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Obesidad infantil: la enfermedad del siglo XXI

Mientras las tres cuartas partes de la humanidad estan ocupadas tratando
de sobrevivir al hambre, en los paises industrializados miles de personas mueren
cada afio a causa de las enfermedades cronicas relacionadas con la
sobrealimentacion.

En los ultimos treinta aflos el mercado alimentario ha experimentado un
enorme cambio caracterizado por la amplia distribucién de productos procesados
de gran densidad caldrica, lo que ha ocasionado una sobrealimentacion en la
ciudadania de paises desarrollados y en vias de desarrollo. Segun un estudio de
la Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres (Agudo, 2012), a la
humanidad le sobran 15 toneladas de peso, lo que equivaldria al peso de 242
millones de personas. No obstante, el sobrepeso de la humanidad no esta
uniformemente repartido y el desequilibrio alimentario persiste. La concentracion
de personas con un peso mayor al recomendado se centra en los paises de mejor
nivel adquisitivo mientras que los pobres siguen sufriendo las consecuencias de la
desnutricion.

Con todo, los nuevos patrones de nuestra dieta habitual no contienen los
nutrientes necesarios para mantener un estado de bienestar. Por el contrario, lo
que ingerimos son alimentos hipercal6ricos que ocasionan, en la mayoria de los
casos, sobrepeso y obesidad. Ademas, no existe una educacién dietética que
regule los habitos alimentarios de los consumidores, por lo tanto éstos se guian
por la presién del mercado, la publicidad, los gustos y, en dltimo término, por un
sentido hedonista del comer.

Es importante reconocer que todavia asociamos la robustez con la salud y
con la riqueza, y permanece en la memoria histérica de nuestra sociedad la
asociacion de delgadez y enfermedad, debido al recuerdo de épocas de escasez.
Por lo tanto, la asimilacion de sobrepeso como un indicador de riesgo para la
salud es un concepto reciente que aln no esta interiorizado en la sociedad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2004a), determina que la

obesidad es un problema de salud publica y un factor de riesgo asociado a la
generacion de enfermedades no transmisibles como la diabetes, enfermedades
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cardiovasculares, hipertension y algunas formas de cancer. Su origen es atribuible
a una alimentacion malsana y a la inactividad fisica (OMS, 2009a), y afecta tanto
a adultos como a menores.

En esta Tesis Doctoral, centramos nuestra atencion en el colectivo en edad
escolar, pues la denominada pandemia del siglo XXI se extiende de forma
acelerada a la poblacion infantil. Se estima que 42 millones de nifios en el afio
2010 padecian exceso de peso en el mundo (OMS, 2012a).

A nivel mundial el incremento del sobrepeso y la obesidad infantil se puede
atribuir a varios factores entre los que destacan: el cambio dietético mundial hacia
un aumento de la ingesta de alimentos hipercaléricos con abundantes grasas y
azucares, pero con escasas vitaminas, minerales y otros micronutrientes; y la
tendencia a la disminucién de la actividad fisica debido al aumento de la
naturaleza sedentaria de muchas actividades recreativas, el cambio de los modos
de transporte y la creciente urbanizacion.

Sabemos que los nifios aprenden y reproducen los habitos que observan
en su casa y en la sociedad en la que viven. Por lo tanto, debemos plantearnos
qué tipo de valores estan asimilando las nuevas generaciones, asi como, qué
concepto tienen del cuerpo, la alimentacion y la salud.

Para encontrar las causas, hay que estudiar las costumbres. Al igual que
en los adultos, casi todos los nifilos engordan porque ingieren mas calorias de las
que necesitan, que no desgastan con actividad fisica. Las comidas preparadas,
mas rapidas para un modo de vida que dispone de cada vez menos tiempo para
la cocina, pasan también factura. El acceso a grandes cantidades de alimento es
facil, a menudo se hacen solamente dos comidas al dia; se ingieren calorias
vacias, es decir, golosinas; y hay malos habitos en la mesa, que llevan a los nifios
a engullir la comida, sin pararse a masticarla adecuadamente.

El entorno sociocultural enseguida ejerce su influencia. Desde muy
temprana edad, el nifio aprende que cualquier acontecimiento se celebra con
comida y, generalmente, ademas, con comida basura. En ningdn cumpleafios
faltan las patatas fritas, los refrescos, las golosinas y los productos de bolleria. La
falta de ejercicio fisico, los juegos sedentarios, las horas de television, los
videojuegos, favorecen la acumulacion de calorias.
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Es importante destacar que los nifios y nifias que presentan sobrepeso en
su infancia tienden a ser adultos obesos, lo que aumenta la probabilidad de
desarrollar padecimientos crénico-degenerativos a una edad temprana (OMS,
2012a). De igual manera, el exceso de peso en éstos provoca no sélo efectos
negativos en la salud como alteraciones ortopédicas, respiratorias y cutaneas;
sino también, otros sindromes menos habituales pero de gravedad, como son el
sindrome de Picwick (somnolencia e insuficiencia respiratoria), miocardiopatia y
pancreatitis asociados a la obesidad; también aumenta la posibilidad de padecer
diabetes mellitus y hay riesgo de intolerancia a la glucosa, hipertension y
alteraciones de los lipidos, ademas de repercusiones psicoldgicas y sociales que
pueden afectar al sano desarrollo de los pequefios, ocasionado por varios
factores como una dieta con altos niveles caléricos; un ambiente familiar poco
calido, gratificante o violento en que la comida se convierte en un sustituto de las
carencias afectivas; rechazo social en el hogar o en el medio de desarrollo del
menor (Korbman, 2007).

En la escuela, el nifio obeso soporta una tension extra producto de la
actitud despectiva que manifiestan hacia él sus compaferos. Incluso, presentan
baja autoestima, mostrando pasividad, apatia, sentimiento de incompetencia,
sensibilidad excesiva a las criticas de los demas, aislamiento y desconfianza en
las relaciones interpersonales y tendencia a la ansiedad, depresion y
destructividad (Lewis, 2004).

En este sentido, un estudio de la Universidad de Londres aplicado a 180
nifios de ambos sexos de entre 4 y 11 afios, muestra que las nifias consideran
mas los cuerpos delgados como figuras ideales que los nifios; también
demostraron tener actitudes negativas hacia la obesidad, en especial los de
mayor edad y estatus socioeconémico alto (Wardle, Volz y Golding, 1995).

Es evidente que la obesidad tiene consecuencias que afectan a la calidad
de vida de una persona y que su estudio es una necesidad actual. No obstante,
esta no es una tarea facil, puesto que los parametros para su clasificacion varian
de acuerdo a cada pais, y dependen de indicadores indirectos del peso como se
hace con el indice de Masa Corporal (IMC) que se determina por el peso, la altura
y la edad. A pesar de las limitaciones en la evaluacion directa de la obesidad, el
reporte de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico
(OCDE, 2012) sefiala que México se encuentra situado en cuarto lugar en
obesidad infantil en el mundo, antecedido por Grecia, Estados Unidos e Italia.
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Esta informacién contrasta los datos que ofrece la Secretaria de Salud
(SSA, 2011a) en México, indicando que tres de cada diez nifios presentan
obesidad. De modo que, la prevalencia de exceso de peso afecta al 70% de la
poblacion adulta y a 4.5 millones de menores de 11 afios. En el caso de Acapulco,
las cifras indican que una quinta parte de los nifios en edad escolar tienen
obesidad (Gobierno del Estado de Guerrero, 2011). Por consiguiente, se atribuye
el incremento de exceso de peso en la poblacion infantil a un patrén alimenticio
desequilibrado e incompleto, caracterizado por el elevado consumo de productos
con alto valor calorico, grasas y azucares refinados; y al incremento de las
actividades de ocio sedentario (Instituto Nacional de Salud Publica, INSP, 2006).

Como consecuencia de dichas conductas, los menores ahora presentan
enfermedades que sélo se veian en la poblacion adulta. Este hecho los podemos
constatar en un estudio realizado durante los ultimos 100 afios en el Hospital
infantil de México, el cual revela que el 16% de los menores son hipertensos y un
50% presentan sindrome metabdlico que incluye niveles elevados de triglicéridos
y colesterol (SSA, 2011a).

Basandonos en la informacion anteriormente mencionada, esta Tesis
Doctoral se centra en promover habitos alimenticios y de actividad fisica
saludables en alumnos de educacion primaria en la ciudad de Acapulco. Estas
acciones estan dirigidas a la Educacion para la Salud en edades tempranas para
la prevencion de la obesidad infantil. Igualmente, pretendemos aportar
informacion sobre el estado fisico de los estudiantes respecto al IMC; y conocer
los habitos alimenticios y de actividad fisica en la poblacién escolar.

Este trabajo se ha organizado en dos apartados. El primero corresponde a
la parte tedrica que incluye dos capitulos en los que se realiza una revision de la
literatura especializada sobre el tema objeto de estudio; y, el segundo apartado
contiene el estudio experimental, que consta de tres capitulos en los que se
describen, por un lado, la creacion del programa de aplicacion educativa
«Promocion de Habitos Saludables» y los aspectos que lo conforman; en segundo
lugar, el proceso de intervencién en las escuelas; y, por ultimo, los resultados
obtenidos y su valoracion estadistica.

En el capitulo primero, definiremos términos como Educacion para la Salud
y Promocion de la Salud, asi como su finalidad e intervencion en el ambito
educativo y los factores que se han de tener en cuenta para mantener una vida
saludable; cuestiones, todas ellas, que nos ayudan a conocer en profundidad a
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los colectivos a los que va dirigida la Tesis Doctoral, que son la poblacion en edad
escolar, los padres de familia, profesores y autoridades de educacion basica,
nutricionistas, psicologos, pediatras y la sociedad en general.

En el capitulo segundo, abordaremos todos los aspectos significativos
relativos a la Promocion de la Salud en México, sus posibilidades y limitaciones,
los desafios y logros del Plan Nacional de Salud 2007-2012, los indicadores de
salud, nutricion y alimentacion de la poblacién, haciendo hincapié en el cada vez
mas excesivo consumo de productos con alto contenido caldrico y azlcares
refinados en los hogares y escuelas en México y, por consiguiente, el aumento del
sobrepeso y la obesidad infantii como consecuencia de esta inadecuada
alimentacion y de la escasa o nula practica de actividad fisica entre los escolares.

En los dltimos tres capitulos se recoge el estudio empirico del trabajo.

En el capitulo tres, expondremos el programa de intervencion educativa
«Promocién de Habitos Saludables», indicando el antecedente del problema a
tratar, determinando objetivos generales y operativos, plantearemos las hipotesis
gue guian nuestro trabajo. De igual manera, estableceremos las variables de
andlisis. Por ultimo, en este apartado se describe el proceso de intervencion en
las escuelas primarias.

En el capitulo cuatro, mostraremos los resultados de los analisis de las
variables. A través de las pruebas estadisticas conoceremos si las diferencias
entre las escuelas experimentales y las escuelas control, son significativas o no,
en relacion a las variables antropométricas y de valoracion del indice de Masa
Corporal (IMC); las variables de la dieta alimentaria; y las variables de actividad
fisica y de ocio sedentario.

En la conclusion, capitulo cinco, intentaremos demostrar que existe un
problema de sobrepeso en las escuelas primarias en las cuales intervenimos,
ocasionado por una alimentacion desequilibrada con frecuente consumo de
productos altamente caldricos y poco nutritivos. Asimismo, revelaremos que los
estudiantes no realizan el ejercicio fisico recomendado para mantener una vida
saludable. Por todo ello, pretendemos promover habitos saludables alimenticios y
de actividad fisica en los alumnos y evaluar si existe un cambio en la clasificacion
que corresponde a su indice de Masa Corporal. De igual manera, aspiramos a
gue el programa tenga mayor seguimiento al realizar actividades informativas con
los padres y madres de familia.
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En definitiva, en esta Tesis Doctoral, hemos evaluado el estado nutricional
de los escolares al comparar el IMC en las tablas para valorar el IMC por edad y
género del Center for Disease Control and Prevention 2000 e International
Obesity Task Force 2000 (Gobierno Federal, s.f.). Igualmente, estudiamos la dieta
alimentaria, la actividad fisica, y las actividades de ocio sedentario, en una etapa
pretest y postest al Programa «Promociéon de Habitos Saludables».

Finalmente, concentramos las referencias bibliograficas en la bibliografia,
catalogandolas en citadas y consultadas. Igualmente, se integran algunos anexos,
en los que se plasma parte de la informacion tratada que se ha considerado de
especial interés en el desarrollo de esta Tesis Doctoral.
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CAPITULO 1. EDUCACION PARA LA SALUD

Durante el transcurso de los ultimos 30 afios, se ha restado importancia a
la alimentacién saludable. La poblacion ha disminuido la ingesta de productos
frescos, organicos y con los nutrientes adecuados para el organismo. Por el
contrario, se ha incrementado el consumo de alimentos con altos contenidos de
grasas, conservantes, colorantes y azUcares refinados. De igual modo, han
aumentado las actividades de ocio sedentario, la ciudadania dedica mas tiempo a
ver el televisor y realiza la mayoria de desplazamientos a través de un medio de
transporte publico o privado, evitando caminar o usar una bicicleta.

Como sociedad nos hemos dejado seducir por el consumismo, por la
comodidad de tener alimentos congelados de facil preparacién que simplifican la
tarea de cocinar. La comida rapida o comida basura tiene muchas vias de
distribucién lo que la hace asequible a la comunidad. De esta manera, se ha
introducido en los hogares, escuelas, hospitales, centros deportivos e inclusive en
poblados de dificil acceso. Estos cambios en los habitos alimenticios en la dieta
familiar han traido consecuencias graves para la salud. A nivel mundial,
enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, algunos tipos de cancer, caries
dental y osteoporosis, estan relacionadas con una mala alimentacion y con la
carencia de actividad fisica (OMS, 2004a)

Las estrategias para contener el desarrollo de enfermedades no
transmisibles se ha convertido en el foco de atencion de organismos
internacionales y entidades gubernamentales. Desde la Organizacion Mundial de
la Salud se han generado informes sobre los indicadores de salud en el mundo,
que dan la voz de alarma para que los gobiernos de los paises afectados realicen
las actuaciones necesarias que logren contrarrestar el crecimiento de dichas
enfermedades.

La prevencion de la salud y la promocion de héabitos saludables son
acciones con fundamento en la Educacién para la Salud. Desde esta area se
crean los programas encargados de prevenir enfermedades mediante la
adquisicion de habitos saludables, entre muchas otras lineas de trabajo. Por
consiguiente, en las siguientes paginas se abordara la importancia de la
Educaciéon para la salud y su participaciéon en el desarrollo de una sociedad
saludable.
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1.1. Educacion para la Salud y Promocion de la Salud

La Educacion para la Salud consiste en proporcionar conocimientos en
materia de salud a una comunidad determinada para lograr un cambio positivo en
algunos patrones en concreto. De esta manera, se pretende desarrollar el sentido
de responsabilidad de la propia salud en cada individuo. Para conocer mejor su
significado, su campo de trabajo y su repercusién en la ciudadania se presentan
las siguientes definiciones.

La Organizacién Mundial de la Salud (1983) define la Educacion para la
Salud como «actividades que estimulen a la poblacion que desea estar sana,
saber como mantenerse sana, hacer lo que esté en su mano individual y
colectivamente para conservar la salud y buscar ayuda cuando la necesite»

(p.46).

La definicion de la OMS, hace referencia a la importancia de estimular a los
individuos a mantener una vida sana. Este enfoque se basa en realzar la
importancia de mantener un estilo de vida saludable indicandole al individuo el:
¢, Qué quiero? ¢ Para qué lo quiero? y ¢Cémo lo hago?, en materia de salud. Sin
embargo, la idea de que las personas busquen ayuda cuando la necesiten es
insuficiente, significa que las enfermedades ya estdn presentes o ya han
avanzado. Por lo tanto, lo que mas beneficia a la ciudadania son las labores
dirigidas a la prevencién de los padecimientos.

Para Gémez y Rius (1998), la Educacion para la Salud es «un proceso
propositivo de aprehensién de patrones relativos al mantenimiento y Promocion
de la Salud. Este proceso tenderd a crear habitos que conlleven a unas conductas
referidas a estilos de vida sanos» (p. 30).

En esta definicion se hace referencia a la importancia de aprender patrones
gue mantengan un estado saludable individual, y esto a su vez tenga como
resultado el crear habitos para llevar una vida sana. No obstante, se debe tener
en cuenta que las personas ya cuentan con habitos malsanos aprendidos y
cambiarlos no es tarea facil.
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Desde su perspectiva, Alvarez (2005) considera que la Educacion para la
Salud:

Es mas que una informacion de conocimientos respecto de la salud.
Es ensefianza que pretende conducir al individuo y a la colectividad a
un proceso de cambio de actitud y de conducta, para la aplicacion de
medios que les permitan la conservacion y mejoramiento de su salud.
Es, ademas, una accidon que tiende a responsabilizarlos, tanto de su
propia salud como la de su familia y la del grupo social al que

pertenecen (p. 35).

El concepto de Alvarez se enfoca en los resultados, en lograr cambios en la
conducta, asi como también responsabiliza a los individuos de su propia salud, la
de su familia y la del colectivo al que pertenecen. Es necesario recalcar que la
custodia de la salud de la familia recae en los padres. Son éstos quienes deben
tomar decisiones que velen por la seguridad y bienestar de sus hijos. Un menor
no puede determinar cuales son las conductas que ponen en riesgo su salud.
Luego, es competencia y obligacion de los padres ensefiarle habitos positivos
para la salud.

Costa y Lopez (2008) consideran la Educacion para la Salud:

Un proceso deliberado de comunicacion y de ensefianza-aprendizaje
orientado a la adquisicién y fortalecimiento de los comportamientos y
estilos de vida saludables, a favorecer las elecciones positivas para la
salud y a promover los cambios en los comportamientos y estilos de

vida no saludables o de riesgo (p. 37).

En la definiciobn que ofrecen Costa y Lopez, se realza la importancia de
mantener una buena comunicacion en las acciones emprendidas en favor de la
salud. Mediante un dialogo constante es posible obtener un diagnadstico inicial del
problema en cuestion, de generar reestructuraciones en los programas de
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intervencién y de crear estrategias que sean funcionales para cada contexto.
Igualmente, se destaca el proceso de ensefianza-aprendizaje puesto que todos
aprendemos de todos. Por lo tanto, es determinante tener la sensibilidad para
conocer las situaciones y factores que afectan al colectivo en el que se va a
intervenir para que los conocimientos sean permanentes y funcionales a lo largo
de la vida.

La Directora de la Organizacién Mundial de la Salud, la Dra. Chan (2010a),
durante la cumbre sobre los objetivos de desarrollo del milenio mencioné que «la
educacion y la salud estdn hermanadas y se refuerzan mutuamente,
contribuyendo a sacar a la gente de la pobreza y ofrecerle la oportunidad de
desarrollar plenamente su potencial humano» (parr. 9).

La relacién tan estrecha entre la educacion y la salud como menciona la
Dra. Chan, refuerza los ejercicios para mejorar la calidad de vida de la
ciudadania. Desde esta perspectiva, se aspira a realizar labores dirigidas a
educar en salud y generar oportunidades de desarrollo personal y colectivo en
una sociedad mas equitativa.

Directamente relacionado con el concepto de Educacion para la Salud, se
encuentra el concepto de Promocion de la Salud. Son mdltiples y variadas las
definiciones que podemos encontrar sobre el término Promocién de la Salud, pero
nosotros nos centraremos en las ofrecidas por algunos organismos
internacionales. A este respecto, la Carta de Ottawa (OMS, 1986) indica que:

La Promocion de la Salud consiste en proporcionar a los pueblos los
medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control
sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico,
mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y
realizar sus aspiraciones de satisfacer sus necesidades y de cambiar o

adaptarse al medio ambiente (parr. 2).
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Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS
(1990), mencionan que en la promocion del bienestar colectivo interviene el sector
salud, econdmico, productivo y otros sectores sociales, encaminados al desarrollo
de mejores condiciones de salud individual y colectiva, la cual se entiende como
«una poderosa estrategia en el concepto y la practica de la salud publica» (p.32).

Como se aprecia en estas definiciones, en la Promocion de la Salud
intervienen organismos gubernamentales, sectores de salud, el sector econémico
y productivo e instituciones interesadas en mantener una sociedad saludable
mediante acciones encaminadas hacia el bienestar individual y grupal,
considerando que cohabitamos en un medio social, tenemos influencia y a su vez
somos influenciados por nuestro entorno. Visto desde esta perspectiva, podemos
afirmar que la convivencia en una comunidad con hébitos saludables tendra una
repercusion positiva en los individuos, en las familias y en el desarrollo de un pais.

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO, 1997) define la Promocién de la Salud como «el proceso de
capacitar a la gente para que adquiera mayor control sobre su salud» (p. 7).

La UNESCO se centra en darle a la ciudadania el poder de decidir sobre su
bienestar. La Promocion de la Salud no consiste en decirle a las personas que
deben cuidarse «porque tienen que hacerlo» situacion que seria un grave error,
sino por el contrario, se trata de capacitarlas sobre el conocimiento de su propia
salud.

En la Promocion de la Salud existe el concepto de alfabetizacion en salud,
este término contempla: «las habilidades cognitivas y sociales que determinan la
motivacion y la capacidad de los individuos para acceder a la informacion,
comprenderla y utilizarla, para promover y mantener una buena salud» (OMS,
1998, p. 21). La alfabetizacion en salud es mas que la transmisién de informacion
y el desarrollo de habilidades. Es la capacidad de utilizar la informacion de
manera eficaz para conseguir el empoderamiento en salud, que es «un proceso
mediante el cual las personas adquieren un mayor control sobre las decisiones y
acciones que afectan a la salud» (OMS, 1998, p. 16).

Después de analizar las definiciones anteriores, queda establecida la
implicaciéon de la educacion y la salud en los beneficios directos en la salud
individual y colectiva, asi como en la construccion de sociedades saludables.
Aunque cada vez se realizan mas proyectos y se cuentan con mayores espacios
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destinados a promover la salud, ain quedan diversos aspectos que atender como
por ejemplo, la continuidad de los programas, las formas de evaluacion, las areas
de intervencion, eliminar los factores que puedan afectar los resultados, etcétera.
De esta manera, las intervenciones en salud incrementan sus probabilidades de
éxito logrando asi un cambio positivo en los valores y estilos de vida de la
poblacion.
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1.2. ,Qué pretende la Educacion para la Salud?

La Educacion para la Salud aspira lograr que los individuos sean
responsables de su propia salud para decidir llevar un estilo de vida saludable. A
este respecto, la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la
Ciencia y la Cultura menciona que:

La Promocion de la Salud y la Educacion para la Salud tienen como
propésito mejorar el acceso a la informacion y a los servicios
relacionados con la salud, con la finalidad de que la gente obtenga un
mayor control sobre su propia salud y su propio bienestar (UNESCO,

1997, p. 7).

Es necesario, pues, mejorar los servicios relacionados con la salud, como
menciona la UNESCO, para tener una sociedad saludable, para optimizar la
atencioén y la infraestructura del sector salud, para mantener un area dirigida a la
prevencion de enfermedades, todo ello con la finalidad de resolver dudas y
orientar sobre los servicios y programas a los que la poblacion puede acceder;
asimismo, es imprescindible disponer de materiales divulgativos e informativos.
Por ello, en las estrategias de prevencién es preciso cubrir las demandas y
expectativas -pongamos el caso de las campafas de vacunacion infantil- en las
que se determina un periodo de tiempo para la vacunacion pero los centros de
salud no cuentan con las vacunas suficientes, lo que genera un estado de
malestar y desconfianza en el sistema de salud.

Para Restrepo y Malaga (2001) «la Promocion de la Salud se dirige a
modificar fundamentalmente los determinantes de la salud, entendida ésta, como
el bienestar y la 6ptima calidad de vida» (p. 30).

Este enfoque abarca la importancia que tiene el contexto en el que se
cohabita, siendo los determinantes sociales de la salud «las circunstancias en que
las personas nacen, viven, trabajan, envejecen, incluido el sistema de salud»
(OMS, 2012b), y repercuten directa e indirectamente en la salud de los individuos.
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Costa y Lépez (2008) indican que la Educacion para la Salud tiene la
«finalidad global de influir positivamente en la salud» (p. 41) y abarca las tres
estrategias de intervencion que se describen en la tabla 1.1.

Tabla 1.1. Estrategias, objetivos y caracteristicas de la Educacion para la Salud.

ESTRATEGIAS

Prevenir

Capacitar a las

personas

Fortalecer
contextos

los

OBJETIVOS

Evitar que ocurra en el futuro lo que no
queremos que ocurra: cambiar los
comportamientos de  riesgo  (fumar,
sedentarismo) antes de que puedan
ocasionar problemas de salud.

a) Mejorar las competencias y habilidades
sociales para relacionarse bien y resolver
problemas.

b) Facilitar el acceso los recursos y
oportunidades necesarios para la vida.

c) Mejorar la competencia educativa y
laboral.

d) Mejorar la capacidad personal para
enfrontar la enfermedad y las adversidades
de la vida.

e) Mejorar la capacidad de las personas
para participar e influir activamente y con
espiritu critico para transformar su entorno.

f) Hacer que ocurra lo que queremos que
ocurra: preparar y orientar para facilitar
opciones, decisiones y acciones saludables.
a) Desarrollar contextos familiares vy
escolares competentes.

b) Promover la cohesibn y la
interdependencia social en los contextos
comunitarios.

c) Mejorar los contextos sociales:
normativos, laborales, de servicios de salud
y sociales, etc.

d) Reequilibrar el balance entre los factores
de riesgo y los factores de proteccion.

CARACTERISTICAS

e Foco en la enfermedad y en los
problemas.

e Foco en un futuro lejano sobre el que
no se tiene control y que para muchos
carece de interés.

e Prevenir la enfermedad no equivale a
promover la salud.

e No es facil definir una conducta o
factor de riesgo.

e Enriquece la perspectiva de la salud
publica y de la prevencion primaria.

e Subsana las insuficiencias  del
enfoque preventivista.

e Obvia el riesgo de culpabilizacion de
la victima.

e Compartir poder y control para vivir.

o Redistribuye el poder, los recursos y
las oportunidades.

e Amplia las opciones y elecciones
saludables.

e Promueve los factores de proteccién y
controla los riesgos acumulados.

Fuente: Costa y Lépez (2008).Educacion para la Salud (pp. 41-42)

Desde el enfoque de Costa y Lopez, la Educacion para la Salud pretende
capacitar a individuos, familia y comunidad en general con el objetivo de prevenir

problemas de salud, al igual, buscar tratamientos a las enfermedades que se vean
reforzados con los cambios de habitos saludables. Asi como también, crear
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contextos sociales que favorezcan el aprendizaje de factores y conductas de
riesgo en la poblaciéon. Para lograrlo, es relevante mantener un dialogo fluido y no
caer en el error de juzgar a las personas haciéndoles sentir culpables, sino mas
bien, deberiamos hacerles ver que son ellos los que tienen el control y la
capacidad para poder mejorar ciertos aspectos de su vida que les van a generar
unos determinados beneficios.

En la Carta de Bangkok para la Promocion de la Salud en un mundo
globalizado, explica que:

La Promocion de la Salud consiste en capacitar a la gente para ejercer
un mayor control sobre los determinantes de su salud y mejorar asi
esta. Es funcion central de la salud publica que coadyuve a los
esfuerzos invertidos para afrontar las enfermedades transmisibles, las

no transmisibles y otras amenazas para la salud (OMS, 2005, p. 1).

En esta Carta manifiesta el derecho fundamental que tenemos todos los
seres humanos a disfrutar en lo mayor posible de la salud sin que haya ningan
tipo de discriminacién. Aunque es conveniente mencionar que existen factores
sociales que influyen en los estilos de vida de la ciudadania: culturales,
educativos, econémicos y generacionales. Por consiguiente, para mejorar la salud
hace falta el compromiso y la responsabilidad individual ademés de las labores
gue realiza el sector salud en la prevencién del bienestar colectivo.

En la préactica, la Educacién para la Salud se puede realizar de forma
individual o colectiva. Cuando se aplica de forma individual, se ejecuta a través de
una entrevista dirigida a una persona, aunque a veces, puede incluir a una familia
o interesados en el tema. Sin embargo, la mayoria de las ocasiones se centra en
una persona en concreto (Alvarez, 2005). La Educacion para la Salud dirigida a la
comunidad es mas compleja, ya que intervienen situaciones y factores
socioculturales. Es decir, se deben cumplir con procesos diversos relacionados
con el anadlisis del problema, sensibilizacion de la ciudadania, publicidad o
propaganda, motivacion y educacion (Alvarez, 2005).
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La diferencia entre la intervencion individual y colectiva radica en la
informacion que se proporciona y el destinatario al que se dirige. En la
intervencion individual se capacita a una persona en especial sobre las conductas
que beneficiarian su salud y los habitos que debe evitar por alguna razon en
particular. Por el contrario, la Promocion de la Salud colectiva esta encaminada a
lograr un cambio individual y grupal. En palabras de Restrepo y Malaga (2001,
p.31) «es donde se plantean las acciones para modificar los ambientes fisicos,
sociales, culturales y politicos». En otras palabras, es crear propuestas de
intervencion multifactoriales que influyan positivamente en el bienestar de la
sociedad como pueden ser los programas de vacunacion, revision dental en las
escuelas, camparfias de prevencion de plagas de mosquitos, alertas en los medios
de comunicacién sobre las enfermedades de estacion para tomar medidas
preventivas, etcétera.

La salud es un tema que nos concierne a todos y la Promocion de la Salud
esta inmersa en el dia a dia de la poblacién, aunque la mayoria de las veces no
seamos conscientes del proceso previo para que la informacién llegue a nuestras
manos. Partiendo de la l0gica, se podria suponer que las personas prefieren estar
sanas que enfermas. De igual modo, podriamos asegurar que es de dominio
publico que comer mas frutas y verduras beneficia la salud. Entonces ¢ Por qué
seguimos comiendo y haciendo lo que nos hace dafio? La respuesta es sencilla.
Cambiar habitos malsanos no es una labor facil. Es necesario aprender nuevos
patrones de conducta en un periodo de tiempo adecuado para la asimilacién y
readaptacion de la informacion. Ahora bien, durante este proceso las persona
pueden experimentar frustracion, perder el interés y abandonar las practicas por
mejorar su calidad de vida.

