8.3
0

30.6
2.8
52.8
63.9
22.2
16.7
5.6
13.9
30.6
33.3
0

25
13.9
22.2
22.2

16.7
8.3
25
2.8

30.6

0

13.9
13.9
111

111
2.8
41.7
2.8
19.4
0

Fuente: Encuesta Escolares Esc. Unién de tres mezquites, 2012

Las mamas de los escolares expresan lavar las frutas y verduras antes de su consumo, el
44.2% de las mamas las lava sélo con agua, el 7% con agua y jabén, el 14% con agua,

jabon vy utiliza un cepillo para tallarlas, el 14% ademés de lavarlas con agua y jabon

también las desinfecta, y el 4.7% sélo las desinfecta.

En cuanto a bebidas consumidas (Tabla 5), ingieren en mayor cantidad agua simple (4
vasos por dia el 50%), mientras que el consumo menor de vasos por dia es el jugo natural

(sin consumo el 97%); sin embargo el 61% de los escolares sefialan consumir por dia un

22.2
2.8

2.8

2.8
2.8
2.8

2.8

vaso de refresco, seguido por leche (58%), caféy té (44%).

Tabla 5. Bebidas consumidas

O O O O | o o|o o

ol
OO

5.6
2.8

5.6
2.8

o o] o o

13.9
44.4

16.7
61.1
13.9
0
8.3
100

NUMERO DE VASOS QUE SE INGIEREN POR DIA

BEBIDA 0 1 2 3 4 5 6 7 8
PORCENTAJE

AGUA SIMPLE 0 8 3 22 50 0 0 0 17
REFRESCO 25 61 55 | 55 3 0 0 0 0
CAFE Y TE 50 44 6 0 0 0 0 0 0
JUGO NATURAL 97 3 0 0 0 0 0 0 0
SABORIZADA 28 25 39 8 0 0 0 0 0
AGUA DE FRUTA 36 25 33 3 3 0 0 0 0
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LECHE | 8 | 58| 2| 3| o | o | o 3]|o]
Fuente: Encuesta Escolares Esc. Unién de tres mezquites, 2012

No se encontrd correlacion entre el cambio en el peso, talla e IMC, con la cantidad de
cada uno de los alimentos y bebidas consumidas (Pearson p<0.05). Se pudo observar

que a menor consumo de frutas, leche y/o de carnes rojas, mayor peso o IMC.

Actividad fisica de los escolares

El 61.1% de los escolares refieren que se duermen entre semana en un horario entre las
9 y 10 horas de la noche, el 27.8% entre las 10 y 11 horas, el 8.3% entre las 8 y 9 horas,
y el 2.8% entre 7 y 8 horas; estos horarios cambian en el fin de semana, ya que el 63.9%
se duerme entre las 10 y 11 horas, el 19.4% después de las 11 horas, el 11.1% entre 8y
9 horas, y el 5.6% entre 9 y 10 horas. Para el momento de levantarse entre semana, el
55.6% de los escolares se levanta entre 7 y 8 horas y el 44.4% se levanta entre 6 y 7
horas de la mafiana, y estos horarios también se modifican en los dias de fin de semana,
en donde el 63.8% se levanta entre 7 y 9 horas, el 30.6% entre 9 y 11 horas, y el 5.6%
entre 6 y 7 horas.

En el Grafico 9, se muestra la actividad fisica realizada por los escolares en un dia entre
semana en horas. El 91.7% de los escolares contestd que realiza actividades de limpieza
y/o arreglo de la casa en un dia entre semana, el 50% en un tiempo de 30 minutos a 2
horas, el 25% menos de 30 minutos y el 16.7% de 2 a 4 horas. El 77.8% de los escolares
refiere andar en bicicleta en un dia entre semana, el 30.6% en un tiempo de 30 minutos a
2 horas, seguido con un 19.4% quienes lo hacen de 2 a 4 horas, y con el mismo
porcentaje de 13.9, hay escolares que andan en bicicleta menos de 30 minutos y los otros

de 4 a 6 horas. El 75% de los escolares contestd que juegan futbol y caminan en un dia
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entre semana; quienes juegan futbol, el 33.2% lo hace en un tiempo de 4 a 6 horas en un
dia entre semana, el 30.6% de 30 minutos a 2 horas, y con el mismo porcentaje de 5.6%,
hay quienes practican esta actividad menos de 30 minutos y otros de 2 a 4 horas;
mientras que quienes caminan, el 38.9% lo hacen durante 30 minutos a 2 horas, el 27.8%
menos de 30 minutos, y el 8.3% de 2 a 4 horas. El 63.9% refieren que corren, en donde el

47.2% corre de 30 minutos a 2 horas, el 13.9% corre menos de 30 minutos y el 2.8% de 2

a 4 horas.
Grafico 9. Duracion de actividad fisica de los escolares en un dia entre
sémana
100
90
80
9 70
£ 60
@ 50 = [
5 40 5
[ 30
20
10
0
Jugar | Jugar | Andar | Jugar | Correr | Bailar |Limpiar | Camina | Zumba | Patinar
futbol | voleibo en basque /arregl r
| biciclet | tbol ar casa
a
H Nada 25 94.4 22.2 91.7 36.1 44.4 8.3 25 97.2 97.2
B <30 min. 5.6 2.8 13.9 0 13.9 22.2 25 27.8
30 min-2 horas| 30.6 2.8 30.6 5.6 47.2 30.6 50 38.9
M 2-4 horas 5.6 0 19.4 0 2.8 0 16.7 8.3
M 4-6 horas 33.2 0 13.9 2.7 0 2.8 0 0 2.8 2.8

Fuente: Encuesta Escolares Esc. Unién de tres mezquites, 2012

Sélo el 8.3% de los escolares refieren participar en algin equipo deportivo fuera de la
escuela.
Con base al total de horas de actividad fisica realizada a la semana, se clasificaron a los

escolares en 3 categorias (Tabla 6), activo, moderadamente activo e inactivo, Se puede



observar que solo el 47.2% de los escolares tienen un nivel de actividad fisica

considerado activo.