Cabe destacar que muchos de los programas de intervencion que se han
implementado sobre diversas tematicas (nutricion, tabaquismo, drogas, etcétera)
no han tenido los resultados esperados en prevencién y disminucién de esas
conductas sino todo lo contrario, se incrementan esas problematicas en la
comunidad (Costa y LoOpez, 2008; Serrano, 2002). Por lo tanto, para que las
labores de la Educacion para la Salud sean eficaces, estas iniciativas requieren
un disefio que sea comprensible para el destinatario que tenga en consideracion:
la salud, caracteristicas sociales, creencias, actitudes, valores, habilidades y
comportamientos pasados (Glanz, Rimer y Viswanath, 2008).
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En el desarrollo de estrategias de la Promocion de la Salud intervienen
factores que pueden favorecer la intervencion o, por el contrario, ser un obstaculo
en el logro de los objetivos. Igualmente, se debe tomar en cuenta las necesidades
de un colectivo en especial. Sin ir mas lejos, podemos mencionar el caso de la
obesidad. En los ultimos afios se han realizado campafas dirigidas a incrementar
la alimentacion saludable y la actividad fisica en la ciudadania.

A pesar de estos esfuerzos, los indices de sobrepeso y obesidad en nifios

y adultos siguen en aumento (se detallan las cifras en el punto 1.4) lo que genera
incertidumbre en las actuaciones emprendidas para erradicar esta problematica.
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1.3. Educacion para la Salud en el ambito educativo

La Educacion para la Salud tiene cada vez mayor participacion en las aulas
escolares. Desde este espacio se incrementa la poblacion beneficiada (familia y
comunidad), y se utilizan los recursos propios de las instituciones para reforzar los
conocimientos.

Los primeros conocimientos de la Promocion de la Salud se inculcan en los
hogares. La familia es la encargada de realizar practicas relacionadas con el
cuidado de la salud entre las que se encuentran: lavado de los dientes, mantener
una dieta saludable, ensefiar buenos habitos en la mesa, establecer un horario en
las comidas, etcétera. A su vez, estas actividades se refuerzan en la escuela
incorporando gradualmente tematicas que sean acordes con la madurez de los
alumnos.

Las instituciones educativas son un escenario que por sus caracteristicas
fomentan la Promocion de la Salud. En la escuela se accede a los nifios desde
edades muy tempranas favoreciendo la continuidad de las labores en beneficio de
la salud. Ademas, se trabaja con grupos de pares lo que facilita la aceptaciéon y
aprendizaje de practicas saludables (Rosa, Méndez, Parada, Rosa, Andreu y
Rosa, 2003).

Garcia, Saez y Escarbajal (2000) mencionan que, desde una perspectiva
educativa, la Promocion de la Salud repercute en los procesos de aprendizaje. En
el ambito cognitivo, porque se requiere que los alumnos analicen y reflexionen la
informacién que reciben a fin de hacerla préctica en la vida cotidiana. En el ambito
afectivo, al cambiar creencias, actitudes y valores de los individuos y de la
ciudadania en general. Y, en el d&mbito psicomotor, al desarrollar acciones que
favorezcan la salud individual o comunitaria.

El cambio de hébitos no sélo incrementa la calidad de vida de un menor a
lo largo de su vida; también puede ejercer un cambio en la familia y el medio que
lo rodea. En este sentido, los centros educativos ayudan a reforzar los
conocimientos en materia de salud durante los afios de escolarizacion. Por lo
tanto, es necesario establecer en los planes y programas de estudio los objetivos
gue se pretenden conseguir en cada grado académico.
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Rosa y Cols. (2003) sefialan que las caracteristicas que debe reunir el

curriculo de Educacion para la Salud en la escuela son las siguientes:

¢ Orientacion hacia la Promocioén de la Salud. Los criterios y estrategias de
Promocion de la Salud deben guiar cada paso del disefio curricular.

e Planteamiento educativo integral. Centrado tanto en la adquisicion de
conocimientos y habilidades para el fomento y el cuidado de la salud,
como en la formacion de valores, actitudes, habitos y estilos de vida
saludables.

e Estructura en espiral que haga que los conceptos e ideas basicas se
vayan repitiendo en diferentes niveles de complejidad durante todo el
proceso educativo, adaptandose a los ritmos y a las caracteristicas
evolutivas de los nifios.

e Enfoque metodolégico para el aprendizaje activo y significativo. Este
debe permitir al alumno integrar en su estructura cognitiva y en su
universo de valores todos los nuevos elementos relacionados con la
salud.

e Curriculo contextualizado. Abierto a las necesidades y problemas de
salud del entorno donde se va a desarrollar el proceso de ensefianza-

aprendizaje (pp. 282-283).

Aungue es competencia de las autoridades educativas disefiar el curriculo
de Educacién para la Salud en la escuela, las caracteristicas anteriormente
mencionadas integran los aspectos necesarios para el desarrollo de las
actividades en Promocion de la Salud. Sin embargo, es preciso sefialar que la
escuela sélo podra realizar de forma adecuada la accién promotora de la salud
cuando ella misma sea realmente una institucién saludable (OMS, 1997).
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Ahora bien, una accién equivocada en esta labor es depositar en los
docentes la responsabilidad de realizar actividades de Promocion de la Salud
cuando carecen de los conocimientos, del interés y de la responsabilidad en el
tema. Es importante que el personal educativo sea un ejemplo para los alumnos y
la comunidad escolar, puesto que un programa de promocién de conductas
saludables no puede tener éxito sin el compromiso activo de todos ellos.

Desde el &mbito educativo la Promocion de la Salud puede ser individual y
colectiva. La salud individual abarca estos temas: Alimentacion; actividad fisica;
ocupacion del tiempo libre; actividades familiares adecuadas; higiene personal,
actividades recreativas sanas, por mencionar algunas. De igual manera, muestra
los factores de riesgo para la salud como el tabaquismo, la drogadiccion y el
alcohol. En la Promocién de la Salud colectiva se busca concienciar a la poblacion
sobre temas relacionados con el medio ambiente, con la proteccion de la salud
colectiva, con el desarrollo de centros recreativos; es decir, con el desarrollo de
actividades que beneficien la salud de la comunidad (Alvarez, 2005).

Para el desarrollo de actividades destinadas a la Promocion de la Salud en
la escuela, ademas del personal docente es necesaria la imprescindible
participacion de los padres de familia, las autoridades educativas, el personal
especializado y el apoyo de las autoridades gubernamentales. Asi se pretende
gue las acciones que realice el centro educativo en la adquisicion de un estilo de
vida saludable tengan seguimiento fuera de la escuela y se obtengan resultados
positivos a corto y largo plazo.

Por consiguiente, para obtener un grado de mayor éxito, es primordial
implementar estrategias de Promocién de la Salud desde los primeros afios de
escolarizacion considerando que, los niflos pequefios tienen una menor
autonomia y una mayor dependencia de sus padres. También tienen menos
conductas aprendidas, lo que facilita el aprendizaje de rutinas, costumbres o
habitos de salud (Costa y Lopez, 2008).

Los conocimientos en materia de salud deben ser significativos para los
alumnos. Al igual que en el resto de asignaturas, es indispensable que los temas
abordados sean retroalimentados constantemente, se realicen actividades donde
se pongan en practica los aprendizajes y se incite la participacion de los alumnos.
En el contexto escolar se presentan situaciones cotidianas como lavarse las
manos antes de consumir los alimentos, juegos durante el recreo, un brote de
gripe o de piojos, etcétera. Estos ejemplos reales y cercanos pueden ser
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utilizados por los docentes en el aula de clase para incidir en conductas
saludables.

Con el interés de fortalecer la Promocién de la Salud desde las
instituciones educativas, la OMS (2012c) crea la Iniciativa Global de Salud Escolar
en 1995, pretendiendo no soélo beneficiar la salud de los estudiantes sino también
la del personal docente, padres de familia y miembros de la comunidad. Esta
iniciativa que parte de la Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud (OMS,
1986) tiene como objetivo el aumento en el mundo de las escuelas promotoras de
la salud.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2012d) una escuela

promotora de la salud debe integrar las siguientes caracteristicas:

e Fomentar la salud y el aprendizaje con todas las medidas a su alcance.

eContar con la participacion de funcionarios de salud y educacion,
maestros, sindicatos de docentes, estudiantes, padres de familia,
proveedores de salud y lideres comunitarios en los esfuerzos para hacer
gue la escuela sea un lugar saludable.

e Se esfuerza por ofrecer un ambiente sano, educacion en salud escolar,
servicios de salud en la escuela, junto con los proyectos de la
escuela/comunidad y actividades de divulgacién, programas de
Promocion de la Salud para los programas de seguridad personal, la
nutricién y los alimentos, las oportunidades para la educacion fisica y
recreacion, y programas de asesoramiento, apoyo social y la Promocion
de la Salud mental.

e Implementa las politicas y practicas que respeten el bienestar y dignidad
individual, ofrecen multiples oportunidades para el éxito, y reconoce sus

esfuerzos e intenciones, asi como los logros personales.
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e Se esfuerza por mejorar la salud del personal de la escuela, familias y
miembros de la comunidad, asi como la de los alumnos, y trabaja con
lideres de la comunidad para ayudarles a comprender cémo la

comunidad contribuye a, 0 menoscaba, la salud y la educacioén (parr. 2).

La escuela promotora de la salud es una iniciativa que beneficia a la
poblacidn en general, ya sea de forma directa (asistiendo a la escuela) o de forma
indirecta (resto de la comunidad). Ahora bien, conseguir que las escuelas
cumplan con las caracteristicas que propone la OMS es una ardua labor. Para
conseguirlo, es necesaria la participacion activa de las autoridades
gubernamentales y educativas, capacitar a los docentes, realizar talleres para los
padres de familia, realizar cambios en los planes y programas de estudio,
reorganizar la cooperativa escolar, entre otras cosas. Asimismo, es conveniente
puntualizar que cambiar habitos malsanos aprendidos por hébitos saludables en
un colectivo es un proceso que lleva tiempo consolidar.

No obstante, la escuela es, sin duda, uno de los escenarios 6ptimos para
implementar actividades encaminadas a la Promocion de la Salud. Y cuando se
involucra a las autoridades educativas, los estudiantes, el personal docente, los
padres de familia y a la comunidad en general, nos acercamos no sélo a la
creacion de escuelas promotoras de la salud sino al desarrollo de una sociedad
saludable.
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1.4. La importancia de mantener una vida saludable: indicadores
de salud

La Declaracion de Alma-Ata establecio en 1978 que:

La salud, es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un derecho
fundamental y que el logro del grado mas alto posible de salud es un
objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya
realizacion exige la intervencion de muchos otros sectores sociales y

econdémicos, ademas de el de la salud. (OPS, 1978, parr. 2).

La salud es, incluso, un indicador significativo para el desarrollo econémico
de un pais puesto que las desigualdades en este sector son un sinénimo de
preocupacion no soélo para el estado en cuestion sino para el comun de los
paises. Una sociedad que goce de un bienestar en salud repercutird de forma
positiva en el resto del mundo, se convertira en un ideal a alcanzar por los demas
paises e incitara al resto a mejorar sus sistemas sanitarios. Igualmente, como lo
indica la Declaracion de Alama-Ata, el logro de la salud para todos mejorara la
calidad de vida de los habitantes reforzando asi la paz y la seguridad del mundo.

Por lo tanto, es fundamental que la ciudadania tenga acceso al servicio
meédico puesto que es un derecho de todos. En la Asamblea Mundial de la Salud
en el 2005 se abog6 para que los estados miembros desarrollaran sus sistemas
de financiacién sanitaria con el fin de que todas las personas tuvieran acceso y no
tuvieran dificultad alguna en pagar por ellos, se defini6 como «cobertura universal,
también llamada cobertura sanitaria universal» (OMS, 2010b, p. 7). A pesar de los
esfuerzos realizados hasta el momento, el propésito de conseguir una cobertura
sanitaria universal continla sin conseguirse. La desigualdad econdmica marca
una diferencia entre la clase rica (pueden acceder a una atenciébn médica
cualificada) y la pobre (que no tienen acceso a la atencion médica).

Segun la OMS (2009b), si se fortalecieran los sistemas de salud en 49

paises de bajos ingresos se evitarian 23 millones de muertes del 2009 al 2015.
También, se reducirian hasta en 4 millones las muertes infantiles.
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Los altos costos de los servicios médicos generan que muchas familias no
puedan acceder a la atencion médica, y otras estén en la ruina econdémica a
consecuencia del pago de las facturas de los tratamientos médicos. En algunos
paises, el 11% de la poblacion sufre problemas financieros graves cada afio por la
atencién médica de la familia y el 5% se ve arrastrada a la pobreza (OMS, 2010Db).
Sin embargo, en el 2007 disminuyo el nimero de personas que no pudieron pagar
por la atencion médica de su familia, pero también disminuy6 el nimero de las
que no pudieron comprar alimentos en comparacion con el 2002 (The Herry J.
Kaiser Family Foundation and The Pew Global Attitudes Project, 2007).

Es indudable que en el mundo existen aspectos relacionados con la salud
que son preocupantes y de interés para todos, dado que varian dependiendo de
las necesidades de cada pais. Segun la encuesta The Kaiser/Pew global health
survey (The Herry J. Kaiser Family Foundation and The Pew Global Attitudes
Project, 2007), en algunos paises de Africa la poblacion tiene una mayor
preocupacion por las enfermedades infecciosas como el VIH/SIDA. En América
Latina y el Oriente Medio, las principales preocupaciones se enfocan en el
hambre y la necesidad de que mejoren los sistemas de salud. En Europa central y
Oriental, se considera que se debe hacer un mayor énfasis en el acceso a la
atencion y a las enfermedades cronicas. Ahora bien, a la mayoria de la poblacion
encuestada de bajo y medianos ingresos le gustaria que sus gobiernos
intervinieran de forma mas activa en varios problemas relacionados con la salud.
Este hecho refleja la inquietud social por mejorar las condiciones del sector salud
a través de una atencion eficiente y de calidad.

En la salud también influyen factores que intervienen en el bienestar de una
persona como «las condiciones en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen» y que pueden relacionarse con la muerte a una edad
prematura (OMS, 2008, p. 1). El ritmo de vida y el ambiente en el que habitan,
puede afectar, en gran medida, la calidad de vida de toda una comunidad. Por
ello, es necesario garantizar el desarrollo equitativo y la igualdad de derechos en
la ciudadania para crear una sociedad mas saludable, longeva y econémicamente
productiva.

En el caso de las zonas urbanas es alarmante el incremento de las
enfermedades cronico-degenerativas (enfermedades cardiovasculares, cancer,
diabetes, enfermedades pulmonares crénicas) ocasionado por las condiciones,
conductas o habitos de la comunidad (OMS, 2012a). Basta observar nuestro
entorno para darnos cuenta que las afirmaciones son ciertas, algunos ejemplos
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son: la dependencia por el uso de medios de transporte, el incremento de las
actividades de ocio sedentario, un consumo mayor de comida rapida, la
inactividad fisica, etcétera. Estas conductas estan relacionadas con problemas de
salud como el sobrepeso y la obesidad, que a su vez son causales de
enfermedades como la diabetes. Asimismo, se define al sobrepeso y la obesidad
como la «acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud» (OMS, 2012e, parr. 2).

La OMS afirma que las enfermedades no trasmisibles son un problema de
gran importancia en el siglo XXI. Durante el 2008, de 57 millones de defunciones
que se calcula que ocurrieron en el mundo, 36 millones corresponden a
enfermedades no transmisibles; cabe sefalar que la sociedad es mas longeva y
gue han aumentado las personas en edad mediana. Estos aspectos se ven
reflejados en estas cifras. Se pronostica que aumentaran las muertes
ocasionadas por enfermedades cardiovasculares de 17 millones en 2008 a 25
millones en 2030, y las originadas por el cancer asciendan de 7,6 millones a 13
millones, respectivamente (OMS, 2012a).

Entre estas enfermedades, las que cobran mas vidas son las
cardiovasculares (48%), el cancer (21%) y las respiratorias cronicas (12%). Sin
embargo, la diabetes es responsable de un 3,5% de las defunciones. Se
determinan que son cinco los factores de riesgo que inciden en estas
enfermedades: la hipertension arterial, el consumo de tabaco, glucosa en la
sangre, la inactividad fisica, el sobrepeso y la obesidad (OMS, 2009a).

El exceso de peso en la ciudadania se ha ido incrementado de forma
preocupante en las tres ultimas décadas a nivel mundial. Segun la OMS (2012¢)
en 2008, 1.400 millones de adultos (de 20 y mas afios) padecian sobrepeso, y
dentro de este grupo, mas de 200 millones de hombres y aproximadamente 300
millones de mujeres eran obesos. Para el 2015 se prevé que aumentara con 1,5
miles de millones de personas la tasa de sobrepeso y obesidad en casi todos los
paises (OMS, 2009a).

En la actualidad se estima que el 65% de la poblacién mundial vive en un
pais donde el sobrepeso y la obesidad matan a mas gente que la insuficiencia
ponderal’ (OMS, 2009a). En el mundo, la regién de las Américas es la que
presenta mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en ambos sexos

! La insuficiencia ponderal es cuando una persona esta por debajo del peso que se considera
saludable.
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(sobrepeso: 62% y obesidad 26%), y la mas baja esta en la regién de Asia
Sudoriental (sobrepeso: 14% y obesidad: 3%). De igual modo, en la region de las
Américas, la del Mediterraneo Oriental y la de Europa, mas del 50% de las
mujeres presentaban sobrepeso, y aproximadamente, la mitad de estas mujeres
tenian obesidad (OMS, 2012a).

En la poblaciéon infantil se calcula que 42 millones de nifios padecian
sobrepeso en el mundo en el 2010. De éstos, 35 millones viven en paises en vias
de desarrollo. Se estima que los nifios que presenten sobrepeso u obesidad
durante su infancia seguiran padeciendo estas enfermedades en su edad adulta.
También tienen mayor riesgo de padecer enfermedades no transmisibles a una
edad cada vez méas temprana (OMS, 2012e). No obstante, es la malnutricién la
gue causa el 35% de las muertes de nifios menores de cinco afos en el mundo; vy,
gracias a los esfuerzos de los paises involucrados se han ido reduciendo en los
altimos afios (del 29% en 1990 al 18% en 2010, OMS, 2012a).

Problemas de salud como el sobrepeso y la obesidad pueden ser evitados
con la adquisicion de habitos saludables. Mantener una alimentacion equilibrada
con una mayor ingesta de frutas y verduras, asi como realizar una actividad fisica
diaria puede prevenir muchas enfermedades y mejorar la calidad de vida. De
acuerdo con la OMS (2012f) se estima que 2,7 millones de muertes anuales son
atribuibles a una ingesta insuficiente de frutas y verduras, y 1,9 millones de
muertes anuales son consecuencia de la inactividad fisica.

Entre los beneficios de consumir diariamente frutas y verduras y realizar
actividad fisica esta la prevencién de enfermedades cardiovasculares, el cancer y
la diabetes tipo 2. La inactividad fisica se cree que causa aproximadamente entre
un 21-25% de cancer de mama y cancer de colon, el 27% de los padecimientos
de diabetes y alrededor del 30% de enfermedad isquémica del corazén (OMS,
2009a).

Desde una perspectiva global, se estan realizando importantes esfuerzos
por promover los habitos alimenticios saludables y la actividad fisica, puesto que
son dos factores que repercuten positivamente en la salud. Un claro ejemplo es la
Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud, que la OMS
adopt6 en Mayo del 2004, en la que se pretende cumplir cuatro objetivos:
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« Reducir los factores de riesgo de enfermedades cronicas asociados a las
dietas malsanas y a la inactividad fisica a través de medidas de salud
publica.

« Incrementar la concienciacion y los conocimientos acerca de la influencia
de la dieta y de la actividad fisica en la salud, asi como de los efectos
positivos de las intervenciones preventivas.

« Establecer, fortalecer y aplicar politicas y planes de accion mundiales,
regionales y nacionales para mejorar las dietas y aumentar la actividad
fisica que sean sostenibles e integrales, y cuenten con la participacion
activa de todos los sectores.

« Seguir de cerca los datos cientificos y fomentar la investigacion sobre la

dieta y la actividad fisica (OMS, 2004a, p.4).

Es incuestionable que la globalizacién, en el ambito de la salud, ha
obstaculizado el desarrollo de los habitos y estilos de vida saludables puesto que
la comercializacibn a nivel mundial de productos ricos en grasas, con altas
cantidades de azlcares, conservadores y colorantes, se relaciona con los
problemas de exceso de peso de la ciudadania, que a su vez son causales de
afecciones cronico-degenerativas en la poblacion adulta e infantil. No podemos
ignorar que la mercadotecnia ha favorecido a las empresas de comida rapida
seduciendo con publicidad y estrategias de mercado a consumidores que en la
mayoria de los casos desconocen los ingredientes de lo que comen asi como los
dafos en su organismo a corto y largo plazo.

En este sentido, se han realizado acuerdos firmados por los paises
miembros de la OMS para la promocion y prevencién de la obesidad, pero estos
siguen sin cumplirse del todo. Es decir, se promueven las conductas saludables a
través de distintas practicas dentro y fuera del hogar pero se permite la
comercializacién de alimentos hipercaléricos en escuelas, hospitales, centros
deportivos, etcétera. Asimismo, se fomenta la actividad fisica y el deporte sin
mejorar la infraestructura de los parques ni crear centros deportivos adaptados a
las necesidades comunitarias. Tampoco se realiza un control de la publicidad,
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distribucion y etiquetado de los productos hipercaléricos como actualmente se
hace con el alcohol y el tabaco.

Otro aspecto interesante a destacar es la vinculacion del nivel
socioecondémico de las personas en sus patrones de vida y su repercusion en la
salud. La comunidad economicamente favorecida tiene acceso a una mayor
variedad de alimentos organicos, lo que favorece la ingesta de una dieta
equilibrada, igual que cuentan con espacios adecuados para realizar actividad
fisica o deportes. Por el contrario, también se incrementan las opciones para
realizar actividades de ocio sedentario y existen mas establecimientos de comida
rapida a su alcance. En el caso de la poblacion menos favorecida, llevar una dieta
equilibrada se esta convirtiendo en un privilegio que muchas familias no pueden
permitirse. Los productos hipercal6ricos son baratos y faciles de conseguir a
diferencia de la comida organica. Ademas, las actividades recreativas y deportivas
generan un gasto adicional a las necesidades basicas del hogar influyendo
directamente en los habitos familiares.

Por consiguiente, es indispensable que se hagan politicas y programas
sociales que mejoren las condiciones de vida y la desigualdad socio-econdémica.
Es competencia de las autoridades gubernamentales y de los organismos
internacionales favorecer el bienestar colectivo y ofrecer soluciones a sus
preocupaciones en salud. Igualmente, las acciones en prevencién de la salud
deben dirigirse a concienciar e informar a la ciudadania sobre la responsabilidad
de su propia salud, asi como de los beneficios individuales, familiares y sociales
de mantener un estilo de vida saludable.
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Actualmente, México tiene un complejo reto al que hacer frente en el sector
salud, puesto que la poblacion padece enfermedades asociadas al subdesarrollo:
padecimientos infecciosos, el dengue, la desnutricion, al igual que enfermedades
no trasmisibles propias de los paises desarrollados como el cancer, las
cardiopatias, la obesidad o la diabetes.

A pesar de los esfuerzos realizados por mejorar la salud de la ciudadania
las enfermedades cronico-degenerativas aumentan de forma alarmante afio tras
afio, convirtiéndose en la principal causa de discapacidad y muerte en el pais.
Ademas, los tratamientos en estos casos son demasiados costosos, y a mediano
plazo el sistema de salud no podra atender la demanda de atencion médica.

Al mismo tiempo los habitos malsanos de la sociedad como el consumo
excesivo de alcohol, tabaquismo, dieta malsana, inactividad fisica, etcétera,
favorecen el incremento de estas afecciones. En este sentido, el sistema sanitario
ha enfocado sus acciones a contrarrestar los padecimientos de sobrepeso y
obesidad, a consecuencia de las preocupantes cifras de personas con exceso de
peso en edad adulta e infantil.

Teniendo en cuenta las cuestiones a las que venimos aludiendo, se hace
imprescindible abordar un capitulo que englobe todos los aspectos relacionados
con la Promocion de la Salud en México. A lo largo del mismo, trataremos
cuestiones de especial relevancia para una buena comprension del trabajo
experimental desarrollado en esta Tesis Doctoral, como son el sistema nacional
de salud, los indicadores de salud y las politicas educativas para la salud en
México.

En el apartado 2.1 abordaremos el Sistema Nacional de Salud, las
instituciones que lo conforman, los desafios y debilidades del sistema sanitario.
También explicaremos el programa nacional de salud 2007-2012, que pretendia
fortalecer al sistema de salud mediante un mayor financiamiento; lograr una
mayor cobertura en salud para el colectivo no asegurado; una disminucién del
gasto catastréfico en salud; una mayor eficiencia en la prestacion de servicios y
reducir el aumento de los padecimientos de sobrepeso y obesidad puesto que se
relacionan con las dos principales causas de muerte en el pais (enfermedades del
corazén y diabetes). Ante el cambio de gobierno en México el Programa Sectorial
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de Salud 2013-2018 contempla en dos de sus seis objetivos primordiales:
Consolidar las acciones de proteccion, promocion de la salud y prevencion de
enfermedades; y reducir los riesgos que afectan la salud de la poblacion en
cualquier actividad de su vida.

En el apartado 2.2 conoceremos conductas e indicadores de la poblacion
mexicana: la nutricion y alimentacion, la prevalencia de sobrepeso y obesidad
infantil y la actividad fisica que se realiza.

En el apartado 2.3 expondremos las politicas educativas para la salud en
México. Describiremos el sistema nacional de educacion, el Acuerdo Nacional
para la Salud Alimentaria: Estrategia contra el sobrepeso y la obesidad, y distintos
programas dirigidos a promover habitos saludables en escuelas primarias.
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2.1. Sistema Nacional de Salud en México

El Sistema Nacional de Salud en México se funda en 1943 con la creacion
de tres instituciones: La Secretaria de Salubridad y Asistencia, actualmente
Secretaria de Salud (SSA); el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); y el
Hospital Infantil de México, considerado el primero de los Institutos Nacionales de
Salud. Un afio después, en 1944 se crea el Instituto Nacional de Cardiologia; le
sigue el Hospital de Enfermedades de la Nutricion, en 1946. Posteriormente, el
Instituto Nacional de Cancerologia, en 1950. Consecutivamente el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en
1960, y el Instituto Nacional de Neurologia, en 1964 (SSA, 2012a).

En el transcurso de los afios, el sistema sanitario ha mejorado los servicios
incorporando reformas en funcion de las necesidades de cada época. De igual
modo, se amplié el nUmero de derechohabientes y se crearon programas de
atencion a la comunidad marginada. Para conocer las funciones y cobertura de
las instituciones del sector salud explicaremos brevemente cada una de ellas.

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) fue creado por decreto presidencial en 1959 «es un organismo
publico descentralizado, no sectorizado, que tiene patrimonio propio Yy
personalidad juridica para celebrar toda clase de actos y de contratos» (ISSSTE,
2007, p.72). La institucion brinda 14 seguros a los trabajadores, asi como también
ofrece apoyo econdmico, social, cultural, y servicios y prestaciones orientados a la
proteccion de los beneficiarios (trabajadores, pensionados y sus familiares). En el
2011, el ISSSTE contaba con 11 millones de trabajadores afiliados (Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2011).

Por su parte, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) tiene una
fundamentacion legal derivada del articulo 123 Constitucional. De esta manera, es
la institucion con mayor nimero de afiliados en la seguridad social del pais y
pretende aumentar gradualmente la cobertura con base en el mandato
constitucional (IMSS, informacion institucional). En el 2011, tenia 53.3 millones de
derechohabientes que se constituyen por patrones, trabajadores asegurados y
sus familias, y estudiantes en general. El IMSS tiene tres lineas principales de
servicio: el aseguramiento, la prestacion de servicios y la recaudacion (IMSS,
2011). Al igual que el ISSSTE presta servicios en salud, sociales, culturales y
econdémicos que favorezcan el bienestar integral de sus beneficiarios.

55



CAPITULO 2. LA PROMOCION DE LA SALUD EN MEXICO

El ISSSTE y el IMSS son los dos grandes pilares de la seguridad social del
pais, que reconocen las necesidades sociales y la dinamica laboral. En
consideracion a las necesidades de movilidad laboral de la ciudadania dentro del
territorio nacional, estas instituciones reconocen los afios de servicio que se
devenguen en cualquiera de ellas. Por lo tanto, los trabajadores gozan de una
flexibilidad laboral, sin perder su acceso a la salud y su antigiiedad para la
pension.

El IMSS-Oportunidades surge en 1979 tras la necesidad de ofrecer
atencion a los grupos mas desprotegidos de la poblacién. En ese tiempo era
IMSS Coplamar, posteriormente denominado IMSS-Solidaridad, que actualmente
tiene presencia en 17 Estados del pais. Finalmente, en el 2002 se le nombré
IMSS-Oportunidades, este programa esta financiado por el Gobierno Federal y es
administrado por el IMSS (IMSS, 2012). En el 2011 atendieron a 12.2 millones de
personas en condicion de marginacion en zonas rurales del pais (IMSS, IMSS
Oportunidades).

El Seguro Popular forma parte del Sistema de Proteccion Social en Salud,
tiene la finalidad de otorgar cobertura en servicios de salud mediante un
aseguramiento publico y voluntario, para el colectivo que no tiene empleo o que
trabajan por cuenta propia y que no son derechohabientes de ninguna institucion
de seguridad social. Actualmente, el seguro popular cuenta con 52.6 millones de
afiliados (Seguro Popular, s.f.).

El IMSS-Oportunidades y el Seguro Popular son importantes componentes
del sistema nacional de salud para proteger a la ciudadania que se encuentra en
estado de pobreza y/o que viven en zonas marginadas. Por medio de estas
estrategias se pretende reducir el gasto de bolsillo y el gasto catastréfico en salud
gue tanto afecta a la ciudadania (se describe en el punto 2.1.2).

Actualmente, el sistema de salud en Meéxico se constituye por tres
componentes: El primero lo conforma la seguridad social, integrado por la
poblacién derechohabiente (los trabajadores asalariados de los sectores publico y
privado de la economia); las principales instituciones que lo conforman son el
IMSS y el ISSSTE. El segundo, corresponde a la Secretaria de Salud, que abarca
las instituciones que prestan servicios a la comunidad no asegurada, no
derechohabiente, a la clase baja y/o marginada de las zonas rurales y de la
ciudad; las principales instituciones que ofrecen sus servicios son la Secretaria de
Salud (SSA) y el programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O). El tercero, compete al
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sector privado, al que puede acceder cualquier persona con capacidad de pago
(SSA, 2012b).