Tabla 6. Clasificacion de la actividad fisica de los escolares

En relacion a las actividades sin esfuerzo fisico, realizadas en un dia entre semana y en
fin de semana, el 91.7% contestd que ve la television en fin de semana, concentrandose
el 33.4% con una duracién de 1 a 2 horas, el 22.2% la ve durante 3 o0 mas horas, y solo el
8.3% afirma no ver la television en fin de semana. El 75% de los escolares contestaron
que no ven peliculas o videos ni juegan videojuegos entre semana, mientras que
disminuye en el fin de semana el porcentaje de escolares que no ve peliculas o videos
con 69.4%, y aumenta la cantidad de escolares que no juegan videojuegos a 80.6%
(Tabla 7a). El 63.9% de los escolares tarda de media hora a una hora realizando la tarea
o leyendo en un dia entre semana, mientras que el 47.2% utiliza el mismo tiempo para

hacer la tarea pero en fin de semana (Tabla 7b).

Tabla 7a. Actividades sedentarias en un dia entre semanay fin de semana de los escolares

ES. FS. ES. F.S E.S. F.S

E.S. FS. ES. FS.
PORCENTAIJE

75 694 28 2.9 194 194 28 83 O 0
75 80.6 194 13.9 56 2.8 0 27 O 0
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---------- 91.7 27.8 83 638 0 56 O 2.8

E.S.= Entre Semana F.S.= Fin de Semana
Fuente: Encuesta Escolares Esc. Unidn de tres mezquites, 2012

Tabla 7b. Actividades sedentarias en un dia entre semanay fin de semana de los escolares

E.S. F.S.

E.S. F.S. E.S. F.S. E.S. F.S.
PORCENTAIJE

_ 28 56 194 194  63.9 472 139 278

E.S.= Entre Semana F.S.= Fin de Semana
Fuente: Encuesta Escolares Esc. Unién de tres mezquites, 2012

Conocimiento y creencias de salud de los escolares acerca de alimentacion y
actividad fisica

Cuando se les pregunt6 sobre el concepto de sobrepeso, en sus respuestas tendieron a
asociarlo con “estar gordo(a)’, o bien expresaron desconocer su significado, algunos
llegaron a identificar algunas consecuencias de salud del sobrepeso, mencionando lo
siguiente:

“Es estar gordo, es una enfermedad” (Nifio, 8 afios)

“Cuando los pesan... y se pueden enfermar de la panza, les duelen los pies. Les da
porque comen demasiado como tortillas, bolillo, panes, churros, tortas.” (Nifio, 9 afios)

“Es cuando esta gordito y el peso no esta normal... una consecuencia es la diabetes...”
(Nifa, 12 afos)
“Es cuando comen pura chatarra, azucar y todo eso... y puede dar diabetes y cancer...”
(Nifio, 11 afios)
“Es cuando se ponen bien gordos porque comen dulces, azucar y chatarra, y si afecta a la

salud... se puede morir” (Nifio, 9 afios)
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“Es para pesarlos, cuanto pesan... no sé porqué da sobrepeso. No creo que tenga
sobrepeso” (Nifo, 7 afios)

Y al preguntarles sobre el concepto de obesidad, lo definian como “estar gordo”, se
quedaban en silencio o bien, mencionaron que no sabian:

“También es estar gordo, un poco mas” (Nifio, 8 afios)

“Que esta gordo” (Nifio, 7 afios)

En relacion al conocimiento que tienen sobre una alimentacién adecuada, coinciden en
que hay que incluir verduras y frutas, asi como evitar alimentos “chatarra” y/o golosinas y
refrescos, esto lo mencionan en las entrevistas:

“...tengo que comer verduras porque son saludables... comer sano y verduras, no comer
‘chucherias’ como churros, chetos...” (Nifio, 8 afios)

“Hay que comer verduras, frutas...” (Nifio, 9y 11 afios)

“Que puedo tomar mucha agua, comer frutas y verduras, no comer tanto pan, coca,
azucar...” (Nifia, 12 afios)

“No hay que comer churros porque luego podemos engordar” (Nifio, 7 afios)

La actividad fisica la consideran necesaria cuando hay un problema con el peso, es decir,
s6lo cuando hay que reducir peso, mas que como un habito saludable:

“... no bajan de peso porque comen mucha chatarra y no hacen ejercicio...” (Nifio, 11 afios)
“Hacer ejercicio como correr, hacer sentadillas, sirve por si alguien esta gorda para
rebajar” (Nifa, 8 afos)

“... si estas gordo haces ejercicio y bajas...” (Nifio, 9 afios)
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“...Creo que no bajan de peso porque comen mucho y no hacen ejercicio y no toman

agua.” (Nifa, 8 afos)

También se les preguntod si consideraban que tenian sobrepeso u obesidad, y enseguida
respondian de manera negativa, aun cuando su constitucion fisica correspondia a
sobrepeso u obesidad, estas respuestas pueden ser entendidas con base al Modelo de
creencias en salud, especificamente al grado de susceptibilidad y severidad o gravedad
(Ver Anexo 1).

Al realizar las entrevistas se pudo identificar que aun cuando cuentan con informacién
basica correcta sobre alimentacion adecuada y actividad fisica, sus creencias en salud
pueden intervenir en lo que finalmente deciden hacer:

“El ejercicio sirve si estas gordo para bajar de peso y si estas delgado no sirve para nada”

(NIfo, 7 afos)

Etapa de Motivacién al cambio de los escolares
Se aplico la prueba Levene de igualdad de varianzas. Se encontré que los escolares que
estan en la etapa de accion tienen en promedio menor peso (Peso 1: media=23.96%4.1,
F=4.93, p=0.033), (Peso 2: media=29.53+4.1, F=4.10, p=0.051).
El 38.9% de los escolares se ubican en la etapa de accion, es decir, que han elegido una
estrategia para realizar su cambio de comportamiento, mencionando la razén por la cual
la hacen; algunos ejemplos de esto fueron observados en las entrevistas:

“Yo como frutas para estar mas saludable” (Nifio, 7 afios)

“Corro en la tarde, de ejercicio” (Nifia, 9 afios)

“Tomo agua, no tanto refresco” (Nifia, 12 afios)
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El 30.6% se encuentran en la etapa de precontemplacion, quienes no consideran realizar
cambio o critica alguna sobre el problema en cuestién. Mientras que el 16.7% se ubica en
la etapa de contemplacion, en donde se comienza a admitir que existe un problema y a

considerar la necesidad de enfrentarlo, sin llegar realmente a hacerlo. (Grafico 9)