En el gréafico 2.1, se presenta la estructura del sistema nacional de salud en
la que se identifican los componentes, fondos, compradores, proveedores y
beneficiarios del sector publico y privado. Como se puede observar, la seguridad
social tiene un financiamiento tripartito compuesto por el trabajador, el gobierno
como empleador y el gobierno aportando una cuota social. En el caso de la
secretaria de salud, para el seguro popular (para las personas no aseguradas) los
fondos también se recaudan por tres fuentes: el Gobierno Federal, el Gobierno
Estatal y una cuota que aportan las familias.

Grafico 2.1. Sistema Nacional de Salud en México

Publico Privado
Sector Seguridad social Secretaria de Salud, SESA
Contribucién Contribucién Contribucién Recursps de los Recurfm
Fondos gubernamental | del empleador de los gobiemos del gobierno Individuos Empleadores
empleados estatales federal
| Seguro | |
Popular " Cuotas familiares
de Salud d
w B
Compradores Otros Cuotas de
recuperacion
—— v v v
B i Secretaria IMS5- dsergaradaras
de Saludy SESA Oportunidades privadas
Hospitales Hospitales Hospitales
Clinicas Clinicas Clinicas R
Proveedores Médicos Médicos Médicos
I | | Proveedores privados
Trabajadores ™ Auto-empleados, trabajadores del i
Familias de los N . 4 Poblacién con
Usuarios del sector trabajadores Jubilades sector informal, desempleados y capacidad de
formal personas fuera del mercado de trabajo pago

Fuente: Programa Nacional de Salud 2007-2012, p. 51.

En México, la elaboracién de las normas sanitarias es responsabilidad de la
Secretaria de Salud puesto que entre sus funciones basicas se encuentra:
actualizar la normatividad de regulacion sanitaria, evaluar la prestacion de los
servicios y operar el sistema nacional de vigilancia epidemiologica (OPS, 2002).
Bajo este organismo se afrontan importantes desafios como atender las
enfermedades infecciosas que aquejan a las comunidades marginadas, ademas
de las enfermedades cronico-degenerativas que afectan a la clase social baja,
media y alta.
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De esta manera, el sistema sanitario realiza acciones de protecciéon de la
salud entre las que destacan: campafias de vacunacion para enfermedades
inmunoprevenibles; aplicacion de sueros orales para disminuir la mortalidad
infantil; lucha contra el VIH/SIDA; combate a enfermedades trasmitidas por vector
(dengue, gripe aviar, malaria); aplicacibn de encuestas para determinar las
condiciones de salud; ampliacion de la cobertura de salud; y estrategias para el
mejor funcionamiento del sistema de salud (Fundacion Mexicana para la salud,
FUNSALUD, 2012). Asimismo, desde un periodo reciente desarrollan estrategias
enfocadas en la Promocion de la Salud, la prevencion de enfermedades no
trasmisibles, y la disminucion del nUmero de casos de personas con problemas de
sobrepeso y obesidad.

Con todo, el Gobierno Federal intenta mejorar la atencién sanitaria y
asegurar gue los servicios de salud lleguen a todos los sectores de la sociedad,
principalmente a la que no cuenta con seguridad social. Mediante estas
estrategias se beneficia el desarrollo del pais dado que se protege la salud de los
grupos vulnerables, y a la vez, a la poblacibn en edad econdémicamente
productiva.

2.1.1. Desafios del Sistema Nacional de Salud.

El sistema de salud en México ha realizado importantes avances en la
proteccion de la salud de los ciudadanos, desde hace seis décadas. Los
resultados se reflejan en el incremento de la esperanza de vida (de 48 afos en
1950 a 75 en 2005). Igualmente, ha disminuido la mortalidad infantil y se han
erradicado varias enfermedades por vacunacion (FUNSALUD, 2012). Sin
embargo, el bienestar colectivo, actualmente, se ve afectado por enfermedades
no trasmisibles y padecimientos epidemioldgicos.

De esta manera, los principales desafios a los que debe hacer frente el
sistema nacional de salud es la atencion de enfermedades trasmisibles y no
trasmisibles (Cérdova, 2009). Existen factores que contribuyen al desarrollo de las
enfermedades no transmisibles como el envejecimiento de la sociedad, las
condiciones en las que viven y los hébitos malsanos. A pesar de que las
enfermedades no trasmisibles tienen altos indices de prevalencia en paises
desarrollados, son los paises de ingresos medios 0 bajos los que presentan casi
el 80% de las muertes por esta causa (OMS, 2011).
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En México, las enfermedades del corazén y la diabetes son la principal
causa de muerte (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, INEGI, 2011). Por
lo tanto, se atribuye a el sobrepeso y la obesidad el 90% de los padecimientos de
diabetes (OMS y OPS, 2011). En este sentido, es conveniente mencionar que
estas afecciones generan una carga econdmica para el sistema sanitario, que no
podra sustentar puesto que los casos siguen en aumento. Ademas, los pacientes
necesitan atencion a lo largo de la vida, lo que genera altos costes en los
tratamientos que debe afrontar el sector salud y la familia.

En el afio 2009, el Secretario de Salud Publica sefialaba que una
alternativa funcional para los problemas de salud en el pais, era la creacién de
unidades médicas especializadas para atender sobrepeso, riesgo cardiovascular,
diabetes y trastornos de conducta alimentaria poniendo en préactica estrategias
como:

a) Acciones integrales de educacién para que el paciente asuma la
responsabilidad de su salud;

b) deteccion oportuna de las complicaciones;

c) prescripcion efectiva e individualizada de planes de alimentacién y
actividad fisica;

d) identificacion de metas de tratamiento y de barreras para alcanzar la
adherencia e inclusion de la familia;

e) tratamiento farmacologico del riesgo cardiovascular y

f) disefio de esquemas permanentes de seguimiento, asi como la

evaluacion de los mismos (Cérdova, 2009, p.421).

Es primordial para el pais desarrollar programas en favor de la prevencién
de enfermedades. Mediante la Promocion de la Salud se puede lograr el
empoderamiento en salud en las personas. De igual modo, es determinante
realizar labores que minimicen los factores de riesgo que dan origen a las
enfermedades no trasmisibles: consumo de tabaco, dietas malsanas, inactividad
fisica y uso nocivo del alcohol (OMS, 2011).
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2.1.2. Debilidades del Sistema Nacional de Salud.

A nuestro entender la principal debilidad del sector salud de México es la
poca inversion econdémica que se realiza. Tan solo el 6.5% del producto interno
bruto (PIB) se destina a la salud, lo que coloca al pais por debajo de las
inversiones que realizan otros paises de ingresos medios de América Latina
(SSA, 2007). EIl sistema de salud mexicano se considera deficiente segun los
reportes internacionales, tiene una clasificacion de 0.4, en un rango de 1 a 5
(World Economic Forum, 2011). Ademas, el gasto que se destina a los Estados
de la Republica, localidades y comunidades no es equitativo en todo el pais
ocasionando brechas de gran repercusion en los servicios, tratamientos y
atencion médica (FUNSALUD, 2012; Arredondo y Recaman, 2003).

En este sentido, la atencién médica es un indicador significativo al evaluar
la calidad de un sistema sanitario. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) en el 2006, refiere que los tiempos de espera para recibir servicios
curativos contindan siendo muy largos. El IMSS es la institucibn con mas tiempo
de espera (91.7 min.), seguido del ISSSTE (78.7 min.), los servicios estatales de
salud (71.7 min.), IMSS-Oportunidades (63.9 min.), otras instituciones de
seguridad social (53.3 min.) y finalmente los servicios privados (29.9 min.). Sin
embargo, la poblacién en general considera que la atencion es «buena» y «muy
buena» (Olaiz y Cols., 2006).

Por otra parte, los recursos financieros y humanos también son
insuficientes, existe una carencia de médicos y enfermeras para satisfacer las
demandas de servicios. La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE) en el 2007, estableci6 como media 3.1 médicos por cada
1.000 habitantes. En consideracién a este indicador, México se encuentra muy
por debajo de la media con 1.5 médicos por cada 1.000 habitantes en el 2008
(SSA y OPS, 2008). Las necesidades sanitarias de la ciudadania se estan
incrementando puesto que las personas van envejeciendo, y con esto, se
incrementan las enfermedades crénico-degenerativas que a la vez ocasionan un
gasto empobrecedor en los hogares y un gasto insostenible para el sector salud.

Por consiguiente, es determinante fortalecer el sistema de salud para lograr
un servicio eficiente y efectivo, que contrarreste los problemas en salud de la
sociedad. En el 2007, el pais contaba con un total de 20.664 unidades médicas, lo
gue refleja un crecimiento del 8.2% durante el periodo 2000-2007. Igualmente, las
unidades hospitalarias tuvieron un incremento del 17.3% y las de consulta externa
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un 7.7%. (Sistema Nacional de Informacion en Salud, INAIS, 2011). A pesar de
que la infraestructura sanitaria se ha incrementado en los Udltimos afos, la
prestacion de servicios médicos contintda siendo deficiente.

La carencia de personal médico en el sector salud tiene repercusiones
directas e indirectas en la ciudadania. De forma directa causa retraso en el tiempo
de atencion médica, y de manera indirecta, provoca que las personas se vean en
la necesidad de utilizar los servicios médicos privados aunque tengan derecho a
la seguridad social, asi las familias pagan en el momento la atencién que
necesitan, lo que también se conoce como «pagos del bolsillo». Con referencia a
esto, en el 2006, el gasto en diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares y
obesidad fue de 39.911 millones de pesos, equivalente a 7% del gasto total en
salud. Del cual, el 73% lo financié el sector publico, principalmente por la
seguridad social, y el 27% se ejercio en el sector privado (Avila y Cols., 2009).

Actualmente, el 54% del gasto en salud se hace en servicios privados. En
México, la poblacidon gasta mas en servicios médicos privados que otros paises
del Continente: Brasil, Argentina, Colombia y Uruguay (SSA, 2007). La encuesta
ENSANUT 2006 (Olaiz y Cols., 2006), menciona que del total del colectivo que
utilizé los servicios de salud el 37.6% corresponde a los servicios privados, el
28.1% a los de seguridad social (23.1% al IMSS y 5% al ISSSTE) y 26.9% a los
servicios estatales de salud. El resto de encuestados acudieron a otras
instituciones publicas. Por medio de estos indicadores se comprueba que el
sector salud es ineficiente en su ejercicio puesto que las familias deben realizar
un gasto extra en la economia del hogar al contratar los servicios médicos
privados.

En consecuencia, las familias realizan pagos excesivos por tratamientos y
servicios médicos que pueden ser catastréficos o empobrecedores. Los gastos
catastroficos por motivos de salud son «aquellos gastos superiores al 30% de la
capacidad de pago de una familia», en otras palabras son «aquellos gastos que
independientemente de su monto, empujan a los hogares por debajo de la linea
de pobreza o que empobrecen todavia mas a los hogares que ya viven por debajo
de la linea de pobreza» (SSA, 2007, p. 53). Cabe sefalar que las familias con
menor ingreso econdmico son las que pagan mas por su salud, el gasto es
equivalente de 1 a 3 salarios minimos cuando sus percepciones son de 1 a 2
salarios minimos. Por lo tanto, la comunidad de los Estados de la Republica con
mayor marginacion socioecondmica son los que realizan mayor gasto en servicios
de salud (Arredondo y Recaman, 2003).
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La desigualdad socioeconémica provoca no solo efectos negativos en la
calidad de vida familiar al tratar un problema de salud de alguno o varios de sus
miembros, también perjudica el bienestar social y el desarrollo productivo del pais.
En especial, cuando las politicas mundiales enfatizan la relevancia de desarrollar
sistemas de salud que proporcionen atencion eficaz, realista y asequible de
intervenciones y servicios (OMS, 2011).

En el correcto ejercicio del sistema de salud, ademas de la capacidad de
cobertura, la calidad del servicio, la infraestructura adecuada o el personal médico
necesario; también influye el estado fisico y los habitos de los profesionales en
salud, es decir, los médicos deberian predicar con el ejemplo cuando
recomiendan a sus pacientes la adquisicion de una vida saludable para la
prevencion de enfermedades. Ante esto, el pais tiene un grave problema que se
relaciona directamente con los profesionales sanitarios, dado que presentan altos
porcentajes de sobrepeso y obesidad en el gremio, y mantienen habitos poco
saludables.

En un estudio realizado por Lara y Cols., (2007) con una muestra de 270
meédicos para determinar la frecuencia de grasa abdominal a través de establecer
el peso, la talla, el Indice de Masa Corporal (IMC), circunferencia abdominal,
tension arterial y pulso, ademas de detectar el habito del tabaquismo. Los
resultados determinaron que los médicos tienen altos porcentajes de sobrepeso
(39% hombres y 29% mujeres) y obesidad (38% hombres y 30% mujeres). En
estos casos, la circunferencia abdominal fue mayor a los 90 cm (para hombres) y
80 cm (para mujeres) recomendados. La tension arterial se consider6 elevada, lo
gue indica que los médicos tienen un alto riesgo cardiovascular. En lo referente al
tabaquismo, el 21% de los hombres y el 17% de las mujeres fumaban. Al
respecto, el Consejo Mexicano contra el Tabaquismo inform6 que en el pais el
25% de los médicos fuman, el porcentaje es alto (1%) si se compara con otros
paises (Macias, 2011).

Resulta prioritario que los profesionales meédicos cuiden su salud y
mantengan un peso adecuado. De esta manera, podran promover la adquisicién
de habitos saludables a sus pacientes sin ser incongruentes. Sin ir mas lejos, en
los casos de obesidad existe una correlacion entre la decision de los pacientes
para bajar de peso y el peso que tienen los médicos. Por lo menos, asi lo
determina un estudio realizado por investigadores de la Johns Hopkins Bloomberg
School of Public Health (Bleich, Bennett, Gudzune y Cooper, 2012) para evaluar
el impacto del IMC en la atencion de la obesidad, el nivel médico de auto-eficacia
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y la percepcion de la confianza del paciente en el asesoramiento de pérdida de
peso. Asi pues, se recopilo la informacion mediante encuestas a 500 médicos de
atencion primaria en el 2011. Los resultados indican que los médicos con un IMC
normal incitan mas a sus pacientes a bajar de peso (30%) en referencia a los
médicos con exceso de peso (18%). Incluso, los médicos con peso normal tenian
mayor confianza en si mismos para asesorar sobre la dieta alimenticia y el
ejercicio. Ademas, los médicos con exceso de peso prescriben mas farmacos
(26%) respecto a los que promueven un estilo de vida saludable (18%).

Para mejorar la salud colectiva es sustancial cuidar los patrones de
conducta de los profesionales sanitarios. De esta manera, el sistema de salud se
vera fortalecido al contar con un personal que esté comprometido con su propia
salud y la de sus pacientes; incrementando con ello las probabilidades de éxito en
las intervenciones meédicas al otorgarle mayor importancia al peso, habitos y
conductas que ponen en riesgo el bienestar de las personas.

2.1.3. Programa Nacional de Salud 2007-2012.

El sistema de salud en México ha realizado acciones dirigidas a mejorar los
servicios y la cobertura en salud de la sociedad. No obstante, es evidente que
estas practicas son insuficientes para cubrir las necesidades sociales. Por lo
tanto, el sector salud ha implementado una serie de medidas para brindar
cobertura médica a la comunidad que no cuenta con seguridad social o que se
encuentra en una situacibn de marginacién, y atender oportunamente las
enfermedades crénicas degenerativas, prevenir riesgos sanitarios y promover la
salud.

Por consiguiente, el Programa Nacional de Salud 2007-2012, en el marco
del Plan Nacional de Desarrollo, aspira a afrontar los desafios sanitarios del pais
con la finalidad de que la ciudadania mejore su calidad de vida. Para conseguirlo
se han establecido cinco objetivos de politica social:

1. Mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

2. Reducir las brechas o0 desigualdades en salud mediante
intervenciones focalizadas en grupos vulnerables y comunidades
marginadas.

3. Prestar servicios de salud con calidad y seguridad.
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4. Evitar el empobrecimiento de la poblacién por motivos de salud
mediante el aseguramiento médico universal, y
5. Garantizar que la salud contribuya a la superacion de la pobreza y

al desarrollo humano en México (SSA, 2007, p.18).

Cada objetivo desglosa una serie de metas estratégicas que se pretendian
conseguir en el transcurso de cinco afios que son las que se presentan a
continuacion.

Para atender el objetivo 1, «mejorar las condiciones de salud de la
poblacién» se elaboraron siete metas enfocadas a conseguir. aumentar la
esperanza de vida al nacer (1.5 afios); incrementar la deteccion de cancer de
mama por mastografia (mujeres de 45 a 64 afos); reducir la mortalidad por
enfermedades del corazén (menores de 65 afios); disminuir un 20% la mortalidad
por diabetes mellitus; reducir un 27% los fallecimientos por cancer cérvico-uterino
(mujeres de 25 y mas); por accidentes de transito en vehiculos de motor
(personas de 15 a 29 afos); y disminuir el consumo de drogas por primera vez
(personas de 12 a 17 afios).

Para el objetivo 2, «reducir las brechas o desigualdades en salud mediante
intervenciones focalizadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas» se
considera que la desigualdad en salud se refleja principalmente en la mortalidad
materna e infantil. Por lo tanto, las metas se encauzan a disminuir a la mitad los
motivos de mortalidad materna en los 100 municipios de mayor marginacion y
reducir en 40% la mortalidad infantil.

En el objetivo 3, «prestar servicios de salud con calidad y seguridad» se
determinaron tres metas: acreditar el 100% de las unidades de salud que ofrecen
servicios al sistema de proteccién social en salud; implantar medidas de
prevencion para garantizar la seguridad de los pacientes en 60% de las unidades
de salud publica; alcanzar y mantener una tasa de infecciones nosocomiales
(Ilamadas infecciones hospitalarias porque se desarrollan dentro del hospital) no
mayor de 6% de egresos en hospitales publicos.
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Para conseguir el objetivo 4, «Evitar el empobrecimiento de la poblacién
por motivos de salud mediante el aseguramiento médico universal» se disefiaron
dos metas: disminuir el gasto de bolsillo a 44% del gasto total que se realiza en
salud y reducir un 10% los gastos catastroficos en salud.

En el objetivo 5, «garantizar que la salud contribuya a la superacion de la
pobreza y al desarrollo humano en México» se determiné una meta: reducir 20%
la prevalencia de desnutricibn en menores de 5 afios en los 100 municipios con
menor desarrollo socioeconémico.

En éxito de estos objetivos y metas, responden a diez estrategias que se
relacionan con las areas dirigidas al fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud
(ver tabla 2.1).

Tabla 2.1. Estrategias del Programa Nacional de Salud 2007-2012 y su relacién con las funciones
bésicas del Sistema Nacional de Salud.
Estrategias

Funcion
1. Fortalecer y modernizar la proteccién contra riesgos
sanitarios
2. Fortalecer e integrar las acciones de Promocion de la
: Salud, y prevencion y control de enfermedades
1L [zl 3. Situar la calidad en la agenda permanente del Sistema

efectiva en el sector Nesrel ae Sl

4. Desarrollar instrumentos de planeacion, gestion y
evaluacion para el Sistema Nacional de Salud

5. Organizar e integrar la prestacion de servicios del Sistema
Nacional de Salud

6. Garantizar recursos financieros suficientes para llevar a
cabo las acciones de proteccion contra riesgos sanitarios y
Promocion de la Salud

7. Consolidar la reforma financiera para hacer efectivo el
acceso universal a los servicios de salud a la persona

8. Promover la inversion en sistemas, tecnologias de la
informacién y comunicaciones que mejoren la eficiencia y
la integracion del sector

2. Financiamiento
equitativo
sostenible

Prestacién de servicios

3. Generacion de

e 9. Fortalecer la investigacion y la ensefianza en salud para el
suficientes y desarrollo del conocimiento y los recursos humanos
oportunos

10. Apoyar la prestacion de servicios de salud mediante el
desarrollo de la infraestructura y el equipamiento
necesarios

Fuente: Programa Nacional de Salud 2007-2012 (p.19)
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Como podemos observar en la tabla anterior, el sistema Nacional de salud
cuenta con tres areas en las que se concentran sus ejercicios. El area de la
rectoria efectiva tiene la funcién de la actualizacién y orientacion de los riesgos
sanitarios, que se definen como «la probabilidad de ocurrencia de un evento
exdgeno adverso, conocido o potencial, que ponga en peligro la salud o la vida
humana» de acuerdo al reglamento de la Comisién Federal para la Proteccion
contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS, 2004, p.1). A través de la COFEPRIS se
identifican evaluar y difundir las condiciones para la prevencion y manejo de
riesgos sanitarios en el pais (COFEPRIS, 2012). Mediante estas labores, se
previene y promociona la salud manteniendo congruencia con las necesidades del
pais, los objetivos planteados en el programa de salud 2007-2012 y en las
politicas internacionales.

El area de financiamiento equitativo y sostenible, es responsable del
fortalecimiento y proteccion de la financiacion en salud. Como ya se ha
mencionado en paginas anteriores, la financiacion en salud es desigual en las
distintas entidades del pais, lo que ocasiona inconsistencia e ineficacia en los
servicios médicos. Por lo tanto, es fundamental que se regulen los recursos
econdmicos en consideracion a las caracteristicas y necesidades de cada entidad
Yy municipios.

Por otra parte, el area de generacion de recursos suficientes y oportunos,
contempla entre sus labores proveer al sistema de salud de instrumentos
tecnologicos que permitan prestar servicios en poblaciones alejadas. Igualmente,
mejorar la calidad de las unidades de atencion y facilitar informacién sobre temas
de salud a la comunidad.

Las estrategias que se desglosan de las tres areas se dirigen: a la
prevencion y Promocion de la Salud; a garantizar los recursos econémicos para
desarrollar las acciones en salud y el acceso a la atencion médica a la poblacion
no derechohabiente de la seguridad social; y finalmente en fortalecer el sistema
de salud a través de inversiones que mejoren la calidad vy la prestacion de
servicios.

De esta manera, el sistema nacional de salud centra sus esfuerzos en
conseguir que la ciudadania goce de una mejor calidad de vida a mediante la
prevencion de riesgos sanitarios, la Promocién de la Salud, la cobertura universal,
una mejor infraestructura y servicios sanitarios de calidad.
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2.1.4. Sistema de Proteccién Social en Salud.

En México los ciudadanos tienen derecho a la proteccion en salud bajo
fundamento constitucional. A pesar que este derecho no se ha cumplido desde su
promulgacion, desde hace una década se estan realizando estrategias dirigidas a
conseguir la cobertura universal en salud.

En el desarrollo sustentable de un pais convergen distintos aspectos que
potencien su crecimiento. Un indicador determinante para favorecer la produccion
econdmica es, sin duda, la salud puesto que una poblacién saludable es garantia
de progreso social, sobretodo en edades de mayor actividad productiva. Es decir,
una ciudadania con enfermedades genera gastos cuantiosos y a largo plazo, en
especial, si son enfermedades crénico-degenerativas y se presentan en edades
tempranas.

Por lo tanto, lograr la cobertura universal en salud es una prioridad para el
sector salud. De esta manera, se fortalece la igualdad de oportunidades entre los
habitantes. Bajo estas premisas se crea el Sistema de Proteccidon Social en Salud
(SPSS) en 2003, por medio de este organismo se proporciona proteccion
financiera en salud al colectivo no derechohabiente de la seguridad social
(principalmente IMSS e ISSSTE).

El sistema de proteccion social en salud se fundamenta en el Articulo 4° de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (Camara de Diputados
del H. Congreso de la Union, DOF 10-02-2014) que determina «toda persona
tiene derecho a la proteccion de la salud»; en la Ley General de Salud; y en la 262
Conferencia Sanitaria Panamericana (después de considerar los altos indicadores
de exclusién sanitaria prevalentes en el Continente Americano). Ante esto, la OPS
y OMS realizan una iniciativa conjunta para ampliar la proteccién social en salud.

La Organizacion Panamericana de la Salud y Organizacion Mundial de la
Salud (2002) definen la extension de la proteccion social en salud como:

La garantia que la sociedad otorga, por conducto de los poderes
publicos, para que un individuo o grupo de individuos pueda satisfacer
sus necesidades y demandas de salud, mediante el adecuado acceso

a los servicios del sistema o de alguno de los subsistemas de salud
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existentes en el pais, sin que la capacidad de pago sea un factor

restrictivo (p.1).

El SPSS pretende que los usuarios cuenten con el resguardo de su salud,
sin distincion alguna y con cobertura en todo el territorio nacional. De esta
manera, se reduce la exclusion social y se fortalece la igualdad de oportunidades,
que es el tercer eje rector del Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 (Presidencia
de la Republica, 2007).

Los trabajadores no asalariados, los auto-empleados y los desempleados
son los principales beneficiados por el SPSS, ademas de proteger la salud de sus
familiares y las personas que dependan econdmicamente de ellos. Igualmente,
aspira lograr la priorizacion de intervenciones. En otras palabras, consiste en
determinar las acciones en salud que sean mas beneficiosas para el usuario
logrando el uso adecuado de los recursos. Por consiguiente, la priorizacién se
determina por «las necesidades de salud mas apremiantes de la poblacion y las
practicas mediaticas que garanticen una mayor afectividad en relacion con su
costo» (SSA, 2005, p. 32).

Cabe destacar, que el SPSS se fundamenta en la proteccién de las familias
del gasto catastréfico en salud y la reduccion del gasto del bolsillo, a través de un
esfuerzo coordinado entre la Federacion y los Gobiernos Estatales para crear un
seguro publico de salud, con un financiamiento mas equitativo a consecuencia del
establecimiento de una cuota anual de afiliacion (SSA, 2005).

Ante esto, el financiamiento del SPSS se realiza por tres fuentes: una cuota
social, aportaciones solidarias (Gobierno Federal y Gobierno Estatal), y una cuota
familiar. De acuerdo con la Ley General de Salud (Camara de Diputados del H.
Congreso de la Unidn, 2012), la cuota social se hace anualmente por el Gobierno
Federal, y se destina un monto para cada persona, equivalente al 3.92% del
salario minimo diario (vigente para el Distrito Federal).

Las aportaciones solidarias, estan a cargo del Gobierno Federal y los
Gobiernos Estatales. EI Gobierno Federal destinara por via del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona (FASSA-P), una y media
veces el monto de la cuota social. Por su parte, los Gobiernos Estatales
contribuyen con la mitad de la cuota social por persona beneficiada.
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Finalmente, las cuotas familiares se efectuaran a razon de pagos
anticipados, anuales y progresivos. La cantidad que deberan pagar se fijara en un
instrumento estandarizado a nivel nacional que evalie la situacion
socioecondémica de cada familia. No obstante, se contemplan los casos en que no
se pueda consumar ninguna aportacion debido a la carencia econémica.

Con el pago de las cuotas familiares se aspira conseguir tres objetivos: El
primer objetivo, pretende crear una cultura de corresponsabilidad en las personas
para que sean ellas mismas la que exijan una atencion sanitaria de calidad, y a la
vez, se preocupen por su propia salud incorporando conductas sanas en su estilo
de vida. El segundo objetivo, aspira a establecer una cultura de pago anticipado,
trayendo consigo la concienciacion ciudadana sobre las ventajas de cubrir de
forma preventiva los servicios en salud, para evitar el gasto de bolsillo. Y, el tercer
objetivo, intenta fomentar una cultura de medicina preventiva mediante las visitas
periodicas al médico para prevenir enfermedades.

El Sistema de Proteccion en Salud es un logro del sistema de salud
mexicano puesto que promueve la cobertura universal, la equidad en el gasto en
salud y la prevencion de enfermedades. Empero, la cobertura universal en salud
es una labor aun inconclusa que requiere una cuantiosa financiacién para
garantizar la continuidad y la calidad de los servicios médicos.

2.1.4.1. Seguro Popular de Salud.

La Secretaria de Salud, en el 2001, desarroll6 el programa piloto
«Programa de Salud para Todos» con el interés de establecer un antecedente
gue permitiera evaluar las condiciones para implementar el Sistema de Proteccion
en Salud. Ante los resultados favorables obtenidos el programa piloto actualmente
se conoce como «Seguro Popular de Salud».

En la etapa inicial, el programa funcionaba en cinco Estados de la
Republica: Aguascalientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco, con un total de
59.484 afiliados que tenian acceso a 78 intervenciones médicas estipuladas en
una lista (SSA, 2005). Los servicios de salud se realizaban en un hospital y en
varios centros de salud dirigidos por los Servicios Estatales de Salud (SESA).

Durante este proceso, se presentaron varias situaciones que sirvieron de

orientacion para mejorar la estructura y el funcionamiento del SPSS, como fue el
caso de los pagos por los servicios. Por un lado, se observo que la informacion
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socioeconémica que declaraban los pacientes no era fiable. Por lo tanto, habia
que disefiar un instrumento estandarizado fidedigno, y a la vez, mantener la
premisa de buena fe en los beneficiarios. Por otra parte, la forma de subvencion
paso de ser bipartita (Gobierno Federal y familias) a tripartita (Gobierno Federal,
Gobierno Estatal y familias).

El seguro popular de salud es una pieza fundamental en el Sistema de
Proteccion en salud, que aspira mejorar la calidad de vida de las personas que no
cuentan con seguridad social (desempleados, auto-empleados, no asalariados o
en situacion vulnerable) brindandoles cobertura sanitaria. Ademas, bajo este
seguro publico y voluntario se reconoce el derecho constitucional a la salud.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (Olaiz y Cols.,
2006), los Estados de la Republica con menor niumero de afiliados al Seguro
Popular (de 1.8% a 6.1%) son el Distrito Federal, Coahuila y Guerrero. Por el
contrario, las que tienen mayores beneficiarios (18.5% a 48.5%) son
Aguascalientes, San Luis Potosi, Colima, Tabasco y Campeche. Al respecto, el
14.6% de la poblacién entrevistada mencioné que era su Unico sistema de
proteccion de salud. Igualmente, en la encuesta se encontr0 que el Seguro
Popular se canaliza de forma adecuada y cumple con la misién de atender a la
comunidad marginada.