Grafico 9. Etapa de motivacidn al cambio de escolares

2.8%

B Precontemplacion

B Contemplacion
Preparacion

M Accidn

W Recaida

11.1%

Fuente: Encuesta Escolares Esc. Union de tres mezquites, 2012

El 11.1% se ubica en la etapa de preparacion, lo que puede representar una oportunidad
para el cambio favorable en relacién a la mejora de caracteristicas de alimentacion, ya
que en esta etapa “los individuos se encuentran preparados para la actuacion,
normalmente con intenciones de empezar al mes siguiente y han hecho por lo menos un
intento de abandono intencional por 24 horas”. (27,28) De esta etapa también se
muestran algunos discursos recabados en las entrevistas:
“A veces como churros a escondidas” (Nifia, 12 afios)
“Me cuesta trabajo no comer chucherias” (Nifia, 9 afios)
“Ya no compro casi churros. Cuando entro a la escuela me ponen a marchar, marcar el
paso y hacer ejercicio” (Nifia, 8 afios)

Y no se ubic6 a alguno en la etapa de mantenimiento.
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Percepcion de los escolares de la utilidad del programa de Escuela y Salud

Cuando se les pregunté a los grupos de escolares si recordaban que su escuela estaba
certificada como Escuela Saludable y Segura, la mayoria respondié negativamente, pues
no asociaban las actividades realizadas con el personal de salud como parte de un
programa. Posteriormente, a través de las entrevistas, se les pregunt6 a los escolares si
consideraban util el programa Escuela y Salud, y coincidieron en que era “bueno” porque
les ayuda a estar sanos o saludables, a continuacion se muestran algunos ejemplos de
estas respuestas:

“Esta bien que nos chequen para estar sanos para no enfermarnos” (Nifio, 8 afos)

“Sirve para que los nifios estén saludables, para que no haya mucha obesidad, haya
higiene entre compafieros, sélo que a algunos no les ha hecho bien porque no llegan
aseados, traen ufias con tierra y huelen mal.” (Nifa, 12 afios)

“Creo que sirve para estar bien, no decir muchas groserias, y a mis compafieros les sirve

para que estén bien... a mi me taparon una muela porque se me estaba pudriendo.” (Nifia,
8 anos)

“Sirve para que les recomienden que hay que comer frutas y verduras, que no le pongan
tanta azlcar a lo que se toman. Por ejemplo hicimos una obra de teatro en donde un nifio
que comia gansito y coca, y veia televisibn y se enferm6é de la panza, luego le

recomendaron salir a jugar.” (Nifio, 9 afios)

Entre lo que les gustd de las actividades realizadas durante la ejecucion del programa,
estan la valoracion odontoldgica, y el evento de clausura o certificaciéon de la escuela

como Saludable y Segura:
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“Me gusté el evento que se hizo cuando terminé el programa porque dieron mucha
comida” (Nifa, 8 afios)

“Me gusté cuando me revisaron en el centro de salud, y cuando me vesti de chayote en la
clausura” (Nifio, 9 afios)

“Me gusté que me revisaran los dientes porque me dolian” (Nifia, 8 afios)

Y lo que no les gusté, fueron aquellas actividades de deteccion o de prevencion que les
generaron alguna molestia fisica:

2

“No me gusté cuando me quitaron la caries porque ‘la cosa’... el aparato sonaba muy feo’
(Nifio, 9 afios)

“No me gusté que me quitaran ropa para pesarme y medirme” (Nifia, 8 afios)

“No me gusté cuando me lavaron los oidos y cuando me taparon una muela” (Nifio, 9 afios)

“No me gustdé que me picaran en la encia porque me dolio” (Nifia, 8 afios)

Al preguntarles sobre lo que le agregarian a las actividades del programa, algunos
coincidieron en que asi estaba bien, y otros indicaron mas platicas sobre prevencion de
enfermedades, y que fueran sesiones dinamicas:

“Le pondria actividades como concursos” (Nifia, 8 afios)

Esta misma pregunta se les hizo a las madres de los escolares, y llegaron a coincidir en la
necesidad de que se realizaran talleres de nutricion para ellas, y que se hicieran mas
platicas para ellas, porque sélo los nifios habian recibido la informacién, y no sélo de
nutricion, sino también de violencia intrafamiliar y de cémo tratar a sus hijos porque en

ocasiones no sabian coémo tratarlos.
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10.DISCUSION Y CONCLUSIONES

Al momento de la elaboracién de este trabajo no existe una investigacién de éste tipo en
el estado de Guanajuato, sélo en el afio 2010, Morales-Rivera E, Granados-Chavez LI
(29) realizaron un estudio en el municipio de Ledn, en donde se obtuvo una panoramica
de estado de las escuelas afiliadas y no afiliadas al Programa de Escuela y Salud en ese
mismo afio, por no existir suficientes datos para analizar si existia alguna mejoria al
comparar el antes y después del programa. En dicho estudio se encontré que los
escolares de escuelas certificadas como escuelas saludables y seguras, en comparacién
con los que estaban en proceso de certificarse y las que no estaban afiliadas, no
presentaron ninguna diferencia significativa en IMC, sin embargo, se pudo observar la
prevalencia de nifios de escuelas certificadas con IMC adecuado, aun cuando tal
resultado no se puede asociar directamente con la intervencién del programa, si coincide
con los resultados de la presente investigacion, al observar IMC adecuados en 23
escolares (60.5%) que fueron intervenidos con el programa. En relacién a la actividad
fisica, se observd que los escolares cuyas escuelas estaban en proceso de certificacion
realizaban mas actividad fisica en comparacién con las que ya estaban certificadas y las
gue no estaban afiliadas.