Desde su creacion, la afiliacion al seguro popular no ha dejado de
incrementarse. Segun datos de la Secretaria de Salud (2011a), en el 2007 se
contaba con 15.7 millones de beneficiarios. Para el 2011, eran 48.5 millones.
Actualmente, el seguro popular cuenta con 52.6 millones de asegurados, los
cuales tienen una cobertura de 284 intervenciones médicas (servicios médico-
quirargicos, farmacéuticos y hospitalarios) (SSA, 2012c). En el grafico 2.2,
podemos apreciar la rapida aceptacion y cobertura del Seguro Popular en tan
pocos afos desde su funcionamiento.
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Gréfico 2.2. Afiliacion al seguro popular por millones de personas de 2007 a 2012.
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Fuente: Creacién propia con datos de la Secretaria de Salud (2011)

Por medio de estas intervenciones, México pretende conseguir la cobertura
universal en salud para mejorar, considerablemente, la calidad de vida de la
ciudadania a través de acciones dirigidas a la prevencion de enfermedades, las
revisiones médicas periodicas, el gasto sostenible familiar en salud, y la
promocién del estilo de vida saludable.

2.1.4.2. Resultados del Sistema de Proteccién Social en Salud.

En la evaluacion de consistencia y resultados 2007 del SPSS, realizada por
la instancia de Investigacibn en Salud y Demografia (2008) para evaluar la
consistencia y resultados del Seguro Popular, refiere que la informacién que el
SPSS recolecta de forma continua puede ser utilizada como indicadores en
evaluaciones externas para detectar los aciertos y deficiencias en los servicios.

Entre los logros del SPSS destaca la reduccion del 2% de los gastos
catastroficos en salud entre 2005 y 2006. Reafirmandose asi, en la utilizaciéon de
servicios de la poblacion afiliada, una mayor probabilidad de uso basada en la
poblacién percibida (62%) que la no afiliada (54%). Ademas, los asegurados
exteriorizaron que volverian a los hospitales donde los atendieron en caso de
necesitarlo; que recibieron un trato «bueno» y «muy bueno»;, y que
recomendarian los servicios del Seguro Popular.

El SPSS incide de forma notoria en el gasto de bolsillo en salud y favorece

la econdmica familiar dado que beneficia preferentemente a la ciudadania que se
considera vulnerable. Esto es, los nifios recién nacidos, mujeres embarazadas,

71



CAPITULO 2. LA PROMOCION DE LA SALUD EN MEXICO

grupos indigenas y los inscritos al programa de combate a la pobreza. Por
consiguiente, el logro de la cobertura universal se encuentra proximo a cubrirse.
En el afio 2010, se obtuvo el 88.5% de la meta para ese afio con la afiliacion de
43.5 millones de personas. Asimismo, en el 2011 se afiliaron a 48.5 millones, lo
que corresponde al 94.5% en relacion a la meta (SSA, 2011a). En consecuencia
con esta informacion, la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos en los Hogares
(INEGI, 2010), detecté una disminucion en el gasto corriente trimestral en
cuidados de la salud en el 2010 (2.7%), en comparacion con el 2008 (3.1%).

Respecto a las estrategias para proteger a los grupos vulnerables, entre los
gue se encuentran las mujeres y los nifios, se cred6 el programa Embarazo
Saludable que salvaguarda la salud de las mujeres en estado de gestacion
brindandoles atencion inmediata. Gracias a esta iniciativa se han beneficiado 1.6
millones de mujeres en el periodo de 2008 a 2011. También, se han afiliado con
primacia a 5 millones de nifios menores de cinco afios de edad (SSA, 2011a).

Ademas, el SPSS contempla las necesidades laborales de la sociedad
dentro y fuera del pais. Es decir, para atender a la poblacién mexicana que migra
a los Estados Unidos en busca de trabajo, se elaboré el Seguro Popular para la
Familia de Migrantes. Por medio de campafias informativas en todos los
consulados del pais del norte, se informa sobre los beneficios del programa vy el
acceso a servicios médicos para sus familias y para ellos cuando se encuentren
temporalmente en el pais.

El Seguro Popular en el transcurso de los ultimos afios ha incrementado el
namero de atencién a enfermedades. En el 2010 cubrieron 275 intervenciones
meédicas (patologias, emergencia obstétrica, salud mental, etcétera); se extendid
la cobertura de enfermedades catastroficas atendiendo 98.437 casos; se amplio la
cobertura de medicamentos a 422 tipos de farmacos; y aumentaron las consultas
ofrecidas aproximadamente a 44.7 millones en el periodo de septiembre de 2010
a agosto de 2011 (6.6% mas que en el mismo periodo de 2009 a 2010) (SSA,
2011a).

Sin duda, desde la creacion del SPSS, México esta cada vez mas cerca de
garantizar el derecho a la salud a través de la cobertura universal. Con ello, la
ciudadania mejorara la calidad de vida, se facilitara el acceso a la atencion
médica, se reducira el gasto empobrecedor en salud y se protegera la salud
facilitando la prevencién de enfermedades. Aunque, todas estas acciones se
encaminan a favorecer el bienestar comun, es prioritario ampliar la financiacion
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econdémica por parte del Gobierno Federal y de los Gobiernos Estatales, dotar de
mejor infraestructura los centros de salud y hospitales, incrementar la atencién a
un mayor numero de enfermedades y contratar mas personal sanitario para
brindar un servicio de calidad. Finalmente, es preciso adecuar el presupuesto
destinado a la salud de acuerdo a las necesidades de los Estados de la
Republica, favoreciendo principalmente a los Estados con nivel socioecondémico
bajo y con zonas comunitarias marginadas.

2.1.5. Cobertura efectiva en el Sistema de Salud.

En los ultimos afios se han realizado acciones destacables en el sector
salud en comparacion con otros paises. En el seminario The Lancet sobre México
«Lecciones Globales a partir de las politicas publicas basadas en evidencias», la
Dra. Stansfield, directora de métricas en salud de la OMS, destac6 el desempefio
del pais en el movimiento social dirigido a la asignacion de recursos y promocion
de un cambio constructivo de las reformas de salud basado en evidencias. La
nacién, segun la especialista, se desataca por sus avances en el conocimiento del
desempefio de los sistemas de salud, los cuales, se han utilizado en el
rendimiento de cuentas del Gobierno Federal a la ciudadania (México, lider en la
evaluacion del desempefio en la salud, 2006).

En el citado seminario, también se realza la labor de México para medir la
cobertura efectiva, siendo el primer pais en llevar a la practica las
recomendaciones de la OMS. La cobertura efectiva se define como «la fraccion
de ganancia potencial en salud» que el sistema de salud puede aportar en una
intervencidn que se esta ofreciendo o que esta disponible (Shengelia, Murray y
Adams, 2003). En una persona se puede medir considerando tres aspectos: la
cobertura de las acciones en salud; la demanda de atencién; y el acceso a los
servicios (Observatorio de la salud para América Latina y el Caribe, 2010, p.32).

Durante el periodo de 2005 a 2006 se desarrollo en el pais un estudio
sobre la cobertura efectiva de los servicios de salud. Para esto, se efectuaron 14
intervenciones en tres areas: salud infantil, salud de la mujer y salud en el adulto.
La informacion adquirida se utilizé para elaborar un instrumento de evaluacién
que arrojo resultados significativos, que se muestran en la siguiente ilustracion.

En el grafico 2.3, podemos observar el nivel de cobertura efectiva de los

servicios de salud por entidad federativa. El Distrito Federal tiene el nivel mas alto
(65.1%), por el contrario Guerrero (55.5%), Oaxaca (54.3%) y Chiapas tienen los
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indicadores mas bajos, puesto que son los estados mas rezagados del pais. Sin
embargo, las diferencias en los porcentajes es poca si consideramos la
desigualdad en el desarrollo econdémico y social entre los Estados (Lozano y Cols.
2007).

Grafico 2.3. Cobertura efectiva de los servicios de salud por entidad federativa en México de 2005
a 2006.

65.1%
60.0% - 62.3%
58.4% - 59.9%
55.9% - 58.3%
54.0% - 55.8%

Fuente: DGIS, Secretaria de Salud (datos propios no publicados)

Fuente: Programa Nacional de Salud 2007-2012 (p.64).

En lo concerniente a las intervenciones de salud materno-infantil, en
promedio la cobertura es alta. Sin embargo, existe un nivel bajo en cobertura para
la deteccion de cancer mamario y cérvicouterino; la vacunacion contra la influenza
en adultos; la correlacion de problemas de agudeza visual; y tratamientos de
hipertension.

Cabe sefialar que México al ser pionero en este estudio, debe mejorar los
instrumentos de evaluacion puesto que los indicadores se centran en las
intervenciones materno-infantiles, y no proporcionan informacién sobre las
enfermedades cronico-degenerativas que tanto afectan a la sociedad.
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2.1.6. Logros del Sistema Nacional de Salud.

El Sistema Nacional de Salud en México, como ya se ha indicado con
anterioridad, tiene grandes desafios a los que hacer frente puesto que en la
poblacion siguen presentes enfermedades infecciosas, a la vez, que se
incrementan los padecimientos de las enfermedades no transmisibles. Con todo,
se han conseguido importantes avances en referencia a la cobertura universal, a
la disminucion del empobrecimiento por motivos de salud y a la cobertura efectiva.

Cabe destacar que también se incrementd la financiacidon en el sector
salud. En el Quinto Informe de Gobierno (Gobierno Federal, 2012), se menciona
que en el 2011 el gasto publico federal para los servicios de salud fue de
169,582.9 millones de pesos? (incremento de 4.5% en comparacion con el 2010).
De la cifra total, 111,862.7 millones de pesos se destinaron a las instituciones de
la Seguridad Social (75.9% para el IMSS y 17.1% para el ISSSTE). De esta
manera, aumenta el subsidio en el sistema sanitario un 3.5% en comparacion al
2010.

Asimismo, se otorgaron 59,119.8 millones de pesos a la Secretaria de
Salud y al Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud. Por medio de estas
instituciones que prestan servicios de salud a las personas no aseguradas
(incremento de 6.4% en relacion al 2010), aumentod en casi el triple el numero de
beneficiarios al Seguro Popular desde su creacion. Ademas, se ampliaron las
unidades médicas y la plantilla de personal, mientras se desarrollaban programas
dirigidos a la prevencion de enfermedades y a la Promocion de la Salud.

Es incuestionable que el sector salud necesitaba de una mayor inversion
por parte del Gobierno Federal. Los compromisos adquiridos en los ultimos afios
por las autoridades mexicanas para mejorar la calidad de vida de la sociedad,
ponen de manifiesto la intencién de atender las probleméticas sanitarias que
afectan a la ciudadania como en el caso de las enfermedades del corazon y la
diabetes, ambas principales causas de muerte en el pais.

Ante esto, la Secretaria de Salud desarrolld6 las Unidades de
Especialidades Médicas de Enfermedades Cronicas (UNEMESEC), con el
objetivo de reducir el incremento de enfermedades cronicas en el pais a traves de
un «modelo de atencion interdisciplinario, integral, basado en evidencias

> Este monto no incluye 1,399.6 millones de pesos de Aportaciones al ISSSTE, y subsidios y
transferencias a entidades de control directo.
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cientificas y en las expectativas del paciente y sus familiares» (Centro Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica y de Control de Enfermedades, CENAVECE, 2011)
para atender al colectivo que padece problemas cardiovasculares, sobrepeso,
obesidad y diabetes mellitus. En el 2011, estaban en funcion 73 unidades
correspondientes a 28 Entidades Federativas, lo que representa el 72.9% en
relacion a la meta que se pretende alcanzar de 107 unidades en el 2012
(Gobierno Federal, 2012).

De acuerdo con el Quinto Informe de Gobierno (Gobierno Federal, 2012),
entre las estrategias que se realizaron para mejorar la calidad en la prestacion de
servicios del sistema sanitario, destaca la capacitacion y actualizacion del
personal que trabaja en el area de salud. Se llevaron a cabo cursos con el
objetivo de informar sobre las prioridades sanitarias del pais; por ejemplo, la
atencion del pie diabético y la prevencion del sobrepeso y la obesidad. En el
2011, se capacitaron a 1.200 profesionales sanitarios.

En este sentido, para atender los padecimientos responsables de las
principales causas de mortalidad, se cred la Red Nacional de Grupos de Ayuda
Mutua en los Estados, beneficiando a 222,270 personas en el 2012 (Gobierno
Federal, 2012), permitiendo brindar informacion sobre las enfermedades crénico-
degenerativas al paciente y su familia; ademas de llevar un seguimiento de control
en el tratamiento.

Respecto a la prevencion de enfermedades y la promocion de conductas
saludables, con sustento legal en la Ley General de la Salud, se han disefiado
politicas para el control de tabaco y se han realizado acciones para reducir la sal
en los alimentos (OMS y OPS, 2011). A pesar de que estas acciones se dirigen a
crear una sociedad mas saludable, los habitos malsanos en la poblacion son
dificiles de cambiar y llevara afios conseguir que los habitantes se responsabilicen
de su propia salud.

A pesar de todo, es indiscutible que el sistema nacional de salud ha
mejorado los servicios y programas de atencion médica, en los ultimos afios. El
Sistema de Proteccion Social en Salud es un logro transcendente de la politica
social del Gobierno de México, puesto que en virtud de este instrumento se ejerce
el derecho constitucional a la salud para la comunidad sin acceso a la seguridad
social. Ademas, tiene la finalidad de alcanzar la cobertura universal y evitar el
riesgo familiar del empobrecimiento por gastos en salud.
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Los esfuerzos del sistema de salud por mejorar el bienestar colectivo se
refleja en los indicadores de la esperanza de vida. En el 2007, el promedio de vida
era de 74.3 afos, en el 2013 es de 75.4 afios (INEGI, 2013a). Ahora bien, aunque
se ha incrementado la esperanza de vida, la tasa bruta de mortalidad general
también se ha incrementado, en el 2007 era de 5.3 (por cada 1.000 habitantes),
respecto al 5.7 en el 2013 (INEGI, 2013b).

En la actualidad, se encuentra en proceso de desarrollo el Programa
Sectorial de Salud 2013-2018 (SSA, 2013a), en concordancia con el Plan
Nacional de Desarrollo 2013-2018. Se establecen seis objetivos primordiales, de
los cuales nos interesa mencionar el objetivo 1 y el objetivo 3, puesto que tienen
implicacion en nuestra linea de investigacion.

El objetivo 1, consolidar las acciones de proteccion, promociéon de la salud
y prevencidon de enfermedades. Contempla varias estrategias de las que
destacan: la estrategia 1.1. Promover actitudes y conductas saludables y
corresponsables en el &mbito personal, familiar y comunitario. Para atender este
indicador se pretende realizar acciones como impulsar la participacion de los
sectores publico, social y privado para incidir en los determinantes sociales de la
salud; impulsar la actividad fisica y alimentacion correcta en diferentes ambitos,
en particular en las escuelas y sitios de trabajo; fomentar los entornos que
favorezcan la salud en particular escuelas de educacién basica, media superior y
superior.

La estrategia 1.2. Instrumentar la Estrategia Nacional para la Prevencion y
Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes. Tiene entre sus lineas de
accion: desarrollar campafas educativas permanentes sobre la prevencion de las
enfermedades crénicas no transmisibles con cobertura nacional, estatal y local,
fomentar la alimentacion correcta a nivel individual, familiar, escolar y comunitario
a través de estrategias innovadoras de mercadotecnia social; promover la
actividad fisica a nivel individual, familiar, escolar y comunitario; promover la
creacion de espacios para la realizacion de actividad fisica; e impulsar acciones
de deteccién oportuna de sobrepeso y obesidad en entornos escolares, laborales
y comunitarios, entre otros.

El objetivo 3. Reducir los riesgos que afectan la salud de la poblacion en
cualquier actividad de su vida. De acuerdo a la estrategia 3.7. Instrumentar la
Estrategia Nacional para la Prevencion y Control de Sobrepeso, la Obesidad y la
Diabetes, se pretende: actualizar la regulacion en materia de alimentos y bebidas
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industrializadas a las mejores practicas internacionales; prohibir la publicidad
dirigida al publico infantil de alimentos y bebidas que no cumplan con los criterios
cientificos de nutricién; fomentar la reformulacion de productos para hacerlos
nutricionalmente mas balanceados; y fomentar la vinculacion con la Comision
Nacional del Agua para el abasto de agua potable en escuelas.

Como podemos observar la iniciativa del Programa Sectorial de Salud
2013-2018, asume una mayor responsabilidad en el &mbito de la prevencion de
enfermedades a través de la Educacion para la Salud y la Promocién de la Salud.
Asi, para que México pueda convertirse en una sociedad saludable hace falta que
converjan los sectores sanitarios, sociales, econémicos y productivos puesto que
todos ellos influyen directa e indirectamente en el bienestar de las personas. Por
otro lado, cabe mencionar que seria injusto depositar toda la responsabilidad de la
salud colectiva en el sistema de salud, aunque es importante que éste cumpla con
los estandares internacionales de calidad. Existe otro factor fundamental para
cumplir este objetivo, nos referimos al empoderamiento en salud, es decir, la
responsabilidad individual de la propia salud para poder exigir una atencion
sanitaria de calidad. Para conseguirlo, la ciudadania deben realizar estrategias de
prevencion de enfermedades como las revisiones médicas periodicas; y conocer
los recursos, intervenciones y programas a los que tiene derecho.

En definitiva, los mexicanos deben concienciarse de que los principales
padecimientos de salud en el pais, tienen causalidad en los hébitos alimenticios
malsanos y por la inactividad fisica. Ante esto, la labor mas importante para
mejorar la calidad de vida no soélo individual sino colectiva, es responsabilidad de
cada persona, y cambiaria significativamente si se opta por mantener un «estilo
de vida saludable».
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2.2. Indicadores de salud en México

Las enfermedades cronico-degenerativas son las principales causas de
muerte en México. Ante esto, el sistema sanitario sera incapaz de atender la
demanda de tratamientos médicos puesto que los casos de incidencia siguen
incrementandose de forma alarmante. De acuerdo con la OMS (2004a), estos
padecimientos estan estrechamente relacionados con la presencia de sobrepeso
y obesidad en la ciudadania, que a la vez, se atribuye a una dieta malsana y a la
inactividad fisica de la poblacion.

En la sociedad mexicana, hoy en dia, hay quienes continian pensando que
la robustez es simbolo de salud, de fuerza y vigorosidad. Aunque un nifio
pequefio esté en su peso, no faltan los comentarios «estd muy delgado» o
«necesita comer mas» y es que seguimos queriendo ver a esos nifios simpaticos
«gorditos». Lo cierto es que muchos de esos nifios seran adolescentes o adultos
obesos a consecuencia de unas conductas alimentarias inadecuadas y de un
estilo de vida sedentario aprendido en el hogar.

Los habitos actuales en los hogares son muy diferentes a los
predominantes dos décadas atras. Anteriormente, las familias comian mas sano,
hacian aguas frescas a base de frutas de temporada y tenian una alimentacién
rica en frutas, verduras y legumbres. Ademas, la gente era mas activa puesto que
los medios de transporte eran escasos, lo que les obligaba a caminar diariamente.
Cabe reconocer que el ritmo de vida era menos estresado, facilitando las
actividades al aire libre.

Con la globalizacién, el pais se inund6 de restaurantes de comida rapida,
atrayendo a masas con sus atractivos spots publicitarios. Ahora podemos conocer
el dafio que causa en el organismo el consumo frecuente de estos productos
hipercaldricos.

En los siguientes apartados abordaremos los cambios en la alimentacién
en los hogares mexicanos. Igualmente, conoceremos el estado nutricional de la
poblacion infantil, destacando los elevados indices de sobrepeso y obesidad que
afectan la salud de los menores. Finalmente, expondremos la actividad fisica que
realiza la generacion infantil y joven.
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2.2.1. Nutricién y alimentacion de la poblacion mexicana.

A través de las ultimas décadas la alimentacion en los hogares en México
ha experimentado un cambio lamentablemente negativo para la salud. La
poblacion ha disminuido el consumo de verduras y frutas, por el contario, ha
incrementado la ingesta de productos con alto contenido de grasas, calorias, sal y
azucares refinados, ocasionando problemas de salud como el sobrepeso y la
obesidad en adultos y menores. La comercializacion y distribucion de estos
alimentos ricos en calorias vacias® se han introducido en los hogares, escuelas,
hospitales, inclusive en las zonas marginadas y poblaciones de dificil acceso.

Anteriormente, las familias disfrutaban de comidas en su totalidad
organicas, con aguas frescas (bebidas hechas con frutas) para acompafiar las
comidas, también, se dedicaba el tiempo necesario para comer y hacer
sobremesa junto al resto de los integrantes del hogar, para después salir a
convivir o jugar con los amigos 0 vecinos.

Por el contrario, en la actualidad, la comida casera esta siendo desplazada
por «comida rapida», el lugar de las aguas frescas o agua mineral en la mesa es
ocupado por los refrescos. El ritmo de vida es mas demandante, las jornadas
laborales son mayores y el tiempo de desplazamiento de un sitio a otro de la
ciudad a causa del trafico, provoca que muchas familias dificilmente puedan
comer con todos sus miembros juntos. Es necesario mencionar que a efecto de la
violencia que aqueja al pais, las actividades de ocio sedentario han aumentado,
motivando a que las personas permanezcan mas tiempo en sus casas sin poder
realizar actividades fisicas.

En tanto México, como en varios paises del mundo, se ha restado
importancia a la nutricién, dejando de lado los beneficios que tiene para la salud y
el desarrollo productivo de la sociedad, mantener una alimentacién adecuada.
Conservar una dieta saludable amplia la capacidad intelectual, dado que aumenta
la habilidad para acceder a los recursos que incrementen la productividad laboral
(Haddad, 2002). Por consiguiente, conoceremos cuales son los alimentos que
ponen en riesgo la salud de la ciudadania, puesto que no contienen mas que
calorias vacias que facilitan el exceso de peso en los consumidores.

® Alimentos que aportan una cantidad importante de energia, pero muy pocos nutrientes o
ninguno.
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2.2.1.1. Desigualdad en el acceso a la alimentacion en México.

La alimentacion es un derecho de los individuos, al menos es lo que
establece el articulo 25, en la Declaracién Universal de los Derechos Humanos de
1948 de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), indicando que «toda
persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su
familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentaciéon, el vestido, la
vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios» (ONU, 2012).

A pesar de ser un derecho, no todos los habitantes pueden ejercerlo. Para
el colectivo mexicano que se encuentra en estado de pobreza y/o marginacion,
mantener una dieta adecuada se convierte en un gran desafio. Ante esto, es
incongruente esperar que las familias mantengan una dieta alimentaria
equilibrada en cuanto que con gran esfuerzo pueden abastecerse de la canasta
béasica.

De acuerdo con la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (OCDE, 2012), durante la conferencia sobre la mejora regulatoria
informaron que en México, en 2012 habia 52 millones de pobres, lo que significa
que el 51% de la poblacibn general se encuentra en una situacion
socioeconémica que le impide mejorar sus condiciones de vida. Ademas, del
porcentaje en situacion de pobreza, casi la mitad son nifios, lo que propicia que
este grupo mantenga por afios su condicibn econdmica tan desfavorable cuyas
consecuencias repercuten en ellos mismos y en el sector de salud, en el sector
econémico y en el sector productivo del pais. Por otro lado, pero igual de
preocupante, es la pobreza en los adultos mayores puesto que se advierte que el
30% de las personas de 75 afios 0 mMas se encuentran en esta posicion
(Gonzalez, 2012).

En el pais, la pobreza por ingresos se determina por tres lineas segun el
Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL):

e Pobreza alimentaria: incapacidad para obtener una canasta basica
alimentaria, aun si se hiciera uso de todo el ingreso disponible en el
hogar para comprar solo los bienes de dicha canasta.

ePobreza de capacidades: insuficiencia del ingreso disponible para

adquirir el valor de la canasta alimentaria y efectuar los gastos
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necesarios en salud y educacion, aun dedicando el ingreso total de
los hogares nada mas que para estos fines.

ePobreza de patrimonio: insuficiencia del ingreso disponible para
adquirir la canasta alimentaria, asi como realizar los gastos
necesarios en salud, vestido, vivienda, transporte y educacion,
aunque la totalidad del ingreso del hogar fuera utilizado
exclusivamente para la adquisicion de estos bienes y servicios

(CONEVAL, 2012, parr. 19).

La condicibn de pobreza afecta directamente todos los aspectos que
convergen en el desarrollo personal, familiar y social, en especial, cuando la
pobreza es resultado de actos de discriminacién, ya sea racial, por discapacidad,
por vejez, por preferencia sexual o por género.

Esta condicién socio-econOmica repercute gravemente en la nutricion de
las personas, por ende en la salud. La alimentacion equilibrada es sinénimo de
bienestar. Ante esto, es dificil imaginar el éxito de una campafia para la
prevencion de la salud si partimos de la realidad que la mitad de la ciudadania
dificilmente puede llevar comida al hogar. Por otro lado, la alimentacién malsana
se considera causal de varios problemas de salud como la desnutricion, el
sobrepeso y la obesidad.

Curiosamente, a pesar de los graves indices de pobreza, México tiene un
desafio sanitario por un desequilibrio nutricional. Por una parte hay un colectivo
con carencia alimentaria, y por otra, hay un colectivo sobrealimentado. Aunque
ambas situaciones son importantes, tiene mayor relevancia disminuir los casos de
desnutricion.

Para combatir la lucha contra el hambre, en el pais se han desarrollado
varias iniciativas con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los habitantes. El
Programa Oportunidades (2012a), esta en funcién desde el 2002 (anteriormente
programa progresa) subvencionando a 5.8 millones de familias a través de
ayudas economicas en efectivo, para mejorar la educacion, la nutricion y la salud.
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Sin embargo, se establece como condicién para recibir la ayuda, que los hijos no
abandonen los estudios.

Asimismo, en el 2008 se puso en marcha el Programa de Apoyo
Alimentario (PAL), que respalda al colectivo que se encuentra en condicién de
pobreza alimentaria, y a aquellos que no tienen la capacidad de invertir en el
desarrollo integral de su familia mediante apoyos monetarios (Programa
Oportunidades, 2012b). En el 2010 se otorgaron ayudas a 677.027 familias (ONU
y Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos
Derechos Humanos, ACNUDH, 2012).

El Programa de Abasto Rural, también apoya a la economia familiar
mediante las tiendas Diconsa. En estas se venden productos basicos alimentarios
a un precio por debajo de los comercios normales (5,5% menos), en la actualidad
se beneficia aproximadamente a 29 millones de personas (ONU y ACNUDH,
2012).

Estos programas se dirigen a favorecer las condiciones de vida de las
familias marginadas o en distintos niveles de pobreza. Sin embargo, el porcentaje
de personas, principalmente nifios, que viven en este contexto es alarmante. Por
lo tanto, el acceso a la alimentacion, la educacion y la salud, deben ser
considerados como prioridades para el desarrollo productivo del pais. En la
Asamblea Mundial de la Salud 2001, Kofi Annan, Secretario General de las
Naciones Unidas mencion6 que «en el mundo en desarrollo, el mayor enemigo de
la salud es la pobreza» (United Nations Population Fund, 2002, parr. 2). La
situacion de precariedad econémica se refleja en los problemas de salud de los
individuos y en el desarrollo nutricional de los nifios, ya que tiene menos acceso a
los alimentos adecuados y utilizan agua contaminada (Banco Mundial, 2001).

En México, la sociedad en condicion de pobreza es la mas vulnerable de
sufrir problemas de salud a consecuencia de una mala nutricion desde la infancia.
A pesar que los indices de desnutricion han disminuido en los ultimos afos, sigue
siendo un problema alimentario presente, inclusive, en menores con exceso de
peso puesto que pueden padecer desnutricibn o anemia por no recibir los
nutrientes adecuados en su dieta.

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (Olaiz y Cols.,

2006), en ese afo la poblacion en edad escolar (5 a 11 afios de edad) que
presentaba desnutricion disminuyd en comparacion con 1999, en el caso de los
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nifios paso de 16.1% en 1999 a 10.4% en 2006, en lo referente a las nifias de
16.0% a 9.5% respectivamente. Aunque, se aprecia una disminucion en las cifras,
la desnutricion infantil continGa siendo un problema vigente e importante.

De acuerdo con Martinez y Villezca (2005) las causas de la desnutricién
primaria son: la pobreza, la ignorancia por no saber utilizar los recursos, el
aislamiento y dispersion de las poblaciones. Por consiguiente, es conveniente
realizar acciones orientadas a mejorar las condiciones econOmicas de la
sociedad, por medio de talleres informativos en las comunidades alejadas sobre
proyectos que mejoren el abastecimiento de comida. De esta manera se protege
la salud y el desarrollo del capital humano.

En el pais, los problemas de nutricibn afectan a una gran parte de la
poblacién, ya sea por la incapacidad para proveerse de alimentos saludables o
por el excesivo consumo de alimentos con altos niveles de calorias, grasas y
azucares refinados. Los mexicanos tiene el reto de «reaprender a comer sano»,
volver a retomar los beneficios de la comida casera, caracterizada por alimentos
organicos, frescos y naturales, libres de calorias vacias, aditivos y conservadores.

2.2.1.2. Prevalencia de una dieta malsana en los hogares.

Los alimentos nos aportan los nutrientes y la energia que necesitamos
cada dia, pero para que esto suceda correctamente se debe mantener una
nutricion equilibrada, la OMS (2012g) define a la nutricibn como: «la ingesta de
alimentos en relacion con las necesidades dietéticas del organismo» (pérr.1). Si
aunado a una dieta saludable se realiza diariamente actividad fisica se pueden
prevenir enfermedades relacionadas con la nutricion y el ejercicio.

Es indiscutible que la nutricion es el principal factor que influye en el
desarrollo y crecimiento de los seres humanos, especificamente durante la
infancia, los habitos alimentarios malsanos puede causar graves padecimientos
en la salud como el desarrollo de las enfermedades cronico-degenerativas. En
México, como muchos otros paises del mundo, la dieta familiar ha sufrido grandes
modificaciones, en los hogares ha disminuido el consumo de frutas, verduras y
alimentos organicos. Por el contario, se ha incrementado la ingesta de comida
rapida y productos hipercaldricos.
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En un estudio realizado por Martinez y Villezca (2003) para conocer la
alimentacion en México, a partir de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de
los Hogares de 1998, se presenta el incremento en el gasto familiar en alimentos
ricos en carbohidratos refinados (refrescos), a la vez, disminuyé el consumo de
frutas, vegetales, carnes y lacteos. También se encontré que la mayor frecuencia
de gasto familiar se da en estos productos: la tortilla de maiz, tomate, huevos,
refrescos, leche, frijol, cebolla, papa, pan de dulce, pollo y pasta para sopa.
Finalmente, se concluye que el suministro de proteinas para los hogares «mas
pobres» estd en el consumo de cereales (78 gramos), le siguen las verduras,
legumbres y leguminosas (34 gramos). En los «mas ricos», tienen un alto
consumo de proteinas (carnes, 111 gramos) y cereales (74 gramos). La ingesta
de grasa en el sector mas pobre proviene de los cereales, mientras que en los
hogares mas ricos, se consumen importantes cantidades de carne.