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT), se encontrd6 una
prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en escolares (de 5 a 11 afios de edad) de
19.8% y 14.6% respectivamente, mientras que en los escolares intervenidos con el
programa de Escuela y Salud se presentaron un 7.5% y 20% de sobrepeso y obesidad
respectivamente, siendo mayor el porcentaje de obesidad y menor el de sobrepeso en
comparacion a los reportados en la ENSANUT 2012. Considerando que a pesar de que a

nivel nacional se encontr6 una desaceleracion de la tendencia al aumento en la

44



prevalencia de sobrepeso y obesidad en niflos y adolescentes, resultados como los
obtenidos en la evaluacion de los resultados de los escolares intervenidos, sugieren la
mejora de estrategias en la promocién de estilos de vida saludables. Por otro lado,
también se menciona en la ENSANUT 2012, que algunas posibles explicaciones de la
prevalencia de obesidad en escolares es la existencia de un porcentaje de escolares con

alta susceptibilidad a desarrollar peso excesivo por razones genéticas.(30)

En cuanto a la actividad fisica, en la ENSANUT 2012 se considera adecuado estar
aproximadamente 1 hora con 20 minutos al dia, poco adecuado 2 horas con 15 minutos
en promedio por dia, y como inadecuado 3 horas o mas al dia, por lo que se puede decir
gue los escolares intervenidos con el programa se pueden clasificar en un tiempo poco
adecuado, pues entre semana el tiempo frente a la television oscila entre 1 a 2 horas al
dia entre semana, y en fin de semana esta misma duracion frente a la television fue
referida por el 33.4% de los escolares. (30) El porcentaje de escolares que ven television
durante 3 horas o mas (22.2%) coincide con el porcentaje de los escolares que se
clasifican con un nivel de actividad fisica como inactivo, sin embargo, no se obtuvieron
datos de asociacién estadisticamente significativos para tal coincidencia.(30) Diversos
estudios en nifios chilenos, han mostrado que existe una asociacién entre una escasa
actividad fisica y un elevado numero de horas frente a la television, computadora o en
otras actividades sedentarias. (31, 32)

Es importante sefalar, que aun cuando dentro del programa de Escuela y Salud se
promueve la activacion fisica, la escuela en donde se llevé a cabo la intervencién, no
cuenta con un profesor de educacion fisica, lo que dificilmente asegura la practica de

actividad fisica moderada e intensa, esta situacion ha sido identificada como barrera en la
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practica correcta de actividad fisica en otros estudios con escolares y también se
recomienda el acceso a lugares adecuados y seguros para realizar actividad fisica (31,
33, 34), pero en la comunidad donde pertenecen los escolares, ya no es tan sencillo
realizar actividad fisica al aire libre, pues se han presentado eventos de violencia como
asaltos.

Los resultados de caracteristicas de alimentacion, muestran que existe una inadecuada
ingesta de agua (4 vasos al dia) en el 50% de los escolares, pues la literatura recomienda
una ingesta de 8 vasos diarios, mientras que el 61% de los escolares refirieron ingerirl
vaso de refresco por dia. Con base a lo que refirieron los escolares, su dieta se basa en

alimentos pertenecientes al grupo de proteinas (lacteos, huevo, leguminosas).

En relacidon a la etapa de motivacion al cambio, se identificé un area de oportunidad para
la mejora de préacticas saludables, pues el 27.8% de los escolares que se ubicaron en las
etapas de contemplacion y preparacion, podrian avanzar hacia la accién, pues una vez
reconocido el problema aumenta la posibilidad de que se busque un cambio de conducta.
Sin embargo en este cambio conductual intervienen el sistema de creencias de salud, que
a su vez estd matizado por la geografia, el clima, la vegetacion, costumbres y
experiencias, capacidad de compra, informacion disponible, asi como la percepcion de
riesgo, tales consideraciones son tomadas en cuenta en el Acuerdo Nacional para la
Salud Alimentaria (ANSA, 2010). (34)
Por lo anterior mencionado, se concluye que:
1. El programa Escuela y Salud, en la escuela primaria de Union de Tres
Mezquites, no tuvo resultados favorables en cuanto a reduccion de peso de los

escolares que presentaron sobrepeso u obesidad. Lo que invita a realizar una
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evaluacion similar de los resultados de la intervencién del mismo programa en
escuelas vecinas a la comunidad.

2. El sobrepeso y obesidad al considerarse como problemas de salud
multifactoriales, no podran ser modificados so6lo con la intervencion de un
programa.

3. Los alimentos ofertados dentro de la escuela, no corresponden a una dieta
correcta (completa, equilibrada, suficiente, variada y adecuada).

4. El sistema de creencias y la etapa de motivacién de cambio en la que se ubican
los escolares, matizan las conductas y en ocasiones las determinan.

5. Evaluar los resultados de un programa, como en este caso, puntualiza la
pertinencia de agregar una metodologia diferente de evaluacion, que permita
identificar las areas del programa a mejorar, reforzar o sustituir.

6. Es necesario promover investigacion en temas como la efectividad de acciones

e intervenciones en la modificacion de conducta y educacién para la salud.

11.RECOMENDACIONES

@ Debe haber seguimiento dentro de la escuela por parte de los docentes.

@ Valorar con frecuencia el IMC para verificar el avance del programa, para poder
realizar reforzamiento o alguna intervencion de emergencia del programa.

@ Desarrollar alternativas de “emergencia” cuando el nifio esta fuera de control
esperado.

@ Reforzar con talleres de alimentacién correcta dirigidos a las madres o personas
cuidadoras de los escolares, para mejorar el proceso de adquisicién de habitos

saludables.



@ Promover la actividad fisica a través del fortalecimiento de la materia de
educacion fisica, considerando que también es una competencia para potenciar
la salud fisica y mental de los escolares.

@ Involucrar a los directivos y docentes en los talleres para sensibilizarlos e
informarlos, para que posteriormente puedan colaborar en la adquisicién de
hébitos saludables de sus alumnos desde el &mbito escolar.

@ Medir la autoeficacia, para valorar qué tan preparados se consideran los

escolares y madres/cuidadores para realizar cambios de estilo de vida saludable.

12.LIMITACIONES DEL ESTUDIO
@ So6lo se pudo comparar antes-después del apartado de nutricién del programa de
Escuela y Salud.
@ Tamafo de la muestra pequefio y heterogéneo.
@ Se realiz6 un andlisis conjunto de hombres y mujeres debido al nimero reducido
de escolares.
@ La inexistencia de informacién previa de otros componentes del Programa

Escuela y Salud, para analizar si hubieron mejoras.
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14. ANEXOS

Anexo 1

Modelo de las Creencias en salud

De acuerdo a este modelo, el comportamiento es resultado de la interpretacion subjetiva de una
situacion, lo que permite comprender las elecciones que hace una persona en relacion a su salud.
Se describen las percepciones por las que el comportamiento de las personas puede estar

influenciado: (15)

DESCRIPCION
SUSCEPTIBILIDAD @ En este caso, se refiere a qué tan vulnerable se siente una persona a

las consecuencias negativas del sobrepeso u obesidad, asi una
persona puede sentirse poco susceptible si piensa que tiene una
forma leve de la enfermedad. De acuerdo a esta teoria un mayor
sentimiento de susceptibilidad hace mas probable que la persona
ponga en practica habitos de alimentacién adecuada. (15)

SEVERIDAD O Se plantea que cuanto mas severa es la percepcién de las

GRAVEDAD consecuencias del sobrepeso u obesidad es mayor la probabilidad de
que se practiquen habitos de alimentacién adecuados. (15)

BENEFICIOS Las personas que lleguen a sentir que los cambios de habitos de
alimentacion, les puede producir beneficios en su estado nutricio y por
tanto de salud, hacen probable que adopten un comportamiento con
habitos de alimentacion adecuados, a diferencia de las personas
gue tienen una percepcion pesimista de los cambios de habitos de
alimentacion. (15)

COSTO El costo financiero y el costo personal como el tiempo extra y
esfuerzos que se tienen que invertir para realizar un cambio en los
hébitos de alimentacién adecuados, influyen en el comportamiento.
Cuando las personas consideran que los beneficios son mayores que

el costo, aumentan los comportamientos deseados. (15)



Modelo Transteoérico del cambio

Este modelo es descrito por Prochaska y Di Clemente; se fundamenta en la premisa de que las

personas pasan por varias etapas disposicion y motivacion antes de tomar acciones en su

comportamiento. Estas etapas son: (15)

ETAPA
PRECONTEMPLACION

CONTEMPLACION

PREPARACION

ACCION

MANTENIMIENTO

CARACTERISTICAS
“No pienso hacer ningun cambio.”

Las personas se mantienen en esta etapa por: falta de
conocimientos, habilidades y recursos, o por creencias de salud
distorsionadas. (15)

“Estoy considerando cambiar en un futuro préximo.”

La persona ya tiene mas conciencia de que existe un problema y
piensa con mayor seriedad hacer cambios en su conducta. (15)
“Estoy considerando cambiar en un futuro cercano.”

La persona inicia los intentos para cambios en el
comportamiento. Generalmente ha hecho consciente las ventajas
y desventajas. El manejo consiste en ayudar a establecer
objetivos especificos y realistas y reforzar los cambios que vaya
logrando. (15)

“Cambio de conducta o comportamiento”.

En esta etapa se han modificado conductas en sentido positivo,
en nuestro caso, en habitos de alimentacion adecuados. La
provision de informacién y la participacion en un programa formal
refuerzan las acciones en el cambio de comportamiento. (15)

“Cambio sostenido por un periodo largo.”

Se inicia después de una accion continua, en la que se esfuerza
por mantener comportamientos saludables y evitar regresar a
etapas previas. Se refuerza la habilidad para resolver problemas.
(15)

54



Anexo 2

Consentimiento informado
Asentimiento informado

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA EN SERVICIO

Carta de Consentimiento Informado

Fecha:

Hora:

Lugar:

Por medio de la presente yo doy mi

consentimiento para que mi hijo(a)

participe en el estudio “Evaluacion de los resultados antropométricos del programa de
escuela y salud certificada en escolares, en la unidad médica de Medranos, Guanajuato,
20117, una vez que se me explic6 de manera amplia y clara en qué consiste mi
participacion y la de mi hijo(a) sin ser obligado(a) por nadie.

Mi participacion y la de mi hijo(a) no representa riesgos para nuestra salud, y se me aclar6
que no habra ninguna consecuencia desfavorable para mi persona en caso de no aceptar,
gue puedo retirarme en el momento que lo desee y que tengo la libertad de negarme a
contestar cualquiera de las preguntas que se me hagan, ademas no tendré que hacer

ningun gasto y no recibiré pago por mi participacion.

Nombre y firma del informante Psic. Erika Hernandez Caudillo
Responsable del estudio
CAISES Leon, SSA
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA EN SERVICIO

Carta Asentimiento Informado
Unién de Tres Mezquites, Silao, Gto., a 23 de mayo de 2012.

Buenos dias estimados nifios y nifias de 2°, 3°, 4°, 5° y 6° grado.
Mi nombre es: Erika Herndndez Caudillo, y estoy aqui el dia de hoy para solicitar a cada
uno de ustedes su “APROBACION” (asentimiento) para participar en una serie de
actividades que se realizardan como parte del proyecto que lleva por nombre:
“EVALUACION DE RESULTADOS DE ESCOLARES INTERVENIDOS CON EL
PROGRAMA DE ESCUELA Y SALUD EN LA UNIDAD MEDICA DE MEDRANOS,
GUANAJUATO 2012” que busca identificar los cambios generados por este programa en
la prevencién de enfermedades crénicas (como la diabetes, obesidad).
Se llevara a cabo una encuesta durante el mes de mayo de 2012, y posteriormente una
entrevista que se realizar4 a algunos de ustedes, ambas en compafiia de su mama o una
persona adulta de su familia.
Para la obtencion de mejores resultados, les solicito en la medida de lo posible su
honestidad al momento de la encuesta y la entrevista.
Cualquiera de ustedes esta en la libertad de decidir no participar o de dejar de formar
parte de las actividades en cualquier momento.
NOTA:

e Solicitar que levante la mano quien deseara formar parte del estudio.

e Solicitar que levante la mano quien no desee formar parte del estudio.

e Cotejar con lista de asistencia los nombres de los escolares que asienten

participar.

Nombre del alumno(a)
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Anexo 3

Encuesta

L1
G
a
L
9
5
L
E
T
T
UEQIY S SOpPEID
um.n_Lnu.n_rlu_mM”.w.u._.__U <150 d "B EINJETU=a]
2 opemdwasag 2 .,w.%h_m_.t._w._u__...__.__n_ “L aaesnba
reboy g amnouby g | 70 - 0 CIEJSINIED "3 aigwoy ¢ | soonduns S —
SUERLEL0 D .,..\ CRnA FUEPUMNZAS "3 BRI0WeD | seingg ') | S99l sopy s
+ opeaidws .m._u_wm“m__wmu..r EUEWS " ERICUASU
£ EIMJE] B QRIG0 e EFEWL "E JIGUDsa & J2=3|
" SIUEIpmEE L SIES T EIJELELY 'L
US| E|
=.ﬂﬂ.mn_-n._n.. IAF OpELE] DEPJEFDOES 0xes pER3 ﬁﬂ_ h_._"”n_mu_z OO8EjUBIEd BIQUEDN N
13N WUOQYLSINONT  Snbzsyy 520 3p LDM JEUCUUED UBLUECL BRI BRn0E TRENDS3
Ol
| WTTTL W YYI00ST T30 TROWON
‘053d _H_H_ OHIWMEL 30 7H0H
N VINCTIOD
[ =N _H_H_ CIDINI 30 VHOH auewnu K epED
[T ) NOIZITNN]
{=lesmuon s E opledy owsjed opmedy
oo (0w LsanoeE