Desde 1998 hay constancia del cambio en la dieta familiar, caracterizado
por el incremento en el consumo de refrescos, y la disminucion de la ingesta de
verduras y frutas. Esta situacion causaria los problemas de sobrepeso y obesidad
gue actualmente afectan a la poblacion. Afios mas tarde, en la Encuesta Nacional
de Nutricion (ENN) de 1999 (INSP, 2001), realizada por el Instituto Nacional de
Salud Publica, se menciona que en el pais persisten condiciones elevadas de
desnutricion, mientras que estan en aumento las manifestaciones de mala
nutricion por exceso de alimentacion.

Continuando con la informacién recabada en la ENN, se considera que
para los menores de cinco afios de edad la desnutricion era un problema sanitario
importante en México, porque provoca un retardo en el crecimiento lineal
(desmedro). La prevalencia mas alta de desmedro ocurre en el segundo afio de
vida y se mantiene elevada después de este periodo. De esta forma, se corrobora
la importancia de la nutricion equilibrada en los primeros dos afios de vida.
Ademas, los datos sobre ingestion dietética de las personas, sugirieron un déficit
de energia de alrededor de 25%, con consumos sumamente bajos de zinc, hierro
y vitamina A; y consumos adecuados o por arriba de las recomendaciones de
proteinas y de vitamina C.

Al bajo consumo de zinc y hierro debe agregarse, como agravante, la baja
disponibilidad de los mismos en amplios grupos que consumian dietas altas en
maiz y frijol, y en otros alimentos ricos en inhibidores de la absorcion de estos
minerales. Igualmente, es importante destacar que existian patrones de consumo
asociados al nivel socio-econdmico y a la urbanizacion, por ejemplo, en las zonas
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urbanas se presentaron consumos mas elevados de la mayoria de los
nutrimentos.

De acuerdo con la ENN en 1999, el 30% de los ciudadanos menores de 5
afos presentaba un déficit de energia y consumo bajo en zinc, hierro y vitamina
A. Por el contrario, tenian un ingesta mayor a la recomendada de proteinas y
vitamina C. En el caso de los nifios en edad escolar de 5 a 11 afios, la ENN indic6
que habia una elevada prevalencia de sobrepeso en este colectivo. Uno de cada
cinco nifios presentaba sobrepeso u obesidad, en especial los habitantes de las
zonas urbanas. Sin embargo, la anemia tenia una prevalencia similar a la del
sobrepeso y obesidad, 16.1% de los escolares presentaba una talla baja en
relacion a su edad; y 4.5% bajo peso respectivamente. Ademas, se encontraron
consumos dietéticos deficientes de vitaminas A y Zinc; y consumos adecuados o
elevados de proteinas y acido folico (INSP, 2001).

Entre las conclusiones de la encuesta, se hace una recomendacion para
emprender programas, estrategias y politicas con el objetivo de prevenir y
controlar los problemas de mala nutricion en la poblacién infantil. Se sugeria
primordialmente la creacion de programas dirigidos a promover la actividad fisica
y hébitos alimentarios saludables. Esta informacion pone en manifiesto que desde
hace mas de una década, el exceso de peso en este colectivo ya era un problema
sanitario grave que necesita una atencion urgente para detener el incremento de
padecimientos.

A pesar que los problemas de sobrepeso y obesidad en generaciones
adultas e infantiles, comenzaban a dar indicios para generar preocupacion en el
sistema sanitario, no se tomaron las medidas adecuadas para atender esta
problematica, la situacion no cambié con el paso de los afios, al contrario, se
agravo. El consumo de verduras y frutas en la dieta familiar continuaba siendo
insuficiente e inadecuado.

Segun la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos en los Hogares del 2010
(INEGI, 2010), al realizar una comparacién con la misma encuesta de 2008 (ver
tabla 2.2). Tanto en 2008 como en 2010, se aprecia que los alimentos en los que
se realiza mayor gasto en el hogar son: En primer lugar, la carne; seguido de los
cereales, leche y sus derivados. Igualmente, se encuentra en el 2010, un minimo
aumento en el consumo de verduras, legumbres, leguminosas y semillas,
respecto al 2008. Asimismo, se observa una ligera disminucién en el gasto en
aceites y grasas. Aunque se advierte un ligero cambio benéfico en la dieta familiar
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en el 2010, aun quedan muchas estrategias por emprender para neutralizar los
problemas de salud a consecuencia de la sobrealimentacion.

Tabla 2.2 Gasto trimestral en alimentos, bebidas y tabaco en 2008 y 2010.

2008 2010
RUBROS DE GASTO Gasto trimestral Gasto trimestral
PROMEDIO PORCENTAJE PROMEDIO PORCENTAJE
ALIMENTOS, BEBIDAS Y TABACO 8072 100 7821 100
ALIMENTOS Y BEBIDAS CONSUMIDAS 6 499 80.5 6 175 29,0
DENTRO DEL HOGAR
CEREALES 1263 19.4 1157 18.7
CARNES 1412 21.7 1370 22.2
PESCADOS Y MARISCOS 156 2.4 161 2.6
LECHE Y SUS DERIVADOS 816 12.6 757 12.3
HUEVO 239 3.7 210 3.4
ACEITES Y GRASAS 144 2.2 105 1.7
TUBERCULOS 93 1.4 98 1.6
VERDURAS, LEGUMBRES,
LEGUMINOSAS Y SEMILLAS 760 117 142 12.0
FRUTAS 274 4.2 262 4.2
AZUCAR Y MIELES 62 1.0 80 1.3
CAFE, TE Y CHOCOLATE 60 0.9 66 1.1
ESPECIAS Y ADEREZOS 61 0.9 61 1.0
OTROS ALIMENTOS DIVERSOS 543 8.4 529 8.6
BEBIDAS ALCOHOLICAS Y NO
ALCOHOLICAS 614 9.4 578 9.4
ALIMENTOS Y BEBIDAS CONSUMIDAS
FUERAS DEL HOGAR 1516 18.8 1591 20.3
TABACO 57 0.7 55 0.7

Nota: Datos de 2008 y 2010 expandidos conforme a estimaciones preliminares de poblacion
basada en el Censo de Poblacion y Vivienda 2010.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. (2010). Encuesta Nacional de Ingresos y
Gastos en los Hogares 2010.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos en los Hogares
(INEGI, 2010), el gasto en alimentos de la poblacion mexicana se distribuye por el
tipo de nutrientes. En el grafico 2.4, se observa que los alimentos de mayor
consumo en los hogares son: principalmente las proteinas de origen animal
(45.7%); las calorias, carbohidratos y grasas (35.9%); las vitaminas y minerales
(15.5%); y finalmente, las proteinas de origen vegetal (2.9%).
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Gréfico 2.4. Gasto en alimentos por tipo de nutrientes.

2.9%
™ Calorias, carbohidratos y grasas H Proteinas de origen vegetal
& Proteinas de origen animal HVitaminas y minerales

Nota: Datos de 2008 y 2010 expandidos conforme a estimaciones preliminares de poblacion
basada en el Censo de Poblacion y Vivienda 2010.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. (2010). Encuesta Nacional de Ingresos y
Gastos en los Hogares 2010.

Como se puede apreciar, el gasto en vegetales es casi inexistente en la
dieta familiar. Por el contrario, el consumo de proteinas animales, calorias,
carbohidratos y grasas, es elevado. Por consiguiente, la ciudadania ingiere mas
calorias de las que necesita, repercutiendo asi, en problemas de exceso de peso
que se considera causal de enfermedades cardiovasculares, diabetes o cancer.

2.2.1.3. Consumo de productos con alto valor calérico y
azucares refinados.

El director adjunto del Centro de Investigacién en Nutricion y Salud del
Instituto Nacional de Salud Pudblica (INSP, 2010), Juan Rivera Dommarco,
mencion6 que México enfrenta un problema de mala nutricion. Por un lado, hay
nifios con sobrepeso y obesidad, y por otro, nifios con déficit de nutrientes que
ocasionan desnutricion. A pesar que la desnutricion se ha aminorado de forma
importante desde 1999 al 2006, es necesario puntualizar que una buena
alimentacion no requiere de una gran inversion economica, se pueden consumir
alimentos de temporada, propios de la localidad para mantener un buen equilibrio
nutrimental.

Contrario a las recomendaciones para mejorar la nutricion colectiva, se
encuentra el fenébmeno de la comercializacion de productos hipercal6ricos dado
gue se realiza abarcando todos los espacios posibles, desde los hospitales hasta
las poblaciones de mayor marginacion. De acuerdo con la ENSANUT 2006, en
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México, el crecimiento de la obesidad infantil se atribuye, como principal causa, a
la ingesta de productos con alto valor calorico aunado a la inactividad fisica (Olaiz
y Cols., 2006).

El incremento en las lineas de distribucion de comida rapida y bebidas con
alto contenido de azucares refinados, son cada vez mayores puesto que el pais
no cuenta con una regulacion en la mercantilizacion de estos alimentos. De esta
manera, el mercado mexicano favorece el desarrollo de compafiias que elaboran
«comida basura o chatarra» con abundantes calorias vacias. Ante esto, es
fundamental reglamentar la comercializacion de productos hipercaléricos que
ponen en riesgo la salud. A la par, del desarrollo de iniciativas dirigidas a la
promocion de la alimentacion saludable con intervencion en los diferentes &mbitos
sociales

Refrescos.

El consumo de bebidas en México ha sufrido una transformacion radical en
los ultimos treinta afios. En los hogares, el lugar destinado en la mesa para el
agua mineral o las aguas frescas* ahora es ocupado por los refrescos, cada vez
de tamafios mas grandes y con mayor variedad de sabores. En 1993 el consumo
promedio de refrescos al afio era de 144 litros, en ese momento se creia que la
causa del elevado consumo radicaba en que la ciudadania era mayoritariamente
joven, por lo tanto, este colectivo era el que realizaba una considerable ingesta de
bebidas de azucares refinados (Barén, 1993).

En referencia al gasto que se realiza en estas bebidas, en un estudio
realizado en la ciudad de México en 1993 (Maupomé, Sanchez, Laguna, Andrade,
Diez de Bonilla, 1995) se encuestaron a 2.008 sujetos mayores de 10 afios de
edad para conocer el patron de consumo de refrescos en el medio mexicano. De
la muestra, 1.657 (82.5%) afirmaron tomar refrescos todos los dias y, 351 (17.5%)
negaron su consumo. A pesar que un gran porcentaje indicO que comparaban
estas bebidas, los grupos mas jovenes eran los que realizaban mayor gasto. El
promedio de refrescos que se bebian por dia era de 1.7, y por semana 9.3. Los
resultados de esta investigacion corroboran que la ingesta de bebidas con
contenido de edulcorantes y azucares refinados se incrementa en los ciudadanos
mas jovenes.

* Bebidas realizadas con zumo o extracto de frutas (limén, papaya, sandia, melén, naranja, pifia),
agua mineral y azucar.
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Como era previsible, con el tiempo, las empresas refresqueras crecieron
rapidamente obteniendo grandes beneficios. En consecuencia, se ampliaron los
grupos de consumidores, ademas de la poblacion joven se incorporé la poblacion
adulta. De acuerdo con el estudio realizado en adolescentes (12 a 18 afos de
edad) y adultos (mas de 19 afios de edad), para comparar la ingesta de bebidas
caloricas en los afios de 1999 (416 adolescentes y 2.180 adultos) y 2006 (7.464
adolescentes y 21.113 adultos). Se concluy6 que el consumo de estas bebidas se
ha intensificado con el paso de los afios en ambos grupos, al grado que en la
actualidad los adolescentes y adultos adquieren el 20,1% y el 22,3%
respectivamente de sus calorias diarias de las bebidas azucaradas (Barquera y
Cols., 2008).

La sociedad mexicana realiza un gasto excesivo en refrescos, lo que
conlleva a un incremento en la ingesta calérica recomendada, por ende al
sobrepeso y la obesidad. En el informe El Ambiente Obesigénico (ElI Poder del
Consumidor, 2007), se sefiala que México, en el 2007, ocupaba el segundo lugar
a nivel mundial en consumo de refrescos por habitante. Igualmente, se puntualiza
en las transacciones que realiza la empresa refresquera Coca Cola en el pais,
correspondientes al 12% de sus ventas mundiales a través de una extensa red de
distribucion que abarca 700 mil puntos de venta, en tiendas de abarrotes y
pequefios comercios.

La revista del consumidor (2010), por su parte, refiere que le refresco es
uno de los productos mas demandados en Meéxico. La industria refresquera
representa al 10.5% del Producto Interno Bruto (PIB) del grupo de alimentos,
bebidas y tabacos; y al 0.6% del PIB nacional. En el 2007, se estimaba que una
persona consumia aproximadamente 160 litros de refresco por afio, su
equivalente seria menos de medio litro al dia. Sin embargo, en 2008 se aprecia
una ligera disminucién en la ingesta anual de estas bebidas, 158.6 litros por
persona. De acuerdo con la revista del consumidor, un litro de refresco contiene
27 cubitos de azucar, si tomamos como referencia la ingesta diaria de medio litro
de refresco, significa que una persona consume alrededor de 14 cubos de azucar
por dia, sélo en una bebida.

A pesar que estos indicadores mostraban el crecimiento alarmante en la
consumicion de bebidas caldricas, no se realiz6 ninguna accion dirigida a la
regulacion y disminucion en el gasto familiar de este producto. Por consiguiente,
no podia suscitarse otro resultado que el incremento en las ventas de las
empresas refresqueras. Segun un estudio realizado por la Food Industry

90



CAPITULO 2. LA PROMOCION DE LA SALUD EN MEXICO

Developmente Center Inc. y la Universidad de Yale, en el 2011 la poblaciéon en
México consumia 163 litros per capita de refresco de cola al afio, desplazando a
Estados Unidos (113 litros al afio). De esa manera, México se posiciona, como el
mayor consumidor de refrescos en el mundo (Valadez, 2012a).

Sin embargo, existen factores que favorecen el aumento del gasto familiar
en las bebidas cal6ricas. Pongamos el caso, de la carencia de agua potable en
las comunidades alejadas. Ante esto, los habitantes se ven en la necesidad de
comprar bebidas azucaradas puesto que son mas baratas que la leche o que el
agua embotellada; se ha llegado al punto en que una familia indigena gasta mas
del doble en refrescos que en leche (Chavez y Avila, 2004). Otra situacion que
incide de forma importante en la ingesta de refrescos es la desaparicién de los
bebederos de agua potable en escuelas, parques y espacios publicos (El Poder
del Consumidor, 2007).

Los refrescos aparte de contribuir al desarrollo de sobrepeso y obesidad en
las personas, también provocan otros dafios en el organismo a efecto de su
consumo frecuente. En una investigacion realizada por Amato, Maravilla, Garcia y
Paniagua (1997), se analizaron 99 estudios clinicos publicados sobre el consumo
de refrescos, para describir los beneficios, riesgos y dafios a la salud. Se lograron
identificar 25 efectos dafiinos y 7 efectos posiblemente benéficos, clasificados en:
usos profilacticos y terapéuticos; caries dental y otros trastornos de los dientes;
trastornos del metabolismo de los minerales, enfermedad acido péptica,
neoplasias, factores de riesgo para enfermedad cardiovascular; efectos sobre el
sistema nervioso o central; reproduccion; alergia; contaminantes; y miscelaneos.
Finalmente, se concluye que el consumo excesivo de estas bebidas puede
generar un problema de salud publica para México.

Por lo que respecta a los refrescos de cola, las ingesta de grandes
cantidades pueden provocar problemas musculares, desde debilidad hasta
paralisis. Al menos es lo que indica el estudio realizado por Tsimihodimos, Kakaidi
y Elisaf (2009), al analizar el caso del grupo que de consumia de 2 a 9 litros de
refresco de cola diariamente. Se encontré6 que el consumo excesivo de estas
bebidas puede conducir a la hipocaliemia, este trastorno baja los niveles de
potasio en la sangre dafiando las funciones musculares vitales. En los casos
analizados, las personas se recuperaron al eliminar el consumo de refrescos y al
aumentar los niveles de potasio.
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Los huesos también sufren dafios ante la ingesta de refrescos de cola. En
un estudio (Tucker y Cols., 2007) se midi6 la densidad mineral 6sea de la
columna vertebral y cadera a 1.413 mujeres y 1.125 hombres mediante el uso de
energia dual absorciometria de rayos X. Los resultados concluyeron que la
ingesta de refrescos de cola estad asociada a una baja densidad mineral 6sea en
mujeres; no siendo este caso para los hombres. Por consiguiente, las mujeres son
mas vulnerables al desgaste 0seo a efecto de estas bebidas.

Asimismo las bebidas gaseosas, en especial las de cola, reblandecen el
esmalte de los dientes puesto que el potencial erosivo sobre el diente es diez
veces mayor al del zumo de naranja, aunque las proteinas salivares reducen el
dafo en un 50% (Jensdottir, Holbrook, Nauntofte, Buchwald, Bardow, 2006).
Otras investigaciones igualmente encontraron dafios en los dientes a
consecuencia del consumo de refrescos, principalmente los de cola (Hernandez,
Ruiz y Morales 2010; Maupomé, Sanchez, Laguna, Andrade, Diez de Bonilla,
1995).

En lo que concierne a los dafios en el organismo por causa de la ingesta
diaria de refrescos en la poblacién infantil. La caries es la enfermedad mas
frecuente en estos casos. De acuerdo con una investigacion realizada en México
para determinar la prevalencia de caries y su asociacibn con el nivel
socioecondmico familiar. Se realizé una revision bucal a 100 infantes de 12 a 48
meses de edad, que asistieron por primera vez a una clinica de odontopediatria
en el periodo 2006-2007. Se encontré una prevalencia alta de caries en la infancia
temprana (59.5%). En los casos donde los nifios tomaban tres o mas refrescos al
dia, se incrementé la necesidad de extraer los dientes, igualmente, en los casos
de ingesta de 2 0 mas golosinas diarias (Montero, Lépez y Castrejon, 2011).

Los nutridlogos Rangel y Rodriguez (2007) mencionan que los refrescos
causan deterioros importantes en la nutricion infantil por la elevada composicion
de azlcares que ocasionan un incremento en el peso del menor, y a la vez, un
desequilibrio de la dieta. Ademas, afectan la salud dental, debilitando el esmalte
de los dientes y provocando la aparicion de caries. Con diferencia, los refrescos
de cola son los mas dafinos para los nifios puesto que pueden provocar
desordenes en el suefio y sintomas de dependencia.

Mientras varias investigaciones sefialan que existe una correlacion entre el

consumo de refrescos (y demas bebidas caléricas) y una mayor prevalencia e
incidencia de riesgos metabdlicos (Dhingra y Cols., 2007; Murray, Frankowski y
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Taras, 2004). Otras indican que esta correlacién no es significativa, pero si un
factor de riesgo para los nifios entre 6 y 11 afios de edad (Danyliw, Vatanparast,
Nikpartow y Whiting, 2012). Ante esto, un estudio de Gutiérrez y Cols. (2009) en
Guadalajara, México, aplicado a adolescentes (entre 12 a 16 afios de edad)
concluye que el consumo excesivo de refrescos aumenta el riesgo de parecer
obesidad.

Como se ha planteado hasta ahora, el consumo de refrescos en México es
preocupante. De cada 100 pesos que se destinan a la canasta bésica, 4.3 se
designan al consumo de estas bebidas (Asociacion Nacional de Productores de
refrescos y Aguas Carbonatadas, ANPRAC, 2008). El mal habito de beber
refrescos se estd arraigando en la cultura mexicana sustituyendo a la sana
costumbre de beber aguas frescas.

No obstante, en afios recientes, la industria refresquera ha recibido fuertes
criticas ante los elevados indices de obesidad adulta e infantil en el pais, por parte
de asociaciones y organismos preocupados por mejorar la salud de la ciudadania.
En respuesta las empresas refresqueras han incrementado la distribucion de
productos bajos en calorias. ANPRAC indica que en el 2010, las bebidas light
registraron ventas de 2.444 millones de ddlares, ocupando el 40% del mercado.
Por consiguiente, México es uno de los paises que registra un incremento
considerable en la oferta de bebidas bajas en calorias, duplicando las ventas de
2005 (1.214 millones de délares) a 2010 (2.444 millones de dolares). Ademas, la
industria ha aumentado un 7% las ventas de agua embotellada y bebidas con
poco o nulo aporte energético (Acosta, 2012).

En México, no existia una estrategia directa para reducir el consumo de
refrescos. Ante esto, Olivier de Schutter, relator especial de la ONU (ONU vy
ACNUDH, 2012), sugiri6 que el pais necesitaba aplicar esta iniciativa tanto a los
refrescos, como a los alimentos ricos en grasas trans® o azlcares. Siguiendo el
ejemplo de paises como Hungria, Dinamarca y Francia que mediante el elevado
impuesto a los alimentos hipercaloricos han encontrado una via eficaz para
beneficiar la nutricion de sus habitantes. Asi, a finales de 2013 se reformé la Ley
del Impuesto Especial sobre Productos y Servicios (Cadmara de Diputados del H.
Congreso de la Union, 2013) aplicando un impuesto del 8% a los alimentos no
basicos con una densidad calorica de 275 kilocalorias o mayor por cada 100
gramos.

® Son 4acidos grasos saturados que se forman cuando los cites vegetales se procesan y se
transforman en mas sélidos o en liquido mas estable.
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Es evidente que aplicar un impuesto mayor a los refrescos disminuiria en
gran medida la ingesta calorica excesiva en las personas, en especial en la
poblacidon infantil y joven. Sin embargo, no podemos olvidar que existen
poblaciones que carecen de agua potable. De acuerdo con El Poder del
Consumidor, en Estados de la Republica con zonas de marginaciéon como el
Estado de Guerrero, estas bebidas con altos contenidos de azucares refinados
son la unica fuente de hidratacion (Valadez, 2012a). Por consiguiente, el pais
debe considerar como prioridad y obligacién desarrollar las acciones necesarias
para proveer de agua potable a las comunidades rurales antes de regular la venta
de refrescos.

Comida rapida.

La comida rapida, también conocida como «comida basura», «fast food» o
«junk food», tiene origen en Estados Unidos. Desde los afios 20°s iniciaron las
primeras hamburgueserias de nombres «94hite towel» y «94hite castel» ante la
necesidad de satisfacer el apetito, sin afectar la fragil economia de los habitantes,
en las rigidas jornadas laborales (Azcoytia, 2008). Bajo el concepto del sistema de
produccion en cadena, caracterizado por la reduccion de costos y la dudosa
calidad de los productos para atender a los usuarios en el menor tiempo posible,
los hermanos Dick y McDonald inauguraron primer auto-servicio de McDonald’s
en los afos 40°s (McDonald’s, 2013a). En México, la empresa McDonald’s
incurrié en el mercado alimentario en los afios 80°s (McDonald’s, 2013b).

Afios més tarde se masificaria la demanda de empresas dedicadas a la
comercializacion de comida réapida por medio de las franquicias, siendo la
antesala para el desarrollo de las grandes corporaciones alimentarias.
Actualmente, el mercado de la comida basura, atiende la creciente demanda de
alimentacion mediante un modelo de servicio rapido y econémico.

En las ultimas tres décadas las grandes cadenas de comida rapida se han
extendido por el mundo, creando un drastico cambio en la cultura alimentaria y
social. Estos alimentos poco saludables estan cada vez mas presentes en la dieta
familiar. Sin embargo, los consumidores no estiman los dafios que puede
ocasionar al organismo la ingesta frecuente de estos productos ricos en grasas
saturadas, sal, azlcar y conservantes.
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Por medio de slogans publicitarios dirigidos a los distintos miembros de la
familia para simplificar las labores del hogar, la comida basura se ha introducido
en los hogares. En los supermercados, a simple vista podemos encontrar una
gran variedad de productos con etiquetas nutricionales engafosas, con los que se
busca crear la falsa idea de que son elaborados con alimentos naturales
seleccionados. Las criticas y responsabilidad delegada a la industria de comida
rapida ante el alarmante incremento de la obesidad adulta e infantil, han generado
en respuesta, una campafia en defensa de sus productos, haciendo especial
hincapié en que el consumo de estos alimentos por si mismos no es la Unica
causa de la obesidad sino en la suma general de malos habitos en la ciudadania.

No obstante, diversas investigaciones han contrastado que la ingesta de
alimentos hipercal6ricos es importante en el pais, a la vez, se han evaluado las
repercusiones en la salud.

De acuerdo con el estudio realizada para conocer el consumo de alimentos
que ponen en riesgo la salud en los derechohabientes del IMSS en el 2004
(Flores, Acosta, Rendon, Kliunder, Gutiérrez, 2006). Para el cual se recabd la
informacion a través de una encuesta, se encontro en los nifios de 1 a 4 afos de
edad, el consumo diario de dulces fue de 31.3%; refrescos 16.2%; jugos
industrializados 11.9%; frituras 11.9%; pastelillos 9.9%; la comida rapida aunque
no se consume de forma diaria, se realiza de forma semanal. Para los nifios de 5
a 9 afos el consumo diario de dulces fue de 36.5%; refrescos 23.3%; frituras
20.2%; de igual manera, el consumo de comida rdpida es semanal. En los
adolescentes de 10 a 19 afios el consumo de dulces fue de 30.1%; refrescos
27.2%; jugo industrializado 13.8%; frituras 21%; como en los grupos anteriores el
consumo de comida rapida es semanal. En los adultos de 20 a 59 afios los datos
indican que conforme se va incrementando la edad, también se incrementa la
ingesta de lacteos con altas cantidades de grasa y los alimentos ricos en grasas
saturadas. Por el contrario, el consumo de refrescos disminuye con la edad,
posicionandose como los mayores consumidores los adultos jovenes, en especial,
los hombres.

Es evidente que la ingesta de productos con poco valor nutricional en
México es preocupante. En la tabla 2.3, podemos apreciar el gasto que realizan
los habitantes del 2006 al 2010, generandose un elevado incremento de 23,29%
en estos afos. Igualmente, en el resto del mundo, podemos observar un
crecimiento del 18,40%, en los mismos afios (Lago, Rodriguez y Lamas, 2011).

95



CAPITULO 2. LA PROMOCION DE LA SALUD EN MEXICO

Tabla 2.3. Gasto en comida rapida en millones de euros
%

Sobre Variacion
2006 2007 2008 2009 2010 % PIB
el 06-10
total

MEXICO 4.008 4.279 4.550 4.724 4941 | 3,42% | 0,65% | 23,29%

TOTAL
DEL 126.100 | 133.700 | 140.200 | 144.600 | 149.300 | --—-—-- | -——--- 18,40%
MUNDO

Nota: Las cifras 2010 son previsiones. La cifra total del mundo engloba el consumo de: Canada,
México, Estados Unidos, Argentina, ltalia, Holanda, Noruega, Espafia, Suecia, Reino Unido,
Republica Checa, Hungria, Polonia, Rumania, Rusia, Ucrania, Australia, China, India, Japon,
Singapur, Corea del Sur y Taiwan.

Fuente: Lago, Rodriguez y Lamas. (2011). El consumo de comida rapida.

En lo que respecta al gasto en comida rapida por habitante, en la tabla 2.4,
se presenta el importante incremento de 19,01% en el gasto de estos productos
de 2006 a 2010 (Lago, Rodriguez y Lamas, 2011). Por consiguiente, la
alimentacion poco saludable esta arraigandose en la nueva dindmica alimentaria
familiar.

Tabla 2.4. Gasto en comida rapida por habitante en euros

% PIB L
Variacion
2006 2007 2008 2009 2010 Per
. 06-10
capita
. 19,01%
MEXICO 38,22 € 40,45 € 42,65 € 43,92 € 45,49 € 0,65%

Nota: Las cifras 2010 son previsiones.
Fuente: Lago, Rodriguez y Lamas. (2011). El consumo de comida rapida

Las enfermedades crénico-degenerativas son la principal causa de muerte
que afecta a la poblacién mexicana. Se atribuye a los malos habitos alimenticos y
a la inactividad fisica, el incremento del indice de sobrepeso y obesidad. Por
consiguiente, las conductas alimentarias saludables y la actividad fisica son un
factor determinante para mejorar los principales problemas sanitarios que aquejan
al pais. Sin embargo, la transicion alimentaria que experimenta el pais es un
factor que afecta gravemente el bienestar colectivo. Esta nueva dinamica en la
dieta familiar se determina, por una parte, en la disminucién del consumo de
comida organica, frutas y verduras; y por otra parte, en el aumento en la ingesta
de alimentos con menor valor econémico pero con mayor aporte caldrico.
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En referencia a lo anterior mencionado, los reportes del Instituto Nacional
de la Nutricion, refieren que la sociedad mexicana tiene un indice bajo de
consumo de frutas y verduras, al ingerir 122 gramos de estos alimentos al dia,
cuando lo recomendables son 400 gramos diarios. En el caso de los nifios, la
ingesta es de 87 gramos, causa que contribuye al desarrollo de sobrepeso u
obesidad. De igual manera, indican que los mexicanos gastan alrededor de 240
mil millones de pesos al afio en la compra de comida chatarra, y s6lo 10 mil
millones de pesos en el consumo de 10 alimentos basicos como carne, frutas y
verduras. Ademas, sefialan que los nifios utilizan el dinero que reciben de sus
padres para la compra de dulces, refrescos y comida chatarra (aproximadamente
5 o 10 pesos diarios) la cifra total asciende a 20 mil millones de pesos al afio
(Valadez, 2012b).

La industria de la comida rapida continda en expansion desde su inclusién
en el mercado mexicano. Un ejemplo claro, es la empresa Alsea (CNN Expansion,
2012), puesto que es el operador lider de las franquicias de comida rapida y
cafeterias en México y Latinoamérica, la cual mostré un crecimiento de 11.1% en
el 2012 respecto a lo reportado en el 2010 por la compafiia, en la Bolsa Mexicana
de Valores (BMV). Es incuestionable que la falta de reglamentacion para la
comercializacion de alimentos hipercaléricos favorecen las estrategias de ventas
de las empresas de comida rapida. Por lo tanto, México debe establecer un
control en el mercado alimentario, ya que de no hacerlo la ciudadania seguira
padeciendo los problemas de exceso de peso a causa del consumo frecuente de
productos ricos en calorias vacias.