S7



i

BpUCITRI O T L. I
BEE O § Wpnp ] | [
Lo g aspenn e i) Jl Baa m Ey far? “mb B PRI LSS FIMAT BME 1S FLE
TAD B AR T LG T
WERRL B4 IR 5 ELRLTRUASLINT | WML G BADES O B RER L

US| USSR UM of 3RUGR mEn| | B B posmaeeae enusnmsy anh o T pLp

¥
LEsypm e engs f cysmeesypsy us gEefl cpEenn T pLp

5
LEmsuas B us el cEpnn T ELE

]
gpnduunn @ us oEef cqeenn T g

naEans spcdRIn] 5 WSRO (WS R
SO0 B FEL 5 SEESRLng T
et TR Jeponsd oy w ORI |

LTS P USRUSE SpUSE mEN| |8 5 med B suadsuen sp o gnn ToEE

U O oot

S0 L

TOHLLHATOH TR | ST, 1
SRR T B L TIRRT] 5
LR Tyt [ DL B B TR

(1% munfiaid mw o)

LS B BRI

RERCAEL ST S 5 WO @ mapy e L e T
LI B e D LY T ) TSR L] L
[paen waed suspy anh 1 | i mpemce ou mk e o cvmow (0F

PUBLEE B F spusnfe g )y T

TRURLEE S]] 5 [Emp =] BuELIEE BUN B woUE T AL B 2 o] e TR

ugEunge m| o pawd meh o | 50F

wmbing?  sHT mL
LSS UDIETIE LD Of BEUCH ¥ IESs) [ gnsey ¢

L TR T way man B L= P
s op L NN I 40E
sounchead te L EEECRC] WEE
BN A WHITIE § =N
LIFRCOED |3 SRS B0, ek A p aome I an ugEn| ¥
iiiii = Ll 1L
L] Bosauam ) MR AmLSK 5 LE B Ll
wfonamy 1 i O PR YRS L

IRRRSED |2 CRUSAL SRR T RS Bny 3nh e o Teang IUF

w5a0

mnfug g &3 E

wII 5 AEEE T

YHIIE F =20l L Lmna E L
glﬁij!:fl!]ii;llf!.m:.n
n

58



080 9 BpEIOD '€
EELUS S EpIMEH T
apuodsal oy "/ Epeid b upjELEs) |

g3 ueuI200 anb e uo enBe |3 1y

S04 9 ojidaa £ uoael ‘enbe uo) ¢
EJ23UIS3p Bl ON S uogel £ enbe uod 'z oN T
BWELIBIUISAD USD § enfeuo) |, iowoga? 5L
Z0Wo7 §SEWUNSUCD 3D JJUE SEMpian £ sEYy se| epoajuisap o ene]? oy

apuadsal ou jages oy &

s000 § sapemeu sobnp ¢

alpaa L s haed g

sEyny ap enby g s09%349Y T

£ 4 1 - SEPEZUOGES SEPIGeE § - ajduns enfiy |
WITIWYS W1 30 S3LNYEDILNI ZEID [2 UBLWO) SEPIQ3Y S3)U2MBIS SE| 8P SOSEA SOJUEND 3WN23p BLpod? &'
apuodsas oujaqes oy T SEJUB| SIWED g

sopessooid £ sopeuyal sOUSWIY LT selol sawes g

oSNy oL sesoununfa ¢

SOS1ETE 3jnp UBd '

ZIEW ap E|uoL sopgnaug g SEjS T

ojeg soasUeW £ sopeIsad T/ SEZIBHOY ‘SEINpIE), L

(2f) ZS0jUaLI|e s3juaInfis $0] AWNSUOD BUBLISS E] B §203A SEJUEND? ‘SWLNID3P eLpod #'f

gajanbnl o sauoiowold sejJod ¢

apuodsal cuges oy T/ odwan @ lod €
s000) 9 10GES NS 104 7

DEPIIIS3IIE B Jod 5 oaxd ns Jod 'L
awnsuod e uozel anb 1047? ¢

aidwsiz 158D § EIUNU ISED) T

aidwss g SJUBWSUENIEI § EJUNY "L

(212 *sezaid *sesanfingquiey ‘veyaniew) ; epidel o eaugjuelsul EPILCD 3WNS0D BIaUaN22y anb wod? 4

T EW) Yy T Epwogd 4y~ ounfesa :eplwe) ap oueloy s20) 2p SEW f 3] °C
saucIEDD sop A 831) g sal] ¢ BUM L

LEIP [ UBZIER] SEPIWOD SEENDT Ly

NOIDWININITY 30 SOLISYH ¥

59



dem Eagsedag)
BLUEWES BIESIMGEFI] S

UgEshd
ElRUEE BB IEFa] S
ELRWSS BIESGEFa] S

EUEWES EIEUSEFI] S

ElEUSS BIES3EF3] S

iPREMSE B B g o asnb jog?

ELRWSS BIESGEFa] S

iEssuzh 0 saEen Ieupon?
ELEU=S E|ESIMIEFS] S

e #p odiL
BUEWSS BB I 9B £ 30 3
BUEWSS BB I 9B £ 30 3
ELEWSS E|E S G E F a0 S
BUEUSS EIESIMIEF3] S
BUEWSS BB I 9B £ 30 3

NS0
(Cleeuss B s dE Fad 3

EUBUSZEIES FEZ20F
ELELIES E| E S0 TE ESOY Elp= 20 8

EUBUSZEIES FEZ20F
ELELIES E| E 30 TE EMOY Elp=W 20 T

EUBWSSEIESM P EZ 30 T
ELELSS B B S0 T EMY B|paiu 30 &

EUBUSSEIESM FET 20 F
EUELLES B| E 30 T EMU BIpSW 30 €

EUBUSZEIES FEZ20F
ELELIES E| E S0 TE ESOY Elp= 20 8

EUBUSSE|ESN PEZ 30 F
ELELSS B B S0 T EMY B|paiu 30 &

EUBLSSEIESMNFEC2O 7
ELELLSE E| E 30 T E MU Ejp=W 30 &

EUBUSSEIESMTET 20 F
ELELIES E| E S0 TE ESOY Elp= 20 8

EUBUSZEIES FEZ20F
ELELIES E| E S0 TE ESOY Elp= 20 8

EUBLSSEIESMNFEC2O 7
ELELLSE E| E 30 T E MU Ejp=W 30 &

EUBUSSEIESM FET 20 F
EUELLES B| E 30 T EMU BIpSW 30 €

EUBUSZEIES FEZ20F
ELELIES E| E S0 TE ESOY Elp= 20 8

(ClEuRmUSE B E T P E T30 T

(1) EUBLIRE B] E 20) T B ESOU BIESW 30 T

BUELLZE ] B EICY EPSL 20 S0USN T
EPEM "I
“spodep o DEDIAIRE BIO £15

EUELLS E B EI0Y EPSW 30 S0USN T
EREM 'L
TUUOY O SEUEIU0L “Huel T15

EUELLZS E] E EJ0U ERSW 20 30U T
EDEM "L
‘HegEEE LS

EUELLES E] E EJOY EPSIU 2P 30U T
EREM 'L
-JEDEN D175

EUELL=S E] E EJOY BPalU 2P 30U T
EREM "I
i - e e - BleeulE 1eoeH &8

EUELES E] B BI04 BPSW 2P S0USM T
EQER "L
JJEUPLED §7%

EUELWES E| B BN Epoll P SOUs@ T
EDEM L
EgED B Jeibewe o sepdwi 1o

EUELL=S E] E EJ0Y P2l 2P 30U T
EREM "I
JElEG 35

EUELES E] B BI04 BPSW 2P S0USM T
ERER "L
LD §°g

EUELIZS El E EJOY EPSW 80 S0USN T
EREM I
Jomenbesg tefinr v

BUELWSS E| B BN Bpoll op SoUs@ T
EREM L

TR0 UE JEQUY £°5

BUELWES B B BN Bpall =D SoU=@ T
EREM L

‘roareton 1efinr g

(Dl EUEWES F1 B EI0U EPSW 30 S0USW T

(0} EpEN "L
“jogund sefing |G

VLINNDIMNA 907D M3 YLSINASIM 705 THN vIXTW ==lite enb e1ssndes £] Znud BUn oD EIERW

60



[
[
[
[
[
]

L} 281 2 Sandsag 2

L} 281 2 Sandsag 2

SMF-E£F AMT-LT

SISO F S S E-TE ENN| Bun 20 SOu= L
LUGIIIED O SUD0D U8 Sp0pUELdEuen opejuse sesed odws) CiUEna T ‘EURLLSS BNUS BID UM UT 525

(TN = Lhgana T

L1 261 30 s9ndsag g LT -k 4 SE1 3P [V L
LEUBWSE S Ul |5 BJUSW[ELLI0U BEJURAR] 8] Bioy enb v7 575

gd;ang ¥ ghsama T

2 361 &0 s9ndsag g thoang e 5 81 3p AWV L
Lofeqen o eEnoee 2| B 1) eied espuess] 8] eioy enb v ? TS

Lk &0 30u3 g ghgang v dhgay
T T = ghranqug ¢ 9 SE] 3P SV L

LEUEILISE 60 UY 8D SEID BO| SEUUSHD &) B0y snb v T oze

LA gL 2uz g ghgana v Lhgamuz
oL AEaQuU3 5 gham3 e o SE] 30 S3Y L
LEUEILSE SIjue seuusnp &) exou enb v T 2270

ERERZ- 130T EIP [ BI04 BB 30 S0US T

ElpESISPWOE S EIR [E EICA| EUN B B8O BIpSil 30 2 EPEM "L
LEUBILISE S0 UY uS Ep un e8] eied o eeiE n sesey ered sBSn S0y BEJUEND T LTS

SME-ZF ENCH| EUN 20 SOU=W T

SE-7'5 SMT-LE EPEM "L
sesopemdwes ap eofan] eogo n soben| cepps seben( sy seJUENa? BUBWSE Sp U US B0 UN U3 05

SME-TF BN BUN = SOU=@ T

SCS-17"5 SME-LE EPEM "L
LEOSDA O BEIND|pEd S6A BIY SEJUENDT BUBWSE SP W[ US IR UN UJ 5175

SE-TF BN BUN 30 SOUSN T

ElpESIYSPWOE S SME-LE EPEM "L
LUGEAES] BEA 211 SEJUEND T ‘EUELLEE 8D UL UM U3 2175

EMEINZ-130F EIF 2 BI04 EESW 30 S0USN T

ElpESISPWOE S EIR [E EICA| EUN B B8O BIpSil 30 2 EPEM "L

LEUBIGS BUS EID un 1e6] eied ouf eeiEy ng s83ey Bied SBSN S0y SEJUENDT L5

B0 BN 20 30U T
SE-75 EREMN "1
ceropepndwss sp sofien] sono n eoben] cepis seben( sy seueEna? EUTWeS AQUS BID UN U3 515

ST-TF ENON BUN 20 SOUS T
SCS-17"5 SME-LE EPEM "L
£208p|A 0 sEnaed san 21y SEJUENDT ‘EUELLSS BIUS BID UN UT 518

aM T IEND? 15 L
LEIENIEE B] 80 E16N) O 0OUED oafuodep odinbe unbye ws sedpued? v1s

61



TEE00T 'PRIES #F SURADSE SHRRR £ Rnasesopied clse ‘osedegos
EEIUGLD SEETEAULLT WD SILRRT 30 SNDUSIE © wed €10cIsT 30 SOO0I: T SPURIF-SOZRARS Y JR0NIE H SIMONZ-Zantupoy ‘Wi O3V P-RnDLeE S0 0peen ] ..

oN T 151 osad ap sefeq #p Uy P uoo g
oM T 151 pries i ofeay ue usucd anb 33000081 301 INLIWSD 20 UL B U0 8
“BOUEWOE] CRERIAKD By ued “odis) un SURIND ED15) PEORAROE £ UMDEJUEW|IE B0 BONOEY BolleE JE|gWED opesued oflus) 5