Con base en el problema de exceso de peso de la poblacién, a partir del
2014 se implementard un 8% en los siguientes alimentos: botanas; productos de
confiteria; chocolate y demas productos derivados del cacao; flanes y pudines;
dulces de frutas y hortalizas; cremas de cacahuate y avellanas; dulces de leche;
alimentos preparados a base de cereales; y helados, nieves y paletas de hielo.
Esta regulacion se efectuara siempre que tengan una densidad caldrica igual o
superior a 275 kilocalorias por cada 100 gramos (Camara de Diputados del H.
Congreso de la Unién, 2013).

En entrevista, Enrique Goémez Alvarez, jefe de Departamento de
Cardiologia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, menciono
que para el 2020, la mitad de la poblacion de México podria morir de un infarto o
derrame cerebral debido al excesivo consumo de grasas. Ademas, advirti6 que
esta practica potenciara los padecimientos de obesidad y el incremento de
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enfermedades cardiovasculares. Asimismo, sefial6 que los mas afectados seran
los nifios y adolescentes puesto que hoy en dia, sus habitos dietéticos son
negativos, a la vez, que tienen la escasa cultura de realizar ejercicio fisico
(Agencia de noticias del Estado Mexicano, 2009).

Estas previsiones, nos invitan a reflexionar sobre la importancia que tiene
para un pais mantener una nutricion adecuada. Es indudable que la sociedad
mexicana debe reaprender a comer de forma saludable, retomar la dieta familiar
de hace treinta afios como parte de las acciones para mejorar su calidad de vida.
Por consiguiente, es necesario que la ciudadania conozca las consecuencias en
el organismo a causa de la ingesta frecuente de productos hipercaldricos. De esta
manera, las personas podran responsabilizarse de su propia salud; y elegiran, con
conocimiento, los alimentos orgénicos que favorecen su salud y ocasionalmente
aguellos abundantes en grasas saturadas.

2.2.2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en México.

La obesidad infantil es considerada como una pandemia del siglo XXI,
constantemente se escuchan alarmantes noticias sobre el incremento de
padecimientos en varios paises del mundo. Aunque el origen de esta
problemética es multifactorial, se considera que la mala alimentacion y la
carencia de actividad fisica son los factores que mas influyen en el desarrollo de
la esta enfermedad. De acuerdo con la Estrategia Mundial sobre Régimen
Alimentario, Actividad Fisica y Salud (OMS, 2010b), se calcula que en el 2010
habia 42 millones de menores con sobrepeso en todo el mundo, de estos, cerca
de 35 millones vivian en paises en vias de desarrollo y desarrollados.

En lo concerniente a la obesidad infantil, la Asociacién Internacional para el
Estudio de la Obesidad (IASO, 2010), ha recopilado informacién sobre la
prevalencia Internacional de la obesidad infantil. Con esta, ha elaborado varios
mapas mundiales que reflejan el crecimiento de estos problemas de salud,
clasificando los mapas por género.
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Gréfico 2.5. Prevalencia de obesidad infantil en nifios antes de 1990.

% Overweight
<3%
5-9.9%
10-14.9%
15-19.9%
20-24.9%
25-29.9%

=30%

# Self Reported data

Fuente: Asociacion Internacional para el Estudio de la Obesidad. (IASO). Global trends in
childhood overweight.

El gréafico 2.5, corresponde a la prevalencia de obesidad infantil en nifios
antes de 1990. Como podemos observar son los paises en desarrollo los que
presentan indices de obesidad infantil todavia no alarmantes. Cabe recalcar que
México no figura entre los paises con esta problemética.

Con similitud al mapa anterior, el grafico 2.6, indica la prevalencia de
obesidad infantil en las nifias antes de 1990. Como se puede ver, al igual que en
el caso de los nifios, México no tiene una representacion significativa. Aunque se
aprecian ligeras diferencias en los porcentajes, respecto al grafico 2.5, no logran
ser significativas. En el periodo de afios de 1990 a 1999, México ya se encuentra
entre los paises con prevalencia de obesidad infantil para ambos sexos.
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Gréfico 2.6. Prevalencia de obesidad infantil en nifias antes de 1990.

% Overweight

<5%

B Self Reported data

Fuente: Asociacién Internacional para el Estudio de la Obesidad. (IASO). Global trends in
childhood overweight.

Como se aprecia en el gréfico 2.7, en los afios de 2000 a 2006, la
prevalencia de obesidad infantil en nifios tiene un importante crecimiento en el
mundo, afectando principalmente, a los paises en desarrollo. Para el caso de
México, el porcentaje de prevalencia es superior al 25%.

Gréfico 2.7. Prevalencia de Obesidad infantil en nifios del 2000 al 2006.
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Fuente: Asociacion Internacional para el Estudio de la Obesidad. (IASO). Global trends in
childhood overweight.

100



CAPITULO 2. LA PROMOCION DE LA SALUD EN MEXICO

En el grafico 2.8, se muestra la prevalencia de obesidad infantil en las
nifias del afio 2000 a 2006. Con gran semejanza en el caso de los nifios, la tasa
de padecimientos es alarmante en el resto del mundo. Sin embargo, en México, a
diferencia del mapa anterior, la incidencia en nifias es mayor al 30%.

Gréfico 2.8. Prevalencia de obesidad infantil en nifias del 2000 al 2006.

Self Reported data

Fuente: Asociacion Internacional para el Estudio de la Obesidad. (IASO). Global trends in
childhood overweight.

El incremento del sobrepeso y la obesidad infantil en México, es un claro
indicador de las conductas alimentarias poco saludables y de la carente cultura
fisica y deportiva de la ciudadania. Conforme a la informacién emitida en la
Estrategia de la Cooperacién en el Pais (OPS, 2005), en México la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en nifios de edad escolar (5 a 11 afios de edad) es de 9.5%
con base en la tablas del peso para la talla; y de 2.7% con referencia a las tablas
del indice de Masa Corporal, del Centro Nacional de Estadistica de Salud de los
Estados Unidos (NCHS).

En los ultimos afios México se ha dado a conocer por las elevadas tasas de
sobrepeso y obesidad que afectan tanto a la poblacién adulta como infantil. No
obstante, los menores son el colectivo mas vulnerable puesto que tienen altas
probabilidades de padecer enfermedades no trasmisibles a una edad temprana.
Los habitos malsanos de la ciudadania han generado que esta pandemia se
extienda entre la generacion infantil de forma incontrolable.
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En este sentido, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2006 (Olaiz y
Cols., 2006), presentd los porcentajes de prevalencia de sobrepeso y obesidad en
la poblacion de 5 a 11 afios de edad, con una clara distincion por Entidades
Federativas. Como podemos observar en la tabla 2.5, en el 2006, en el pais la
prevalencia de sobrepeso era mayor en las mujeres (18.1%) respecto a los
hombres (16.5%). Por el contrario, la incidencia de obesidad era mayor en los
hombres (9.4%) en comparacion con las mujeres (8.8%). Por lo que respecta al
Estado de Guerrero, el porcentaje de prevalencia de sobrepeso y obesidad son
bajos en referencia al resto de los Estados de la Republica. Sin embargo, las
mujeres presentan un indice mayor en ambos problemas de exceso de peso.
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Tabla 2.5. Poblacién de 5 afios 0 mas con sobrepeso y obesidad por entidad federativa seguin
sexo en 2006 (por 100 habitantes, de acuerdo con las recomendaciones del Internacional Obesity
Task Force, IOFT).

POBLACION DE 5 A 11 ANOS

ENTIDAD FEDERATIVA SOBREPESO OBESIDAD
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES

16.5 18.1 9.4 8.8
MEXICANOS
_ 23.2 18.7 7.7 13.6
_ 18.4 25.3 17.5 10.2
_ 10.5 19.6 17.8 10.9
_ 12.6 16.7 10.5 15.6
_ 25.8 22.1 10.3 12.1
_ 21.7 20.4 9.1 11.9
_ 17.8 16.3 10.6 4.4
_ 13.2 25.4 14.3 9.7
_ 15.3 19.5 10.1 11.7
SanluisPosi 161 164 57
ﬁ 17.7 17.9 13.3 10.5
_ 11.9 20.4 11.1 8.8
_ 14.2 18.1 10.9 7.8
_ 22.2 20.4 15.9 14.2

Fuente: Olaiz y Cols. (2006).Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006: Nutricién.
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La ENSANUT 2006, puntualizaba que la incidencia nacional combinada de
sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios, correspondia a 26% para ambos
sexos, 26.8% en nifias y 25.9% en nifios. Lo que significa que alrededor de
4.158.800 escolares tenian sobrepeso u obesidad (ver tabla 2.6 y 2.7). Para
determinar estas cifras se utilizaron las tablas de valoracién de la Internacional
Obesity Task Force (IOFT).

Tabla 2.6. Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios. México,
ENSANUT 2006

MASCULINO
SOBREPESO OBESIDAD
EDAD

Muestra  Numero Expansion Muestra  Ndmero Expansion

ndmero (miles) % 1C95% namero (miles) % 1C95%
117 145.3 129  (9.26,17.63) 78 54.7 48  (3.51,6.65)
“ 126 150.4 145  (11.27,18.37) 86 1015 9.8  (6.53,14.36)
141 137.2 134  (10.69, 16.76) 100 79.3 7.8 (6.00, 9.99)
n 169 150.4 13.9  (11.11,17.25) 130 133.0 123 (9.46, 15.82)
“ 235 256.9 212  (16.70,26.54) 123 1327 110 (8.14,14.58)
246 212.2 17.0  (14.12, 20.44) 134 1077 86  (6.74,11.03)
245 245.4 212 (17.69, 25.27) 123 130.3 113  (8.82, 14.31)

Fuente: Olaiz y Cols. (2006).Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006.

Tabla 2.7. Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en nifias de 5 a 11 afios. México,
ENSANUT 2006

FEMENINO

SOBREPESO OBESIDAD

Muestra  Numero Expansion Muestra Numero Expansion

namero (miles) % 1C95% nuamero (miles) % 1C95%
158 1406 126  (9.91,15.92) 80 96.1 86  (5.49,13.28)
n 131 1559 137  (10.40, 17.87) 84 79.6 70  (5.09,9.58)
162 1508  16.1  (12.83, 20.04) 94 937 100 (7.55,13.17)
n 189 1867 175  (14.30,21.32) 99 95.3 89  (6.85, 11.62)
- 236 2844 232  (18.36,28.84) 114 1040 85  (6.45,11.07)
254 2428 200  (16.74,23.74) 112 1252 103 (7.64,13.82)
262 2712 218  (18.33,25.83) 101 95.7 77  (5.97,9.89)

Fuente: Olaiz y Cols. (2006).Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 2006.
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Partiendo de esta base, la prevalencia de exceso de peso en la poblacién
infantil no ha dejado de incrementarse. Progresivamente mas menores en edad
escolar presentan problemas de salud cuyo origen se atribuye a los habitos
alimentarios malsanos y a la inactividad fisica. Ante esto, la ENSANUT 2006
sefala el elevado crecimiento del 15% en la tasa de obesidad infantil en el lapso
de 1988 a 2006 (ver grafico 2.9).

Gréfico 2.9. Prevalencia de obesidad en nifios mexicanos de 1988 a 2006.
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Fuente: Olaiz y Cols. (2006).Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006.

De acuerdo con la ENSANUT 2006, en el colectivo escolar el crecimiento
de esta pandemia se ha realizado en un periodo demasiado corto. En tan sélo
siete afios hubo un incremento de 39.7% en ambos sexos, correspondiente al
periodo de 1999 a 2006; el aumento de sobrepeso y obesidad fue de 33% en
nifias, y de 52% en nifios. Cabe destacar que la prevalencia de sobrepeso fue
mayor en nifios (41%) respecto a las nifias (27%). Igualmente, la prevalencia de
obesidad fue mas elevada en nifios (77%) en referencia a las nifias (47%). En
suma, entre 1999 y 2006 la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en
ambos sexos se intensifico un tercio, presentandose las mayores incidencias en el
sexo masculino (ver grafico 2.10).
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Gréfico 2.10. Comparativo de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion de 5 a 11
afios, por sexo en la ENN 1996 y ENSANUT 2006.
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ENSANUT 2006
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Nota: Criterios propuestos por el International Obesity Task Force (IOTF). México
Fuente: Olaiz y Cols. (2006).Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006.

Segun el reporte Obesity Update 2012 de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE, 2012), México ocupa el cuarto
lugar en obesidad infantil en el mundo, antecedido por Grecia, Estados Unidos e
Italia. Al respecto la Secretaria de Salud (2011a), indicé que en el pais tres de
cada diez nifios presentan obesidad. Las dimensiones de este problema de salud
publica son graves, puesto que afectan al 70% de adultos y a 4.5 millones de
infantes con edad menor de 11 afios. Asi, en el 2012 en la poblacién entre 5 a 11
afios de edad la prevalencia combinada de sobrepeso es de 19.8% y la de
obesidad de 14.6% (INSP, 2012a).

Ante esta situacion, el Sector Salud no tendra la capacidad para atender la
demanda en salud a consecuencia de los problemas de sobrepeso y obesidad,
advirti6 Frania Pfeffer Burak, directora del proyecto de Obesidad Infantil de la
Fundacion Mexicana para la Salud. Asimismo, sefial6 que el Estado de Guerrero
es una de las entidades federativas en las que hay menos prevalencia de estos
problemas de obesidad y sobrepeso en la infancia, dado que sobresale el otro
extremo de los problemas nutricionales la desnutricion infantil y la anemia,
principalmente en municipios y comunidades de alta marginacion (Ambrosio,
2012).

Continuando con estos indicadores, en el Estado de Guerrero, al que

pertenece el Municipio de Acapulco. El 70% de los habitantes tienen problemas
de sobrepeso y obesidad. Lo que significa que una quinta parte de los nifilos en
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edad escolar y una cuarta parte de los adolescentes de localidades urbanas
tienen exceso de peso (Gobierno del Estado de Guerrero, 2011).

En conclusién, la obesidad infantii es uno de los factores de riesgo
vinculados al desarrollo de enfermedades cronico-degenerativas. Por
consiguiente, la elevada prevalencia de obesidad infantil en el pais es un
problema sanitario grave. Ante esto, es necesario implementar diferentes
intervenciones dirigidas a la prevencion de este padecimiento y a la promocién de
conductas saludables, que sean aplicables y eficientes en cada contexto.

En la promocién de habitos saludables es recomendable que se realice en
edades tempranas, puesto que los habitos malsanos una vez establecidos son
dificiles de modificar. Ademas, los menores que adquieran conductas benéficas
para la salud se convertiran en jovenes y adultos saludables. De esta manera, se
estableceran las bases para crear una sociedad saludable.

2.2.3. Actividad fisica de la poblacion mexicana.

Con el objetivo de prevenir el sobrepeso y la obesidad infantil, la Asamblea
Mundial de la Salud, aprob6 la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario,
Actividad Fisica y Salud (OMS, 2004a). En esta se estima que el 60% de la
poblacién mundial no realiza la actividad fisica necesaria. Esta inactividad fisica
se atribuye al sedentarismo en actividades laborales, de ocio y domésticas;
igualmente, al aumento del uso de transporte pasivo (autos, autobuses, etcétera).
Entre las distintas sugerencias para prevenir los problemas de peso, indicadas en
la estrategia, destaca la recomendaciéon al grupo de edad de 5 a 17 afos, de
realizar 60 minutos de actividad fisica con intensidad de moderada a vigorosa.

De acuerdo con el Informe sobre la Salud en el Mundo (OMS, 2002), las
personas tienen la oportunidad de mantenerse activas en cuatro sectores: El
primero, es el trabajo, especialmente si éste incluye una actividad manual; el
segundo, el transporte, ya sea caminar o ir en bicicleta al trabajo; el tercero, las
tareas domésticas, ocuparse de los quehaceres de la casa, ir a buscar lefa,
etcétera; y el cuarto, el tiempo de ocio, participar en actividades deportivas o
recreativas.

La actividad fisica debe realizarse durante todas las etapas de la vida de un

ser humano. Estd demostrado que la actividad fisica practicada con regularidad
disminuye el riesgo de padecer: cardiopatias coronarias y accidentes
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cerebrovasculares; diabetes de tipo IlI; hipertension; cancer de colén y de mama; y
depresion. Ademas, es un factor determinante para conseguir el equilibrio
energéticos y el control de peso (OMS,2010c).

Mientras tanto, la inactividad fisica se relaciona con padecimientos que
afectan la salud. Se especula que causa aproximadamente 1,9 millones de
defunciones a nivel mundial. Igualmente, se relaciona con el 10%-16% de los
casos de cancer de mama, cancer colorrectal y diabetes mellitus; y cerca de 22%
de los casos de cardiopatia isquémica (OMS, 2002).

En México, la inactividad fisica de los ciudadanos se refleja en el
incremento de los padecimientos de sobrepeso y la obesidad. Aunque sabemos
que la poca actividad fisica no es una problematica delimitada a la poblacion
mexicana, existen factores que pueden influir en su incremento, pongamos el
caso de la inseguridad y violencia causada por el crimen organizado en el pais.
En consecuencia, los residentes permanecen mas tiempo en sus hogares como
una forma de proteccién. Ademas, existe una carencia de espacios publicos
destinados al desarrollo de actividades fisicas y deportivas.

Por consiguiente, es importante conocer las actividades en que ocupan el
tiempo los mexicanos. La Encuesta Nacional sobre el Uso del Tiempo 2009
(INEGI, 2009) determina las horas y la participacion que los habitantes de 12 afios
y mas dedican a diversas actividades.

En la tabla 2.8, se aprecia el promedio de horas que la poblacién dedicé a
actividades cotidianas en 2009, como se observa, las mujeres dedican mas
tiempo a la limpieza de la vivienda y a los cuidados personales respecto a los
hombres. Sin embargo, los hombres dedican un poco mas de tiempo al trabajo; al
traslado al trabajo; a participar en juegos y aficiones; y a utilizar los medios
masivos de comunicacién en comparacion con las mujeres.
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Tabla 2.8. Actividad y promedio de horas a la semana, por sexo en poblaciéon de 12 afios y mas.

PROMEDIO DE HORAS A LA SEMANA
ACTIVIDAD

MUJERES HOMBRES
Trabajo para el mercado 40.0 48.3
Traslados al trabajo 5.1 6.1
Limpieza de la vivienda 5.0 13
Actividades de estudio 40.1 40.0
Convivencia social 7.4 7.7
Asistencia a eventos culturales 3.5 3.5
Participacion en juegos y aficiones 4.5 5.4
Deportes y ejercicio fisico 4.2 4.8
Utilizacion de medios masivos de comunicacion 12.4 135
Cuidados personales 70.5 68.1

Fuente: Creacién propia de la Encuesta Nacional sobre el uso del Tiempo 2009 (INEGI, 2009).

En lo referente a los deportes (ver gréafico 2.11), s6lo el 29.2% del colectivo
de 12 y mas afos realizdé algun deporte en el 2009. Este alarmante indicador
destaca la poca participacion de la ciudadania en este tipo de actividades. Es
necesario destacar que las personas encuestadas que refirieron practicar deporte
le dedican en promedio de 4.6 horas semanales, este continua siendo un tiempo
menor al recomendado por la OMS (2004a).

Gréfico 2.11. Deporte y ejercicio fisico realizado por la poblacion de 12 afios y méas en 2009.

Deportes y ejercicio fisico

29.2%

urealizd algun deporte

H no realizé ningun deporte

Fuente: Creacion propia de la Encuesta Nacional sobre el uso del Tiempo 2009 (INEGI, 2009).

En el grafico 2.12, podemos apreciar la poca participacion ciudadana a
eventos culturales, deportivos y de entretenimiento. Unicamente el 12% de las
personas de 12 afios y mas edad asistié a alguno de estos eventos, dedicandole
3.5 horas a la semana.
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Gréfico 2.12. Asistencia a eventos culturales, deportivos y de entretenimiento, realizado por la
poblacién de 12 afios y mas en 2009.
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Fuente: Creacién propia de los datos de la Encuesta Nacional sobre el uso del Tiempo 2009.

Por lo que respecta a la actividad fisica, casi el 40% de los jovenes
mexicanos entre 12 y 29 afos de edad, indicaron haber realizado algun tipo de
actividad en el 2005 (ver grafico 2.13). No obstante, existe una diferencia
significativa entre los hombres que realizaron alguna actividad fisica (50.1%)
respecto a las mujeres (29.8%). En cuanto a la frecuencia con que realizaron la
actividad fisica, el 5.3% refiri6 hacerla algunas veces al mes; el 32.7% una vez a
la semana; el 36.6% tres veces por semana; y 23.6% todos los dias (Instituto
Mexicano de la Juventud, IMJUVE, 2005).

Gréfico 2.13. Jovenes de 12 a 29 afios que realizaron alguna actividad fisica en 2005.

Jbévenes que realizaron alguna actividad fisica en el 2005
50.1%
39.8%
29.8%
Hombres Mujeres Total

Fuente: Creacion propia de los datos de la Encuesta Nacional de la Juventud 2005 (IMJUVE,
2005).
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La poca o nula actividad fisica es un factor que incide directamente en la
salud de las personas. Por lo tanto, es fundamental que los jovenes mexicanos
incrementen la actividad fisica diaria. En el grafico 2.14, podemos observar los
indicadores de la ciudadania joven que nunca hace ejercicio en los afios 2005 y
2010. En el 2005, el indice de personas que refirieron nunca practicar ejercicio era
mayor en todos los grupos de edad respecto al 2010. Sin embargo, con el
incremento de la edad disminuye la actividad fisica (IMJUVE, 2011).

Grafico 2.14. Jovenes por grupo de edad que nunca hacen ejercicio en los afios 2005 y 2010.

Jovenes por grupo de edad que nunca hacen ejercicio
42005 =2010
75.5%
67.5%
58.5%  60.0%
50.9% 51.0%
43.8% 44.9%
37.9%
32.1%
12 a 14 afios 15 a 19 afios 20 a 24 afios 25 a 29 afios total

Fuente: Encuesta Nacional de la Juventud 2010 (IMJUVE, 2005).

En el 2012 se calificé por primera vez la actividad fisica en México por
medio de la Boleta de Calificaciones Mexicana de Actividad Fisica en Nifios y
Jévenes Mexicanos (CAMBIO, 2012). Este documento fue realizado por un grupo
de investigadores del pais y de la Universidad de Queen’s de Canada. Entre los
resultados presentados destaca la inconsistencia en las clases de educacion
fisica en las escuelas publicas mexicanas, al parecer se imparte una clase a la
semana con duraciéon de 40 minutos mientras que el tiempo obligatorio es de dos
clases semanales de 50 minutos. De esta manera, se pone en evidencia la falta
de importancia que brindan las instituciones educativas a la educacion fisica, a
pesar de la alta tasa de obesidad infantil.

En la participacion en actividad fisica, la evaluacion fue de cinco puesto
que el 60% de los nifios y jovenes mexicanos son moderadamente activos. Mejor
puntuacion recibieron los programas y politicas publicas, obtuvieron un 7 (buena),
en consideracion al caracter de implicacion nacional de estas iniciativas y al
tiempo que se requiere para obtener los resultados.
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En definitiva, la inactividad fisica de la sociedad mexicana es un elemento
concluyente en el incremento de la tasa de sobrepeso y obesidad en adultos y
menores. Esta pandemia del siglo XXI, es un grave problema de salud publica
puesto que el sistema sanitario se declar6 incapaz para afrontar las repercusiones
sanitarias que conlleva la obesidad, es decir, las enfermedades crénico-
degenerativas.

Por consiguiente, es necesario emprender acciones de alfabetizacion en
salud dirigidas a la proteccion de la poblacion infantil que se encuentra en riesgo
de sufrir algan trastorno alimentario durante las etapas de su vida. Ante esto, es
importante que las intervenciones en la promocion de habitos saludables se
adapten al contexto y necesidades de cada colectivo. Por ejemplo, seria
incongruente poner en marcha un programa sobre actividad fisica, en una escuela
rural en donde los alumnos deben hacer largos desplazamientos caminando
desde sus poblaciones, y ademas, existe prevalencia de desnutricion.

Sin embargo, en general, la ciudadania necesita incluir actividades fisicas
en su jornada diaria para prevenir enfermedades y mejorar su desarrollo integral.
Es incuestionable que para que las actividades fisicas tengan el efecto positivo en
la salud se requiere de un programa regular de ejercicio fisico, que se adecue a
las capacidades y condiciones fisicas de cada persona. En los habitos saludables
esté la posibilidad de mejorar la calidad de vida individual y colectiva.
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2.3. Politicas educativas para la salud en México

En respuesta a la elevada prevalencia de exceso de peso en la poblacion
escolar. El sistema educativo en México recientemente ha incorporado estrategias
educativas dirigidas a mejorar la salud de la poblacién escolar infantil por medio
de programas que fomenten conductas alimentarias saludables y actividad fisica.

La Secretaria de Educacion Publica y la Secretaria de Salud han
coordinado esfuerzos para disefiar iniciativas de intervencion en escuelas
primarias con el objetivo de alfabetizar en salud a docentes, estudiantes y padres
de familia. Ademas, pretenden involucrar a la comunidad escolar para conseguir
gue los conocimientos impartidos en el aula se refuercen con la practica en el
entorno de los estudiantes. De esta manera, no solo se protege la salud de los
estudiantes sino de toda la familia y la comunidad.

A este respecto, algunas organizaciones de la iniciativa privada se han
sumado a la iniciativa de prevencion de sobrepeso y obesidad en la poblacion
escolar mediante la propuesta de actividades que se realizan con consentimiento
de la Secretaria de Educacion y que no interfieren con las metas de programas
nacionales.

Los programas educativos oficiales que actualmente estan en
funcionamiento, se han disefiado, acertadamente, en consideracion al contexto
del pais y se espera que en un corto tiempo se obtengan resultados positivos. Sin
embargo, aun no se ha erradicado la venta de alimentos con alto contenido
caldrico, bebidas azucaradas y dulces de las tiendas escolares y de las puertas
de los colegios. Las regularizaciones oficiales para el expendio de alimentos en
las instituciones continda permitiendo el consumo de productos hipercal6ricos
pero en dosis reducidas. Aprovechando esta situacion, las empresas de alimentos
han creado una linea especial de productos para su comercializacion en los
centros educativos. Esta situacion tan incongruente para la prevencion de la
obesidad infantil y tan favorable para la iniciativa privada, pone en entredicho la
responsabilidad en las actuaciones de las autoridades gubernamentales al
problema sanitario que aqueja a México.

En definitiva los mexicanos necesitamos adoptar una cultura saludable,

mejorar la nutricion y la actividad fisica. No obstante, es importante reconocer que
cambiar conductas malsanas aprendidas no es facil. Por consiguiente, las
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generaciones en edad escolar son consideradas prioritarias para la prevenciéon
de la obesidad y el desarrollo de enfermedades cronico-degenerativas.

2.3.1. Sistema Nacional de Educacién en México.

La educacion publica en México es obligatoria, laica y gratuita. Al menos es lo
establece la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917
(Camara de Diputados del H. Congreso de la Union, DOF 10-02-2014):

Articulo 30. Todo individuo tiene derecho a recibir educacion. El
Estado- Federacion, Estados, Distrito Federal y Municipios, impartiran
educacion preescolar, primaria, secundaria y media superior. La
educacion preescolar, primaria y secundaria conforman la Educacion
Béasica; esta y la media superior seran obligatorias.

La educacibn que imparta el Estado tenderd a desarrollar
armoénicamente, todas las facultades del ser humano y fomentara en
él, a la vez, el amor a la Patria, el respeto a los derechos humanos y la
conciencia de la solidaridad internacional, en la independencia y en la
justicia.

El Estado garantizara la calidad en la educacion obligatoria de manera
que los materiales y métodos educativos, la organizacion escolar, la
infraestructura educativa y la idoneidad de los docentes y los directivos
garanticen el maximo logro de aprendizaje de los educandos.

I. Garantizada por el articulo 24 la libertad de creencias, dicha
educacion sera laica y, por tanto, se mantendra por completo ajena a

cualquier doctrina religiosa;
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. El criterio que orientara a esa educacion se basara en los resultados
del progreso cientifico, luchara contra la ignorancia y sus efectos, las

servidumbres, los fanatismos y los prejuicios.

Los procesos educativos son regulados por la Secretaria de Educacion
Publica (SEP), esta entidad tiene como propdsito esencial crear las condiciones
que permitan asegurar el acceso de la poblacion mexicana a una educacion de
calidad, en el nivel y modalidad que la requieran y en el lugar donde la demanden.

Para atender las necesidades educativas, como se puede apreciar en la
tabla 2.9, el sistema educativo se compone de tres tipos de ensefanza:
Educacién Béasica, Educaciéon Media Superior y Educacién Superior.

Tabla 2.9. Sistema Nacional de Educaciéon en México.

General, cursos comunitarios e

PREESCOLAR
indigenas
General, cursos comunitarios e
PRIMARIA .
indigenas
SECUNDARIA General, Técnica y Telesecundaria
PROFESIONAL TECNICO CET, Cecyte, Conalep y Otros
BACHILLERATO General y Tecnolégica
TECNICO SUPERIOR Universidades, Tecnoldgicos y Otros
LICENCIATURA Normal, Universitaria y Tecnoldgica
POSGRADO Especialidad, Maestria y Doctorado

Fuente: SEP (2010). Sistema Educativo de los Estados Unidos Mexicanos.

La Educacién Basica a su vez se divide en tres niveles: Preescolar,
Primaria y Secundaria. La Educacion Preescolar tiene la finalidad de potenciar el
desarrollo integral y armoénico en los menores de seis afios de edad «en un
ambiente rico en experiencias formativas, educativas y afectivas, lo que le
permitird adquirir habilidades, habitos, valores, asi como desarrollar su
autonomia, creatividad y actitudes necesarias en su desempefio personal y
social» (SEP, Educacién por Niveles, parr.1).
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La Educacion Primaria y Secundaria, es el servicio educativo que se brinda
a la poblacion infantil mayor de 6 afios de edad hasta los 15 afios y su conclusion.
Ambas pretenden que se ejerza el derecho a la educacion, y tienen entre sus
objetivos generales el «desarrollo de competencias, valores y comportamientos
necesarios para alcanzar una vida personal y familiar plena para ejercer una
ciudadania responsable y comprometida» (SEP, Educacion Basica, parr. 3). De
esta manera, los alumnos obtienen los conocimientos fundamentales para
enfrentar los retos presentes y futuros en cada etapa de la vida.

Por su parte, la Educacion Media Superior se conforma por los
bachilleratos y la educacion profesional técnica, que se divide en tres direcciones
generales: Educacion Tecnoldgica Industrial (DGETI), Educacion Tecnoldgica
Agropecuaria (DGETA) y Educaciéon en Ciencia y Tecnologia del Mar
(DGECyTM). Asimismo, las Entidades Federativas son responsables de los
Bachilleratos Estatales, llamados Colegios de Bachilleres, coordinados por la
Direccion General de Bachillerato (DGB). Y, en el ambito profesional Técnico, de
los Centros de Estudios Cientificos y Tecnolégicos (CECYTES), bajo las
directrices normativas del sistema tecnolégico federal. Igualmente, desempefian
su servicio los planteles del Colegio Nacional de Educacion Profesional Técnica
(CONALEP). En este nivel educativo el Gobierno Federal, en el 2008, atendié un
tercio de la matricula publica en el pais (Subsecretaria de Educacion Media
Superior, SEMS, 2008).

La Educacion Superior, comprende los estudios posteriores a los de la
Educacién Media Superior. Compete a los centros educativos publicos y privados
la labor de incrementar la formacion de personas en los niveles Técnico Superior
Universitario o Profesional Asociado, Licenciatura, Especialidad, Maestria y
Doctorado. A pesar que las actividades de las Instituciones de Educacion Superior
varian en funcién de las caracteristicas y mision de cada una, entre estas se
encuentran: la docencia; la investigacion cientifica, humanistica y tecnoldgica,
estudios tecnoldgicos y extension; y preservacion y difusion de la cultura (SEP,
2003).

La estructura del sistema educativo también incluye otros servicios como la

Educacion Inicial, la Educacion Especial, la Formacion para el Trabajo, la
Educacion para Adultos y Sistemas Abiertos (nivel medio superior y superior).
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Para atender la demanda educativa colectiva y lograr una mayor cobertura,
la ensefianza se imparte en tres modalidades: escolarizada, no escolarizada y
mixta (SEP, 2010). No obstante, la mayor actividad se concentra en el modo
presencial. Las variantes de tipo no escolarizado o mixto se llevan a cabo en el
ambito de la Educacion Abierta y la Educacién a Distancia.

Durante los ultimos seis afos, los objetivos del sistema educativo se han
enfocado en conseguir una educacion integral, accesible y competitiva. Sin
embargo, el panorama educativo en México es complejo puesto que siguen sin
atenderse factores importantes para mejorar la calidad educativa. Un ejemplo
claro es la insuficiente inversion econdmica que se realiza en este rubro. En el
2008 representd el 5% del PIB, lo que lo sitla por debajo del promedio de las
estimaciones de la OCDE (6.1%). Por consiguiente, el gasto que se realiza por
cada estudiante desde la educacion primaria hasta la terciaria es menor a 4.000
dolares, situdndose esta cantidad muy por debajo del promedio de los 9.860
doélares que realizan el resto de paises (OCDE, 2011).

Otro rasgo sustancial que debe solucionarse es la desercion escolar. En el
ciclo escolar 2010-2011, el indice en la etapa de educacion primaria fue de 0.8% y
para el caso de la educacién secundaria de 5.6% (SEP, 2010). La desercién
escolar en la Educacion Basica es un elemento negativo que se mantiene
constante en los indicadores educativos, es especial cuando México aspira a
incrementar la cobertura educativa y disminuir el analfabetismo.

Por otro lado es necesario destacar que la Educacién Basica reporté datos
positivos en el ciclo escolar 2010-2011, beneficiando a 25.7 millones de alumnos.
Esto significa que este nivel atendié al 74.6% de la demanda de servicios del
sistema educativo. De esta cifra, el 58.0% corresponde a la educacion primaria, el
23.9% a educacion secundaria, y 18.1% a la educacién preescolar. Perteneciendo
el 90.8% de los alumnos a escuelas publicas y el 6.6% a escuelas privadas (SEP,
2010).

Ante esta demanda, el proceso educativo no sélo debe enfocarse en la
ensefianza-aprendizaje de conocimientos sino también en integrar las
necesidades sociales y productivas del pais. Es decir, el sistema educativo debe
adaptarse a las actividades economicas y el desarrollo laboral que exigen los
niveles de productividad mas elevados, propios de la economia mundial altamente
competitiva. Para conseguirlo, es necesario ampliar la cobertura de ensefianza
puesto que a través de la formacion didactica las nuevas generaciones obtendran
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las capacidades, conocimientos y valores para incorporarse responsablemente en
el colectivo laboral y para su utilizacién a lo largo de la vida. Lo que podemos
entender como competencias generales:

Aquellas que logran la mayor integracion posible de un aprendizaje
permitiendo al sujeto desarrollar al maximo sus habilidades vy
capacidades de resolucion de problemas en situaciones inéditas. No
estan ligadas a una disciplina sino que se pueden aplicar a una variedad

de areas, materias y situaciones (lglesias, 2009, p.49).

Asimismo el proceso educativo debe adoptar un mayor compromiso en los
temas que afectan al pais. En especial, los padecimientos de exceso de peso en
la poblacion infantil, cuyo caso necesita la urgente implicacion educativa. Ante
esto, las instituciones educativas constituyen un espacio apropiado para la
promocién de conductas saludables, dado que es posible incorporar un panorama
de trabajo adaptable a cada nivel de desarrollo de los alumnos.

En los ultimos afios, en México, se han desarrollado programas educativos
que tienen como finalidad promover la salud mediante conductas saludables
(apartado 2.3.2). No obstante, éstos llevan poco tiempo en funcionamiento y adn
no se cuenta con un instrumento de evaluacién nacional para comprobar su
efectividad.

2.3.1.1. Indicadores de educacion en Acapulco.

En el Municipio de Acapulco, perteneciente al Estado de Guerrero, se
imparte la educacion en todos los niveles académicos: Inicial, Basica, Media
Superior y Superior; asi como también en las modalidades escolarizada, no
escolarizada y mixta.

De acuerdo con el Censo de Poblacion y Vivienda 2010 (INEGI, México en
cifras) la tasa de alfabetizacion de las personas de 15 a 24 afos de edad es de
98.4%. Corresponde a 696.006 la poblacion de 5 y mas afios con estudios de
primaria. En el nivel profesional se cuenta con 94.638 personas egresadas (18
afios y mas). Los habitantes que cuentan con estudios de posgrado son 4.486.
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Finalmente, la poblacion de 15 a 17 afios que asiste a la escuela es de 33.695 y
los de 18 a 24 afios que contindan estudiando es de 28.636.

En la tabla 2.10, podemos apreciar la distribucion de los distintos niveles
educativos por el niumero de escuelas, el personal docente y los alumnos

egresados correspondiente al 2009 en Acapulco (INEGI, México en cifras).

Tabla 2.10. Distribucion de escuelas, personal docente y alumnos egresados por nivel educativo
en Acapulco durante 2009.

PREESCOLAR 390 1,832 15,271
PRIMARIAS 502 5,707 16,572
PRIMARIAS
. 6 28 91

INDIGENAS
SECUNDARIAS 182 2,783 10,520
PROFESIONAL

2 4 109 277
TECNICO
BACHILLERATO 55 1,315 4,542

Fuente: INEGI. México en cifras.

Es importante destacar que aunque Acapulco es un puerto turistico de
proyeccion internacional, pertenece a uno de los estados con mayor rezago y
marginacion de México. Esta situacion repercute en el proceso educativo en todos
los niveles. En continuidad con las cifras expuestas por el INEGI (México en
cifras) la poblacion de 3 a 5 afios que no asiste a la escuela es de 21.483; en los
nifios y nifias de 6 a 11 afos la cifra corresponde a 3.184; para el caso de 12 a 14
afios corresponde recae en 3.491. Ademas los problemas de analfabetismo
siguen afectando el desarrollo de la comunidad, el rango de 8 a 14 afios de edad
que no sabe leer ni escribir es de 4.543; el rango de 15 afios y mas contempla a
445.592 personas.

En definitiva, para conseguir los resultados educativos esperados en
Acapulco es necesario mejorar las condiciones de vida de la poblacion. De esta
manera, podrdn acceder a la escolarizaciébn todos aquellos que tienen la
exigencia de trabajar a edades tempranas. Igualmente, es conveniente aplicar
estrategias dirigidas a concienciar a la ciudadania sobre la importancia de la
alfabetizacion y la conclusion de los estudios de Educacion Basica.
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2.3.1.2. Alimentacién en las escuelas primarias publicas.

En México, las instituciones educativas cuentan con cooperativas escolares
que abastecen de alimentos a los alumnos durante el recreo. Aunque la mayoria
lleva un refrigerio o lunch de sus hogares, los que reciben dinero de sus padres
pueden optar a comprar desde productos saludables hasta algunos que pueden
dafar la salud como la comida chatarra. Se define como «comida chatarra a la
que contiene altos contenidos de grasa, sal, condimentos o azUcares, que
estimulan el apetito y la sed» (Consejeria Juridica del Poder Ejecutivo Guerrero,
2009).

De acuerdo con la Secretaria de Salud en el pais se destinan «240 mil
millones de pesos a la compra de comida chatarra y s6lo 10 mil millones de pesos
a la compra de 10 productos basicos» (Valadez, 2012a). En lo que respecta a las
escuelas publicas, en los ultimos dos afios se ha tratado de fomentar la venta de
productos saludables y eliminar la venta de productos hipercal6ricos. Sin
embargo, este objetivo no se ha conseguido en su totalidad puesto que ha
resultado muy dificil conseguir el compromiso en los nuevos lineamientos para las
cooperativas de la comunidad escolar.

La comercializacién de estos productos en los colegios refuerza en gran
medida la dieta malsana de la poblacion infantil en México. Una consecuencia
fehaciente es el incremento vertiginoso de los padecimientos de sobrepeso y
obesidad. Resulta incuestionable que la comida chatarra debi6 haberse suprimido
de los espacios educativos desde hace varias décadas.

De acuerdo con la informacion de la Secretaria de salud, durante un ciclo
escolar los menores derrochan alrededor de 20 mil millones de pesos en comida
chatarra. Esto significa que el 40% del gasto escolar se destina a estos productos,
ocho de cada diez infantes los consumen (Valadez, 2012b).

Un dato significativo es que el consumo de comida chatarra no se
concentra solo en el interior de los colegios sino también en sus puertas y calles
cercanas. Ante esto, autoridades de la Secretaria de educacion Publica han
pedido a los Gobiernos Estatales y del Distrito Federal que realicen acciones para
erradicar la venta ambulante de comida chatarra fuera de los centros educativos
(Royacelli, 2011; Covarrubias, 2011). Es imprescindible que los esfuerzos que
realizan los colegios por disminuir la ingesta de productos hipercaléricos de la
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dieta de los alumnos no sean saboteados por este tipo de comercio al finalizar la
jornada escolar.

La Encuesta de Salud en Escolares en México, elaborada en 2008,
entrevisté a 73.560 nifios de 664 escuelas primarias y secundarias. Entre los
resultados obtenidos se encontré que tres de cada diez alumnos de primaria y
secundaria presentan sobrepeso u obesidad. Por el contrario, el 21.2% de los
escolares de primaria y el 14.4% de los de secundaria presentaron anemia.
También, que el refresco era uno de los cinco alimentos mas consumidos.
Ademas, que los alumnos pasan mas de 12 horas a la semana viendo television
(SEP y SSA, 2008).

Estos indicadores reflejan el estado nutricional de los escolares mexicanos
y la necesidad de realizar un cambio saludable en la dieta familiar. La
comercializacion de productos que no aportan beneficios a la salud debe
regularse no solo en las instituciones educativas sino también en los
supermercados, tiendas, parques, areas deportivas, hospitales, etcétera. En
referencia a estas cuestiones, la OMS sugiere a los paises miembros un plan de
accion para la prevencion de enfermedades cronico-degenerativas, en el que se
incita en los casos que sea pertinente, usar «instrumentos econémicos de eficacia
comprobada, que pueden incluir impuestos y subsidios, a fin de estimular los
comportamientos que se relacionan con una salud mejor, crecentar la
asequibilidad y alentar el consumo de alimentos saludables y desalentar el de
opciones menos sanas» (OMS, 2013, p.27).

En el Estado de Guerrero la medida de eliminar la comida chatarra de las
escuelas se fundamenta en el decreto 113 de la Ley General de Salud Guerrero,
que establece en el articulo 14 «evitar la venta o consumo de alimentos de bajo o
nulo valor nutricional en las tiendas o cooperativas escolares» (Consejeria
Juridica del Poder Ejecutivo Guerrero, 2009, p.17). Igualmente, el articulo 19 BIS
determina que es obligacién de las autoridades educativas y de la secretaria de
salud realizar acciones de control para eliminar los alimentos con alto contenido
en grasa, sal y azucares en los centros escolares.

La Secretaria de Salud de la entidad ha sefalado que tres de cada diez
nifos padecen obesidad y sobrepeso. En respuesta a esta problematica el
Gobierno de Guerrero implemento el programa para disminuir la obesidad infantil,
mediante la eliminacion de refrescos y comida chatarra en las instituciones
educativas publicas. Los resultados obtenidos ante esta medida fueron negativos,
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s6lo 140 colegios en Guerrero lograron la certificacion por cumplir los nuevos
lineamientos alimentarios en 2011 (Cabrera, 2011).

Mientras la iniciativa que pretende eliminar los refrescos y alimentos
chatarra de los centros educativos se realizaba con gran éxito en casi todo el
pais, en Guerrero, las conclusiones fueron desalentadoras puesto que en los
centros educativos se seguia comercializando con estos productos, sin nutrientes.
Ante esta situacion, la Direccion General de la Educacion Primaria en 2011
informo6 que Gnicamente la mitad de las 4.200 escuelas de educacion primaria en
Guerrero se apegaban a los lineamientos de no vender comida chatarra
(Covarrubias, 2011).

Es evidente que la intencion de erradicar los productos hipercal6ricos de
las escuelas es una propuesta positiva para la prevencion de la obesidad infantil.
No obstante, no se ha podido llevar a cabo por completo o no se ha querido
hacer. Es decir, los acuerdos entre las autoridades gubernamentales y las
empresas productoras de estos alimentos permiten la posibilidad de seguir
vendiendo sus productos en porciones mas pequefas, con menos calorias y bajo
un nombre diferente «botanas escolares».

Las especificaciones para la venta en las cooperativas o tiendas escolares
se establecen en el documento «lineamientos generales para el expendio o
distribucion de alimentos y bebidas en los establecimientos de consumo escolar
de los planteles de Educacion Basica de 2010» (SEP y SSA, 2010a). En lo que
concierne a las botanas escolares, se permite su comercializacion siempre que
cumplan con las especificaciones establecidas, en concreto, ser bajas en calorias
y empaquetadas en porciones individuales (INSP, 2012b).

Por su parte, las empresas de alimentos han realizado cambios en sus
lineas de produccién para cumplir con los lineamientos de la alimentacién escolar,
ahora ofertan alimentos horneados en lugar de fritos, también han reducido las
porciones, la cantidad de grasa, azucar y sal; ademas de una nueva presentacion
en el empaque (Garcia, 2011).

En general, estas medidas benefician a las empresas productoras de
alimentos hipercaloricos. Resulta incongruente establecer normativas que
pretenden beneficiar la salud en tanto se abren vias alternas que favorecen a
grandes corporativas. Por ello, en los colegios se debe eliminar por completo la
comercializacion de comida chatarra, y no enmascararla en empaques pequefios.
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En definitiva, la responsabilidad de promocion de hébitos saludables recae
en la comunidad escolar y en la familia. En otras palabras, la tarea de mantener a
las escuelas libres de los productos hipercaléricos debe hacerse bajo la vigilancia
y acuerdo de la comunidad escolar. Por consiguiente, es preciso hacer
actividades de capacitacion y concienciacion a educadores, padres de familia,
alumnos y a la comunidad.

Cabe destacar que la implicacion de los padres y madres es fundamental
en la prevencion de la obesidad infantil. En lo referente al desayuno escolar, la
mayoria de los escolares llevan un refrigerio desde casa y en muchas ocasiones
incluyen productos no saludables. Inclusive, son los padres los que les compran la
comida chatarra a sus hijos dentro y fuera de la escuela.

Es innegable que la erradicacion de la comida chatarra de los centros
escolares no es una labor sencilla. Las acciones para contrarrestar la obesidad
infantil no pueden atribuirse Unicamente a las practicas educativas, pero si es un
factor importante del mismo. Es una actividad compartida entre las instituciones
gubernamentales, las instituciones privadas, la sociedad en general y la familia. El
logro de esta meta requiere de constancia, tiempo y compromiso por parte de los
involucrados.

2.3.2. Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria: Estrategia contra el
sobrepeso y la obesidad.

Ante la inminente prevalencia de sobrepeso y obesidad que afecta
gravemente a la poblacién adulta e infantil en México, y para prevenir que sigan
los casos en aumento, la Secretaria de Salud disefié el Acuerdo Nacional para la
Salud Alimentaria: Estrategia contra el sobrepeso y la obesidad, en enero de
2010.

En esta iniciativa participan los Gobiernos Estatales, Gobiernos
Municipales, organismos autébnomos, instituciones académicas, centros de
investigacién, el sector social y privado, y el sector de la industria de alimentos y
bebidas no alcohdlicas. La finalidad radica en la pretensiéon de disminuir el
desarrollo de enfermedades no transmisibles mediante acciones enfocadas a los
infantes con intervenciones individuales y colectivas en todo el territorio nacional
(SSA, 2010). De este modo, mediante la oferta de alimentos y bebidas saludables
y promocion de actividad fisica diaria se aspira favorecer la nutricibn de la
poblacién escolar.
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Para lograr tal propésito, se han elaborado los siguientes diez objetivos que
responden a los intereses anteriormente mencionados:

1. Fomentar la actividad fisica en la poblacion en los entornos escolar,
laboral, comunitario y recreativo con la colaboracion de los sectores
publico, privado y social.

2. Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua
siempre potable.

3. Disminuir el consumo de azlcar y grasas en bebidas.

4. Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas,
cereales de granos enteros y fibra en la dieta, aumentando su
disponibilidad, accesibilidad y promoviendo su consumo.

5. Mejorar la capacidad de toma de decisiones informadas de la
poblacién sobre una dieta correcta a través de un etiquetado util, de
facil comprension y del fomento del alfabetismo en nutricién y salud.

6. Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis
meses de edad, y favorece una alimentacidbn complementaria
adecuada a partir de los 6 meses de edad.

7. Disminuir el consumo de azlcares y de otros edulcorantes afiadidos
en los alimentos, entre otros aumentado la disponibilidad vy
accesibilidad de alimentos reducidos o sin edulcorantes caloricos
afiadidos.

8. Disminuir el consumo de grasas saturadas en la dieta y reducir el
minimo las grasas trans de origen industrial.

9. Orientar a la poblacion sobre el control de tamafios de porcion

recomendables en la preparacion casera de alimentos, poniendo
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accesibles y a su disposicion alimentos procesados que lo permitan,
e incluyendo en restaurantes y expendios de alimentos, tamafos de
porciones reducidas.

10.Disminuir el consumo diario de sodio, reduciendo la cantidad de
sodio adicionado y aumentando la disponibilidad y accesibilidad de
productos de bajo contenido o sin sodios (Secretaria de Salud,

2010, p.8).

El logro de estos objetivos requiere, en gran medida, la cooperacién
integral de la comunidad escolar, las instituciones gubernamentales, del sector
social y del sector privado. No obstante, es evidente que este acuerdo protege los
intereses de las empresas productoras de alimentos y bebidas puesto que se
permite la venta de productos con menos calorias, grasas, sal y azlcar, pero en
porciones mas pequefias. En resumen, el intento de liberar a los centros
escolares de los productos hipercaldricos se ha quedado en una nueva linea de
produccion de porciones individuales.

La participacidon de la Secretaria de Educacion en esta iniciativa contempla
las siguientes acciones para el Nivel Basico: impulsar el consumo de agua simple
potable; instalar bebederos escolares; restringir la disponibilidad de bebidas
azucaradas en planteles escolares; desarrollar materiales de contenidos
educativos de orientacion alimentaria dirigidos a docentes y alumnos; capacitar a
los responsables de las cooperativas escolares sobre los refrigerios saludables;
realizar estrategias de comunicacién educativa alimentaria enfocada a la
comunidad escolar; disefiar materiales sobre el dafio que causa al organismo el
consumo excesivo de azlcar; regular que los alimentos de expendicién en las
escuelas sean bajos en grasas saturadas y grasas trans (SSA, 2010).

A finales del 2013, se present6 una nueva iniciativa propuesta por el actual
Gobierno de la Republica, la Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control
del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes (SSA, 2013b) que contempla cuatro
objetivos especificos:
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1) Promover la consolidacion de una cultura que facilite la adopcion de
estilos de vida que mantengan la salud de las personas.

2) Detectar oportuna y masivamente el universo de casos de sobrepeso,
obesidad y diabetes para garantizar su adecuado control y manejo.

3) Generar una plataforma que permita contar con recursos humanos
capacitados e insumos suficientes para hacer efectivo el acceso a los
servicios de salud.

4) Incrementar el numero de pacientes en control metabélico con diabetes

mellitus tipo 2 (SSA, 2013b, p. 55).

Con base en tres pilares compuestos por la salud publica, la atencién
meédica y regulacion sanitaria, y la politica fiscal, la vision para el 2018 es reducir
relativamente el riesgo de mortalidad preventiva por diabetes; realizar un
diagnoéstico genético; reduccion relativa de la prevalencia de inactividad fisica;
deteccién en el aumento del sobrepeso, la obesidad y la diabetes; y un aumento
en el control de pacientes diabéticos. En este sentido, estaremos en espera de los
resultados de esta iniciativa puesto que su funcionamiento sera a partir del 2014.

Con estas actuaciones se aspira mejorar el estado nutricional de la
poblacién escolar. En especial, se pretende prevenir que las generaciones
infantiles se conviertan en adolescentes y adultos con problemas de obesidad. En
la dltima década, conforme fue avanzando el tiempo se cre6 un ambiente
obesogénico definido como «la suma de las influencias que los entornos, las
oportunidades, o circunstancias de la vida, tienen para promover obesidad en
individuos o la sociedad» (Swinburn, Egger y Raza, 1999). Este entorno, sin duda,
obstaculiza las posibilidades de éxito de las estrategias empleadas en favor de la
salud colectiva. Es irrefutable que la sociedad mexicana necesita cambiar los
patrones de alimentacion y actividad fisica, y esto sb6lo se puede lograr con la
transicion de una ambiente obesogénico a un ambiente saludable.
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2.3.2.1. Programa de Accién en el Contexto Escolar.

El programa de Accion en el Contexto Escolar, es el resultado del trabajo
conjunto de la Secretaria de Educacion Publica y la Secretaria de Salud, en
atencién al compromiso contraido en el Acuerdo Nacional de Salud Alimentaria:
Estrategia contra el sobrepeso y la obesidad.

Con el objetivo principal de «promover una nueva cultura de la salud
mediante el desarrollo de competencias para una vida saludable» (SEP y SSA,
2010b, p. 10), esta iniciativa esta integrada por tres elementos: la Promocion de la
Salud y Educaciéon para la Salud; el fomento a la activacion fisica regular; y el
acceso Yy disponibilidad de alimentos y bebidas que facilitan una alimentacion
correcta (SEP y SSA, 2010b).

Bajo el enfoque de la promocion y la educacion de la salud se aspira que
los alumnos adquieran conocimientos sobre el cuidado de la salud y que puedan
utilizarlos en contextos dentro y fuera de la escuela, de tal manera, que logren
desarrollar un estilo de vida saludable a través de la adquisicidbn de conductas
alimentarias correctas y la practica diaria de actividad fisica.

En general, se busca que los estudiantes puedan identificar entre los
habitos que benefician su salud y las conductas que la ponen en riesgo. Este
hecho dio lugar a la modificacion del curriculo nacional de Educacion Basica, en
respuesta a la necesidad del pais de prevenir la obesidad infantil, igualmente, se
actualizé la informacion de los libros de texto gratuitos y materiales educativos en
el periodo de agosto de 2010 a febrero de 2011 (SEP y SSA, 2010b). De esta
manera, los alumnos cuentan con herramientas educativas de soporte y con la
informacién necesaria para tomar decisiones positivas y responsabilizarse de su
salud.

En los materiales del programa se presenta el Plato del Bien Comer con

base en la Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2005 (SSA, 2006). Ver
gréafico 2.15.
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Gréfico 2.15. El Plato del Bien Comer

del Bien Comer

Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2005.

El Plato del Bien Comer identifica tres grupos alimenticios: las verduras y
frutas, los cereales, y las leguminosas y alimentos de origen animal. Mediante
esta composicion grafica se pretende orientar a la poblacion sobre los alimentos
que favorecen una dieta equilibrada, en consideracion a las necesidades,
productos y caracteristicas de la poblacién mexicana.

El segundo elemento, la activacion fisica regular, intenta fomentar un estilo
de vida activo por medio de la concienciacién de la importancia de realizar
ejercicio diariamente. De este modo, se promueve la activacion fisica diaria en la
escuela independientemente de las clases de educacion fisica. Asimismo, se
estimula a que los estudiantes realicen actividad fisica estructurada y no
estructurada. La estructurada se basa en rutinas que son dirigidas por un monitor
y tiene una duracion establecida. La no estructurada se integra por actividades
recreativas y ludicas que no necesitan direccion, ni tiempo determinado (SEP y
SSA, 2010b).

Los alumnos deben realizar el gasto calérico recomendado por dia en las
actividades escolares y extraescolares. Recayendo en los padres y madres de
familia la responsabilidad de favorecer el desarrollo de actividades fisicas o
deportivas en el hogar y/o en los espacios adecuados, en el horario no escolar y
los fines de semana.
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Con la activacion fisica en el Nivel Basico se pretende promover la salud
«como ambito de intervencion pedagodgica para crear y desarrollar competencias
tendientes al bienestar fisico, mental, afectivo y social» (SEP y SSA, 2010b, p.14).
A este respecto, se recomienda que los escolares realicen al menos 60 minutos
de actividad fisica de intensidad ligera a moderada diariamente, de los cuales, 30
minutos deben efectuarse en la escuela.

La activacion fisica escolar puede ejecutarse en tres momentos: El primer
momento, al inicio de la jornada escolar. El segundo momento, en el salon de
clases mediante una sesion de activacion o una actividad ludica. Y, el tercer
momento, estimulando el «recreo activo» en los escolares utilizando pelotas,
cuerdas, resortes, etcétera. La SEP para reforzar estas acciones, elabor6 las
Guias de Activacion Fisica dirigidas a los docentes de los tres niveles de la
Educaciéon Basica con referencia en el Programa Escuela y Salud (SEP y SSA,
2010b).

Esta estrategia pone su mayor énfasis en proporcionar ayuda al usuario
para disminuir las practicas sedentarias dentro y fuera del ambito educativo. Por
este motivo, es conveniente que los alumnos y padres de familia logren identificar
las actividades de ocio sedentario para determinar la frecuencia y duracion con
gque deben practicarse.

Finalmente, el elemento de acceso y disponibilidad de alimentos y bebidas
que facilitan una alimentacién correcta, se fundamenta en la Norma Oficial
Mexicana NOM-043-SSA2-2005 de los servicios basicos para la salud, determina
una serie de lineamientos para orientar a la poblacion sobre una nutricion
equilibrada (SSA, 2006). Esta normativa es de caracter obligatorio para todas las
personas fisicas y morales que se relacionen con el area alimenticia en el sector
publico y privado.

Con este apartado se aspira a que los escolares adquieran conocimientos
para mantener una alimentacion correcta que prevenga o revierta el exceso de
peso. A la vez, se busca establecer una vigilancia nutricional por medio de la
Cartilla Nacional de Salud. De este modo, el peso y la talla de los alumnos se
debera registrar periodicamente (SEP y SSA, 2010b).

En este sentido, la alimentacion saludable se fomenta a través de la

regulacion en el expendio de productos en los colegios, eliminando los que son
ricos en grasas, sodio, azucares, edulcorantes y de alto contenido calorico. Si
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bien es cierto que ningun alimento es responsable de la obesidad en si, los
hipercaloricos favorecen el exceso de peso. En consecuencia, no se recomienda
su consumo diario sino ocasional. Para lograrlo, en los centros educativos se
promueve la venta de alimentos que incluyan las recomendaciones de la Norma
Oficial Mexicana en el Plato del Bien Comer (SSA, 2006).

En general, este programa busca crear en las instituciones escolares un
ambiente que favorezca la promocion de habitos saludables involucrando a
docentes, padres de familia y a la comunidad escolar. A pesar de que el programa
de Accion en el Contexto Escolar tiene poco tiempo en funcionamiento, los
indicadores reflejan algunos avances obtenidos en la promocion de una vida
saludable.

El Secretario de Educacién Publica, Doctor José Angel Cordova Villalobos,
indicé que en el 2012 la mayoria de las escuelas del territorio nacional cumplian
con los lineamientos de la Estrategia contra el sobrepeso y la obesidad. De igual
modo, se cumplié con éxito la entrega de materiales informativos para los padres
de familia y para los docentes, sobre la preparacién del refrigerio escolar y la
alimentacion correcta. Ademas, la iniciativa para activar a la poblacion escolar
registré un funcionamiento favorable. Se estima que en el 96% de los colegios del
pais realizan ejercicio fisico por lo menos una vez al dia (SEP, 2012a).

No obstante, la responsable del Programa Accion en el Contexto Escolar
en Acapulco, Aurora Caballero (2012), en una entrevista concedida, mencioné
gque esta estrategia no se ha implementado por completo en las escuelas puesto
gue algunos directivos y docentes muestran una actitud apatica a la actividad
fisica. En lo que concierne a la distribucibn de los materiales impresos, se
entregaron por completo a docentes, alumnos y padres de familia. Sin embargo,
se desconoce el porcentaje de los colegios que realizan adecuadamente el
programa y las que no lo ejecutan en absoluto, puesto que no se ha realizado un
seguimiento de las actividades y no se ha elaborado un instrumento de evaluacion
del programa. Cabe destacar que en el ciclo 2011-2012 las instituciones
educativas mostraron mayor interés en desarrollar correctamente las actividades
del programa.
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2.3.2.2. Programa Nacional Activate, vive mejor.