T 151 oaad 30 JEfE] &0 Ul B UWeD g
T 151 pries i obeap e usucd anb 3310008) 20| INUWSP 20 UL B U0 B
egEell 5 sejusindis 20| Us ED15Y PERRARDE £ UMIEJUSW|IE B0 BONOEY B8R JEIQWED opesued ofus) #3

e |
oM

oH T 15 ozad 2p sefeq 20 Wy B UeD g
oM T IS pries i ob=ay us usucd anb 3300008) 301 INLIWSD #0 UL B U0D 8
el ajuspndie 16 s ED1EY PEDIAEIE £ UHDEIUSW||E 60 SONQEY SoEE JEjqwes apeswed oflus) £5

oM T 1571 ead p refeq &0 Uy B ueo g
o

T 151 pnEes jw obeap ue vaued anb sauoe; solNUWED ED W R WD E
EU24) B| B S856UU 5158 &P EJ|S) DEDAE Opf UGIDEIUSW|E 6D S03I08Y BAU ODERWED SH T3

oM T 151 oeed &p JEfEq 20 UM B WD G

oM T 151 pnes jw obeap vz vaued anb sauope) S0l NUWSD B0 UL R WD E
SOLTEY S SPURqED prijes (e obesy sp £ csedasgos op eweiqoud ju paoesy 109

OO SEADE SEodE 0 ABSI00 URILE WY S 50 [RRNCT K10 SRS PUR PodE M) 330100 PUR SUEHDSK SERSUSIL] LI SUT SS000 AADE J0 MEpdn UR SSaiAIIR i j0 winipe e R e 'S eomuny

LS OPRIRY (L EIDOT ONEIN SR EMANG PRES CONSE S0 PREND B 30 SSRN0S3 wRd SN PYDALIT 20 DURUOQIIND UN 30 PEDIGINRLO TR T8 ZRPURILEH S0 oDRWOL,

SR SR 02 0e

SME-LE

SML-37F

SME-5L

SME-73

SMF-E 5

EME-TF

SMT-LE

BN EUn =0 SOU=A T

EDEM L

COURLDO | CPEgES| SeWRin| sanenr M| SEUER ST

"PEDIAIE EUSD E SETEDILSD BEIOU 80 0J2EXE CUBILINU B UDEND [ US Snboies 33 SSU0:0d0 ELSNE SnDUnE Snh Suepooy) 53
“BUSU A BOUEY EUBYUEL B] U8 UQIBIABIS] BEAA BND
cedussg (8 fnu B0 epes we (senoed opuss o soben( cepin opueBnl odwsn JEJUGD WIE) UGIEIREIE] BEA SEI0Y SEJUETE SOUNT |ELLOU EUSILES BUN WS BEUSd 275

SMt-EF aMmz-1T
I HYTPWO TS SIYE-T E EIH| ELN 20 SOUSH L

LUDIWED O 8Y0 Ue ssopueucdsuen o opeues eeeed odwep 0JUENDT EUBILSE S W[ US BID UN UJ LTS

62



Interpretacion de resultados

Cuestionario de Activacion Fisica*

Horas de actividad/semana Nivel de actividad fisica
7 Activo
4a6 Moderadamente activo
<4 Inactivo

Cuestionario tomado de Hernandez B. Validez y reproducibilidad de un cuestionario de actividad fisica para escolares
de la ciudad de México. Salud Publica de México. 200;81; basado en Ainworth B, et al. Compedium of physical activities:
an update of activity codes ans MET intensities. Medicine and science in Sport and Exercise. Official Journal of the
American College of Sports Medicine. 2000.

Clasificacion de nivel de actividad fisica con base a ENSANUT 2006.

Cuestionario de Motivacion al Cambio**

Etapa \ Respuesta \
Pre contemplacion No a todas
Contemplacién SialaNo. 4
Preparacion SialaNo.3y4
Accion SialaNo. 2ylaNo.1 NO
Mantenimiento SialaNo.1
Recaida SialaNo.5

a. Sus conductas van dirigidas a cambios a largo plazo.
b. Sus conductas van dirigidas al peso, lo cual la o lo pone en riesgo de
abandonar el tratamiento o de olvidar los factores de riesgo por centrarse en

el peso, ya que este es solamente uno de muchos factores.

Tomado de Barriguete-M FAED JA, Rodriguez-Zubiate R, Styger A, Cavazos-Milanés M. Protocolo de psicologia para la
atencion de pacientes con enfermedades crénicas: sobrepeso, riesgo cardiovascular y diabetes. Secretaria de salud,
2008:63

*items incorporados en el apartado 5 de la encuesta.

*+[tems incorporados en el apartado 6 de la encuesta.
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Anexo 4

Guia de entrevista

No. encuesta:

1. Ficha de identificaci6n | Hora inicio:
Nombre del escolar: . Hora fin:
_ i Tiempo total:
Sexo: () Hombre () Mujer S
Edad: Lugar y fecha de nacimiento:
Escolaridad: Escuela y turno:
Domicilio: Teléfono:

2. Motivo de la entrevista: Explorar las creencias en salud relacionadas con el sobrepeso,
actividad fisica, asi como la percepcion acerca del programa Escuela y Salud.

3. Creencias en relacion al sobrepeso y/o obesidad, y actividad fisica: ¢qué es sobrepeso
para ti?, ¢;qué consecuencias tiene para tu salud?, ¢consideras que tienes sobrepeso?, ¢a tite
puede dafar?¢;de qué manera?, ¢qué consideras qué puedes hacer para estar y sentirte mejor?,
¢, qué opinas sobre la actividad fisica?, ¢ para ti como seria realizar actividad fisica?, ¢,qué es para
ti una alimentacion adecuada?, ¢por qué crees que algunas personas tienen sobrepeso? y ¢ por
qué consideras que no disminuyen su peso?.

4. Percepcion acerca del programa Escuela y Salud: ¢recuerdas si ésta escuela esta
certificada como Saludable y Segura? ¢ para qué crees que sirva que una escuela sea Saludable y
Segura? ¢a ti te sirvio? ¢de qué manera? ¢has llevado algun tipo de tratamiento para el
sobrepeso?¢ qué fué lo que mas te gusté y lo que menos te gustd?

5. Algun comentario espontaneo o libre.

6. Devolucion y cierre de sesién de entrevista.
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Anexo 5: Grafica con percentiles de indice de Masa Corporal por edad para Nifias
de 2 a 20 afos. Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en
colaboracién con el Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Crénicas

y Promocion de Salud (2000).
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Anexo 5: Gréafica con percentiles de indice de Masa Corporal por edad para Nifios

de 2 a 20 afos. Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en
colaboracién con el Centro Nacional parala Prevencion de Enfermedades Crénicas
y Promocion de Salud (2000).
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