El Programa Nacional Activate surge bajo la necesidad de crear en México
una cultura de actividad fisica y el deporte para hacer frente a los problemas de
obesidad que aquejan a la poblacién.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2012h) define a la actividad
fisica como «cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que exija gasto de energia» (parr.1), haciendo hincapié en aclarar
que en la actividad fisica se incluye el deporte y otras actividades de movimiento
corporal como tareas domeésticas, actividades recreativas, subir escaleras, usar
bicicleta, etcétera.

La actividad fisica esta estrechamente ligada al estilo de vida saludable.
Sin duda, las personas que realizan esta actividad mejoran su calidad de vida,
principalmente, porque previenen enfermedades relacionadas con la inactividad
fisica.

De esta manera, el Gobierno Federal determiné poner en marcha el
Programa Activate, vive mejor, con fundamento en el Plan Nacional de Desarrollo
2007-2012, el Programa Nacional de Cultura Fisica y Deporte 2008-2012, y los
objetivos nacionales de prevenciéon de la obesidad y las enfermedades crénicas
(SEP y Comision Nacional de Cultura Fisica y el Deporte, CONADE, 2008).

Con esta iniciativa se pretende que la poblacion escolar obtengan los
siguientes beneficios:

e Mejora de la forma fisica y la salud

¢ Reduccidn de los riesgos para la salud en el futuro

¢ Intensificacion del amor propio y del bienestar psicosocial

¢ Reduccion de los riesgos y los dafios que entrafian la dedicacion de
gran cantidad de tiempo a un trabajo sedentario

e Posibilidades de comunicacion e interaccién abiertas y naturales

entre los estudiantes, entre éstos y el personal de las escuelas
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e Posibilidades de mejorar la enseflanza y el aprendizaje de otras

materias escolares (SEP y CONADE, 2008, p.13).

Para hacer mas atractivas las sesiones de activacibn y mejorar sus
posibilidades de éxito, se recomienda que se incorporen elementos audiovisuales,
por ejemplo: los equipos de sonido, las pantallas y proyectores para realizar
coreografias de rutinas musicales, utilizar los espacios al aire libre, etcétera.

El programa tiene el objetivo de lograr que la poblacion escolar integre la
actividad fisica de 60 minutos diarios en su estilo de vida. Estos se distribuiran
entre la escuela y las actividades extraescolares, realizando sesiones de 30
minutos respectivamente (Activate, 2011).

En la escuela, las sesiones de activacion de 30 minutos se sugiere que se
distribuyan en dos momentos: 15 minutos al inicio de la jornada y 15 minutos al
cierre. Los monitores encargados de dirigir las rutinas pueden ser maestros de
educacion fisica, docentes, directivos, padres de familia o voluntarios.

Los beneficios conseguidos por el programa pueden evaluarse de tres
formas: La primera, es una evaluacion fisioldgica (presion arterial, glucosa,
triglicéridos y colesterol). La segunda, es una evaluacion fisica (resistencia
cardiorrespiratoria, fuerza muscular y composicion corporal). La tercera,
contempla una evaluacion del desarrollo humano (integracion, aprovechamiento
escolar, conducta) (SEP y CONADE, 2008).

El Programa Activate ademéas de mejorar la salud de los escolares, busca
concienciar a la comunidad escolar y no escolar, haciéndoles comprender que
para mantener una vida saludable no hace falta hacer grandes inversiones
econdémicas. Durante el ciclo escolar 2008-2009 se trabaj6 conl4.621.279
alumnos de primaria (SEP y CONADE, 2008). En el 2011, el programa Activate se
desarrollo en 98.575 escuelas primarias con 14.8 millones de alumnos (Activate,
2011).

Ante el interés de potenciar las labores del programa, se han integrado
actividades de interés para los alumnos como concursos de rutinas
musicalizadas, carreras, eventos deportivos y dias destinados a la actividad fisica.
También, se han distribuido guias y manuales impresos sobre activacion fisica
escolar en cada nivel educativo.
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En definitiva, el Programa Activate cada vez tiene mayor aceptacion en los
centros escolares. Si bien es cierto que convertir a las generaciones infantiles de
pasivas a activas, conlleva un arduo esfuerzo, si logra mantenerse este ritmo de
motivacion es posible que México pueda despojarse del ambiente obesogénico
que afecta la salud de menores, jovenes y adultos. Asi, desde el sector educativo
se aspira que con el paso del tiempo las sesiones de activacion fisica puedan
extenderse a otros espacios y sectores.

2.3.2.3. Estrategia 5 pasos por tu salud.

Al igual que las estrategias anteriormente mencionadas, el Programa 5
Pasos por tu Salud pretende mejorar los habitos de la ciudadania mediante la
adopcién de cinco conductas saludables: 1) Activate; 2) Toma agua; 3) Come
frutas y verduras; 4) Midete; y 5) Comparte. Con esta iniciativa el Gobierno
Federal busca que estos cinco pasos se desarrollen en el entorno familiar, en la
escuela, en el trabajo y en la comunidad.

El primer paso, activate, es uno de los mas relevantes puesto que aporta
importantes beneficios a la salud: el corazén y los pulmones trabajan mejor; los
huesos se fortalecen; los niveles de glucosa y presion arterial se mantienen bajos;
la autoestima aumenta; se fortalece la atencion, concentracion y memoria; y el
rendimiento en el trabajo o escuela incrementa (Programa 5 pasos, 2012a). La
meta propuesta en este apartado radica en que los adultos logren efectuar 30
minutos diarios de activacion fisica. En el caso de los nifios y adolescentes el
tiempo de activacion aumenta hasta los 60 minutos. Por consiguiente, se
contempla organizar diversas actividades como caminatas, torneos, exhibiciones,
etcétera.

El segundo paso, toma agua, tiene la dificultad de competir con la elevada
ingesta de refrescos. Cabe recordar que México es el pais con mayor consumo de
refrescos diario. Por lo tanto, introducir el consumo de agua diario en la dieta de la
poblacion, es sin duda, uno de los objetivos mas complicados de conseguir. Sin
embargo, la estrategia sugerida por el programa es la de realzar los atributos del
agua simple para promover su ingesta. El agua es un elemento vital para el ser
humano, y ademas: regula la temperatura del cuerpo; favorece la digestion;
hidrata la piel; mejora el funcionamiento de los rifiones; y no contiene calorias. El
agua también ayuda a prevenir enfermedades. Se recomienda tomar de 6 a 8
vasos diariamente para disminuir las probabilidades de desarrollar varios tipos de
cancer (45% de cancer de colon, 79% de cancer de mama, 50% de cancer de
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vejiga) (Programa 5 pasos, 2012b). Entre las actividades establecidas para
estimular el consumo de agua, se contempla repartir agua entre la poblacion,
realizar platicas en escuelas, y organizar exposiciones.

El tercer paso, come frutas y verduras, tiene la ambiciosa meta de lograr
que la poblacidon consuma tres raciones de frutas y dos de verduras diariamente
(las raciones tienen la dimension del pufio de la mano de cada persona)
(Programa 5 pasos, 2012c). Es por todos conocido que el consumo diario de
frutas y verduras favorece el sano desarrollo de las personas y previene
enfermedades. En especial los problemas de sobrepeso y obesidad. Por ende, el
programa propone implementar platicas escolares dirigidas no sélo a los alumnos
sino también a los padres y madres de familia. Al mismo tiempo, se elaboraran
recetarios, actividades de teatro guifiol, etcétera.

El cuarto paso, midete, pretende concienciar a las personas sobre la
importancia del conocimiento de su cuerpo y la responsabilidad en su propia
salud. Con el apoyo de la cartilla nacional de salud cada persona puede llevar el
control del peso, talla, indice de Masa Corporal, circunferencia abdominal,
presion arterial, colesterol, triglicéridos, y advertir cuando estd en riesgo de
exceder su peso (Programa 5 pasos, 2012d). En el ambito escolar, se mediran a
los alumnos y se organizaran eventos deportivos.

Finalmente, el quinto paso, compartir, aspira que los habitos saludables
abarquen a un mayor numero de ciudadanos, en todos los contextos sociales.
Este apartado destaca la utilidad del trabajo en equipo bajo la consigna de que
entre cuanto mas estén las personas comprometidas con su salud, menores
seran las posibilidades de fracaso. Por lo tanto, la familia, los amigos y la
comunidad son un factor imprescindible en la creacion de una cultura saludable, y
en el desarrollo de las actividades disefiadas por el programa como el dia familiar
5 pasos y las caminatas de los domingos, que son actividades para realizar
ejercicio en familia.

2.3.3. Programa Escuela y Salud.
El programa Escuela y Salud integra los esfuerzos de la Secretaria de

Salud y la Secretaria de Educacion Publica, para mejorar la salud de la poblacion
escolar del Nivel Basico.
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Cabe destacar que este programa no es una iniciativa nueva puesto que se
ha estado aplicando desde el afio 2001 (Direccion General de Desarrollo de la
Gestion e Innovacion Educativa, DGDGIE, s.f.). Anteriormente bajo el nombre de
Programa Intersectorial de Educacién Saludable (PIES) sélo abarcaba temas
referentes a la higiene escolar «la educacion para el autocuidado, el saneamiento
basico, la prevencion de enfermedades transmisibles y el autocuidado de los
espacios fisicos escolares» (SSA, 2009, p.13). Con el paso del tiempo los
objetivos del programa se han modificado y adaptado a las necesidades de la
poblacion.

Actualmente, promueve la creacion de una nueva cultura a través de:

e El desarrollo de competencias para la modificacion de las causas y
factores determinantes que inciden en la salud individual, familiar y
colectiva;

e El acceso a los servicios de prevencion y promocion de la salud,
mediante el Paquete Garantizado de Prevencion y Promocion de la
Salud;

e La construccibn de entornos que favorezcan la salud y la
participacion social con multiples estrategias que generen mejores

condiciones de salud en el espacio escolar (DGDGIE, parr.6).

Por medio de esta estrategia se busca atender a los principales
determinantes de la salud de la poblacion escolar infantil y joven: alimentacion
correcta; actividad fisica; adecuada higiene personal y saneamiento basico;
factores psicosociales; consumo sensible y no riesgoso de bebidas alcohdlicas y
reduccion del consumo de drogas ilegales y drogas médicas no prescritas; y
sexualidad responsable y protegida (SSA, 2009).

Por consiguiente, los objetivos que aspira conseguir el Programa Escuela y
Salud son:
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. Impulsar el conocimiento sobre bebidas saludables, alimentacion
correcta y practicas de actividad fisica que generen habitos y
cambios en nifios y jovenes y asi detener el incremento de la
obesidad y las enfermedades crénico-degenerativas.

. Reducir el consumo de tabaco (activo y ajeno) y desarrollar las
competencias para un consumo sensible y no riesgoso de bebidas
alcohdlicas.

. Establecer estandares en la infraestructura de los espacios y
saneamiento basico, que protejan a la comunidad escolar de
posibles epidemias emergentes y reduzcan el ausentismo escolar.

. Contar con instalaciones fisicas seguras, equipos y mobiliario, que
prevengan accidentes, permitan promover comportamientos no
riesgosos en las escuelas y reduzcan la incidencia de lesiones.

. Fortalecer el ambiente psicosocial favorable a la salud: apoyando el
vinculo de la escuela y la familia, creando el clima de respeto y
confianza, libre de cualquier forma de discriminacion y fomentando
las actividades extracurriculares (deportivas, artisticas) para
contribuir a la prevencion de adicciones y violencia.

. Incrementar la efectividad de las intervenciones de promocion de la
salud, para crear una nueva cultura de salud, habilitando a la
comunidad escolar y sumando las contribuciones de los agentes
escolares y promotores voluntarios.

. Consolidar las practicas preventivas especificas por edad y sexo
incluidas en el Paquete Garantizado de Servicios de Prevencion y

Promocion y en la Cartilla Nacional de Salud (SSA, 2009, p.41).
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En atencidén a estos objetivos se disefiaron seis estrategias, cada una de
ellas contempla, varias lineas de accion dirigidas a la poblacion escolar. En
conjunto, pretenden realizar una participacion relevante en la prevencion de
enfermedades, la promocion de conductas saludables y alfabetizacion en salud.

En este sentido, el programa ha disefiado el manual impreso
«desarrollando competencias para una nueva cultura de la salud» (SEP, 2012b)
dirigido a los docentes. Este material contiene informacion referente a temas de
salud para su posterior preproduccion en clase. De esta manera, los profesores
tienen una guia educativa que enriquece sus actividades.

Asimismo, bajo una colaboracion conjunta entre la Secretaria de Salud y la
Secretaria de Educacién Publica, se elaboraron: 1) Las Guias de Activacion
Fisica (Nivel Basico); 2) los Lineamientos Generales para el Expendio o
Distribucién de Alimentos y Bebidas en los Establecimientos de Consumo Escolar;
3) ElI Manual para Madres y Padres de sobre la Preparacion de Refrigerios
Escolares y Alimentacion Correcta (SSA, 2011a).

El Programa Escuela y Salud reporté que durante el ciclo escolar 2010-
2011, se beneficiaron de estos programas 39.099 escuelas del Nivel Basico. De
éstas, 16.755 obtuvieron la certificacion de escuelas promotoras de la salud (SSA,
2011a), lo que significa que mas de la mitad de los colegios no cumplen con todos
los lineamientos para conseguir la mencién. En respuesta al inminente rezago de
los centros educativos, en el 2012 la Secretaria de Salud y la Secretaria de
Educacion Puablica firmaron las bases para elaborar acciones que favorezcan la
certificacion de las instituciones educativas (SEP, 2012c). Un ejemplo de esto, es
el fortalecimiento del Programa de Agua, Saneamiento e Higiene, que pretende
dotar y mejorar el acceso al agua en las escuelas, es decir, bebederos de agua
para los alumnos y para la comunidad escolar.

Asi, desde hace mas de diez afios el Programa Escuela y Salud emprende

estrategias para optimizar la calidad de vida de la poblacién escolar, adaptando
sus objetivos y lineas de intervencién en funcion de las demandas sociales.
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2.3.4. Programa Escuelas de Tiempo Completo: linea de trabajo «vida
saludable».

Bajo la necesidad de mejorar la calidad educativa en México, en el 2007 se
cre6 el Programa Escuelas de Tiempo Completo (PETC) en el marco del
Programa Sectorial de Educacion y de la Alianza por la Calidad de la Educacion
(SEP, 2012d).

La principal caracteristica del programa se centra en la forma y el tiempo
de las labores. Es decir, el horario escolar es mayor al habitual y se desarrollan
seis lineas de trabajo: 1) Fortalecimiento del aprendizaje sobre los contenidos
curriculares; 2) uso didactico de las tecnologias de la informacion y la
comunicacién; 3) aprendizaje de lenguas adicionales; 4) arte y cultura; 5) vida
saludable; y 6) recreacion y desarrollo fisico (SEP, 2009).

La seleccion de las instituciones que participan en el programa se realiza
por dos vias. La primera via incluye a todas las escuelas que decidan por si
mismas integrarse en esta iniciativa. Y, la segunda via, da prioridad a las escuelas
que presenten bajos resultados académicos. Es relevante sefialar que el PETC
Unicamente tiene incidencia en los centros educativos de las zonas urbanas.
Durante el ciclo escolar 2010-2011, el programa se desarrollé en 2.273 centros
educativos, beneficiando a 439.231 alumnos y 16.977 docentes (SSA, 2011a).

A través del PETC se pretende dar un uso efectivo de la jornada escolar,
logrando 1,200 horas de clases anuales (SEP, 2012d). De este modo, las labores
se complementan de 45 horas semanales. De estas horas semanales, 40 horas
se destinan a las actividades académicas con los alumnos (incluyendo el tiempo
para tomar alimentos), y cinco son utilizadas por los directivos y docentes para la
planeacién y evaluacion individual y colectiva (SEP, 2009). Con esta metodologia
se aspira mejorar la calidad educativa y a conseguir que los aprendizajes se
reflejen en los resultados de las pruebas nacionales e internacionales.

Las escuelas de tiempo completo pueden tener un horario discontinuo o
continuo. En ambos casos, el tiempo establecido para comer no debe exceder de
una hora. En el horario discontinuo, los alumnos pueden ir a comer a sus hogares
y el tiempo comienza desde que estos lleguen a sus viviendas. En el horario
continuo la institucién cuenta con la infraestructura para proveer los alimentos en
cooperacion con los padres de familia. Estos alimentos deben ser saludables, de
acuerdo a las recomendaciones de especialistas en nutricion (SEP, 2009). Asi,
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estas instituciones no solo pretenden optimizar los aprendizajes sino también
fomentar una dieta saludable en los alumnos.

Por otro lado, las lineas de trabajo tienen la finalidad de fortalecer los
conocimientos y desarrollar las competencias necesarias para elevar el
desempeiio académico de los estudiantes. No obstante, son los directivos y
docentes quienes decidiran el orden gradual de la implementacion de estas, de
acuerdo a las caracteristicas de cada escuela.

Por ser de interés para la investigacion realizada en esta Tesis Doctoral,
destacaremos las caracteristicas de la linea de vida saludable. Esta linea de
trabajo tiene el objetivo de «fomentar y crear entornos saludables y seguros...asi
como sensibilizar a la comunidad escolar sobre la importancia del autocuidado»
(SEP, 2009, p.68). Ademas, se adapta a los criterios de la SEP en la prevencion
de la obesidad, y a otros programas como Escuela y Salud, y Escuela Segura. En
cuanto a los materiales didacticos que se utilizan en las sesiones, se disefié una
guia metodoldgica dirigida a los maestros denominada «caja de herramientas:
vida saludable», que incluye informacidén basica sobre el cuidado de la salud de
los escolares.

A través de la linea de vida saludable se pretende que los alumnos
aborden contenidos sobre habitos de higiene, alimentacion correcta y conductas
positivas para mantener un estilo de vida saludable.

Las escuelas de tiempo completo son una plataforma importante para la
promocién de habitos saludables puesto que tienen la ventaja de tener mayor
contacto con los alumnos y padres de familia. Ademas, en los colegios que
brindan el servicio de alimentacion en coordinacion con los padres, cada dia se
ponen en practica actividades dirigidas a la prevencion de enfermedades y el
fomento de una alimentacion saludable. Por consiguiente, las instituciones que
forman parte del PETC desarrollan un ambiente escolar comprometido con el
aprendizaje y el desarrollo integral de los alumnos, sus familias y la comunidad
escolar.

2.3.5. Programa Salud para Aprender.
En el Estado de Nuevo Ledn, México, la Secretaria de Educacién Publica y

la Secretaria de Salud disefiaron el Programa Salud para Aprender, con el
objetivo de «crear una cultura saludable en los niflos y en sus familias, para
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impactar positivamente en la mejora de los procesos educativos» (SEP vy
Secretaria de Salud del Estado de Nuevo Leon, 2010a, p.11). Por medio de varias
acciones se pretende mejorar la calidad de vida y el estado nutricional de la
poblacion escolar en el Estado.

El Programa Salud para Aprender es una iniciativa de gran relevancia
puesto que cumple con las recomendaciones en materia de salud escolar de
organismos internacionales como la UNESCO, la OMS, la OPS, la FAO y la
UNICEF (SEP y Secretaria de Salud del Estado de Nuevo Ledn, 2010b). De este
modo, su estructura se integra por tres estrategias: 1) Educacién y cultura para la
salud; 2) Recursos y acciones efectivas de salud integral; y 3) Entornos
saludables y seguros (Nuevo Ledn Unido, 2012).

La primera estrategia, aspira a que los alumnos, docentes, directivos y
padres de familia se responsabilicen de su propia salud y de la de su familia. Para
conseguirlo se han disefiado talleres y materiales impresos (manual del alumno,
manual del maestro, calendarios para padres) en los que se abordan las
siguientes tematicas: alimentacion y nutricion; actividad fisica; apoyo psicosocial;
prevencion y atencion; ambientes seguros y saludables; y recursos y apoyos
sociales comunitarios. Ademds, estos contenidos integran y refuerzan los
objetivos de la Estrategia contra el sobrepeso y la obesidad.

En la segunda estrategia, «recursos y acciones efectivas de salud
integral», se realiza, por primera vez, un registro del estado nutricional de los
alumnos a través de la «Ficha Evolutiva y el Expediente Médico Escolar». Este
recurso permitira identificar a los alumnos que se encuentren por debajo o por
encima de su peso, igualmente, se detectaran los casos que se encuentren en los
limites de riesgo. En definitiva, el control periddico del peso escolar es la
herramienta mas eficiente del programa.

La tercera estrategia, «entornos saludables y seguros», centra sus
acciones en que las instituciones educativas adquieran la acreditacion como
«escuela promotora de la salud» vy la certificacion de «escuela bandera blanca.
Para obtener estas menciones los colegios tendran que cumplir con los
lineamientos establecidos; mejorar la infraestructura; aplicar el Modelo Estatal de
Establecimiento de Consumo Escolar; y poner en funciéon los Comités de Salud.
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De este modo, el Programa Salud para Aprender beneficia a mas de un
millon de alumnos y sus familias del Nivel Basico en el Estado de Nuevo Ledn
(Nuevo Leo6n Unido, 2012). Cabe destacar que en el 2011, el programa repartid
un millon doscientos mil ejemplares del Catalogo Estatal de Alimentos, Bebidas,
Refrigerios y Desayunos Escolares 2011-2012, a la comunidad escolar y los
expendedores de alimentos (SEP, 2011). Es sustancial reiterar que este
documento contiene las especificaciones de los alimentos permitidos para ser
expendidos en las escuelas, en atencion a la estrategia para la prevencion del
sobrepeso y la obesidad infantil.

Ante esto y en base al importante desarrollo econémico sustentado en la
actividad industrial, el Estado de Nuevo Ledn es pionero en establecer una
alianza estratégica con la Industria de Alimentos y Bebidas (Nuevo Leén Unido,
2012). Mediante este acuerdo la Industria de Alimentos y Bebidas se compromete
a elaborar productos que satisfagan los requerimientos nutricionales de la
poblacion escolar.

En concreto, el Programa Salud para Aprender dirige sus labores a la
promocién, prevencion y canalizacion de los problemas de salud, en un trabajo
articulado del sector educativo, sector salud y sector productivo para mejorar de
forma integral la salud de la poblacion escolar en el Estado.

2.3.6. Programa Juego y Comida dan Salud a Tu Vida.

La fundacién Wal Mart, Ogali, Project Concern México y la Secretaria de
Educaciéon Puablica disefiaron una iniciativa para contribuir en la mejora del estilo
de vida de los estudiantes de primaria en el pais.

El programa Juego y Comida dan Salud a Tu Vida, tiene la finalidad de
proporcionar conocimientos y fomentar el desarrollo de actitudes, habilidades y
conductas en alimentacion que influyan en la promocion de un estilo de vida
saludable (SEP, 2012e). Su ejercicio se orienta a todos los grados de educacion
primaria, situacion que favorece la continuidad y reforzamiento de los contenidos
adecuados a los programas oficiales de la Secretaria de Educacion Publica.

Esta estrategia se compone por cuatro areas: 1) Auto-cuidado; 2) El plato
del bien comer; 3) Actividad fisica; y 4) Psicosocial (Project Concern International,
2012). El area de auto-cuidado, aspira a que los alumnos se conozcan a si
mismos, que puedan reconocer sus necesidades fisicas y emocionales, para
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mejorar su autoestima. El area del plato del bien comer, busca mejorar la dieta
alimentaria de los estudiantes y sus familias por medio del incremento en la
ingesta de verduras, frutas y agua simple. El area de actividad fisica pretende que
los alumnos realicen los 60 minutos de actividad fisica diarios que recomienda la
Organizacion Mundial de la Salud para prevenir enfermedades relacionadas con
la inactividad fisica. Finalmente, el area psicosocial centra sus labores en lograr
que los estudiantes identifiquen los factores personales, familiares, escolares y
sociales que intervienen en su conducta alimentaria y actividad fisica, con el
objetivo de detectar los aspectos que pueden obstaculizar el desarrollo de un
estilo de vida saludable.

El Programa Juego y Comida dan Salud a Tu Vida para conseguir las
metas propuestas, elaboro los siguientes materiales: 1) Calendario de actividades
juego y comidas, el cual contiene actividades que abarcan las cuatro areas; 2)
Material de difusion Juego y comida, que son folletos informativos sobre los
beneficios y caracteristicas del programa; 3) Recetario para tiendas escolares,
que incluye varios menus saludables para ofertarlos a los estudiantes; y 4)
Catalogo de materiales didacticos, donde se integran las planeaciones de las
actividades, el grado al que se destinan y el nimero de sesiones que se debe
abordar por cada tema.

Actualmente, el programa tiene presencia en siete Estados: Torreon,
Durango, Sinaloa, Jalisco, Estado de México, Veracruz y Tabasco, y el Distrito
Federal. Durante el ciclo 2009-2010 se implement6 en 101 colegios, beneficiando
a 33.275 alumnos y 1.592 maestros (Project Concern International, 2012).

En definitiva, el Programa Juego y Comida dan Salud a Tu Vida, es un
claro ejemplo de que el sector publico y el sector privado pueden unir esfuerzos
para mejorar la calidad de vida de la poblacién infantil. En la lucha para
contrarrestar la alarmante prevalecia de sobrepeso y obesidad infantil en México
hace falta la intervencién de los organismos publicos, privados e internacionales
para desarrollar estrategias que sean eficaces, adaptadas al contexto donde se va
aponer en practica, y sobretodo, que tengan continuidad.

2.3.7. Programa Vive Saludable Escuelas.
La empresa PEPSICO México, desde el afio 2007 ha mostrado un

particular interés en que la poblacion escolar adquiera habitos saludables. Sin
embargo, estas acciones no son desinteresadas Sino una estrategia comercial,
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ante los continuos sefialamientos mediaticos que han sufrido las empresas
refresqueras. A estas bebidas hipercaléricas se les considera un factor causal de
los problemas de sobrepeso y obesidad que afectan a la poblacion adulta e
infantil.

Bajo estos antecedentes se crea el Programa Vive Saludable Escuelas
(PEPSICO, 2010), con la colaboracion de la Secretaria de Educacion Publica, La
Comision Nacional de la Cultura Fisica y Deporte, el Instituto Latinoamericano de
Comunicacion Educativa (ILCE), la Fundacion Arturo Resenblueth y la Unién de
Empresarios por la Tecnologia de la Educacion (UNETE).

Este programa pretende apoyar a las instituciones educativas en las
labores destinadas a fomentar un estilo de vida saludable a través de la
promocién de la alimentacién correcta y la actividad fisica diaria. Por consiguiente,
el programa disefié un software educativo de contenidos interactivos para que los
estudiantes puedan aprender nociones basicas sobre el cuidado de la salud
(PEPSICO, 2007a). Entre las actividades propuestas en el programa se
encuentran: juegos para realizar rutinas virtuales de actividad fisica; creacion de
menus saludables; actividad fisica de 20 minutos diarios en espacios abiertos,
etcétera.

El software educativo esta disefiado para nifios de 6 a 17 afios, lo que
facilita su utilizacion en Educacién Basica. El objetivo de esta herramienta es
conseguir que los estudiantes experimenten de forma virtual diferentes tipos de
conductas alimentarias y de actividad fisica para que individualmente conozcan
las consecuencias positivas y negativas de sus elecciones.

La principal actividad del programa consiste en cuidar durante siete dias a
un personaje virtual llamado nutrin o nutrina. Los alumnos deben alimentar al
personaje de acuerdo a las recomendaciones del plato del bien comer y disefiarle
una rutina de actividad fisica diaria. Ademas, cada dia reciben informacion sobre
el estado fisico y emocional del personaje, que varia de acuerdo a las elecciones
realizadas (PEPSICO, 2007a).

Por medio de esta estrategia se pretende que los estudiantes conozcan los
horarios a los que deben comer, las cantidades y el tipo de alimentacion que
necesitan, y la actividad fisica que deben efectuar a lo largo del dia para
distribuirlo entre su tiempo de estudio y de ocio. En concreto, «el reto, para los
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ninos, es lograr el balance entre lo que comemos, la cantidad de agua que
tomamos y las actividades que desarrollamos» (PEPSICO, 2007b, parr.3).

De este modo, el Programa Vive Saludable Escuelas ha beneficiado a
4.000 instituciones publicas y privadas en el periodo de 2007 a 2009 (PEPSICO,
2010). Con la distribucion del software educativo se pretende hacer mas dinamico
e interactivo las labores de promocion de la salud. Asimismo, se dota de equipo
informéatico a las instituciones por via del Programa UNETE, y se brinda
capacitacion y actualizacion en tecnologias de la informacidén y comunicacién a
los docentes que carecen de los conocimientos.

Es evidente que el sector privado cada vez se involucra mas en las labores
educativas encaminadas a la promocion de la salud. Las iniciativas en las que
convergen el sector publico y el sector privado incrementan las posibilidades de
éxito, puesto que cada organismo cuenta con elementos que complementan las
debilidades de ambos sectores.

Ademas de los programas anteriormente expuestos, existen otros
pertenecientes a la iniciativa privada que aspiran a contribuir en la creacion de
una cultura saludable en México. Estos ofrecen pléaticas y talleres en las escuelas
primarias sobre alimentacion saludable, basandose en informacion nutricional
oficial del pais y, en algunas ocasiones, con la participacion de expertos en
nutricion.

Sin embargo, estas estrategias no tienen seguimiento ni continuidad,
tampoco coordinan las actividades con la Secretaria de Educacion y/o la
Secretaria de Salud, y no realizan ningun tipo de evaluacion, como otros
programas mencionados en paginas anteriores.

Algunas de estas iniciativas son:

e Saber Nutrir. Es un programa diseflado por el Grupo Herdez, que
destina parte de las ganancias en las ventas de los productos a horas de
educacion nutricional en escuelas primarias de la zona rural y urbana, con el
apoyo de chefs y brigadas de nutridlogos. Tiene presencia en la Ciudad de
México, Guadalajara, Monterrey y San Luis Potosi, para conseguir la meta de
impartir 1.000.000 horas de educacion nutricional en todos los colegios de las
cuatro ciudades (Saber nutrir, 2012).

144



CAPITULO 2. LA PROMOCION DE LA SALUD EN MEXICO

e Nutrir de Nestlé. Este programa se dirige a los alumnos de las
escuelas primarias publicas y privadas. Consiste en ofrecer platicas sobre
temas en salud, igualmente, se desarrollan juegos, menus nutritivos vy
actividades fisicas. Inici6 sus actividades en 2006, y hasta el 2011, ha
beneficiado a 2.5. millones de escolares en el pais (Nestlé, 2012). Mediante
estas labores se pretende que la poblacion escolar infantii mejore sus
conductas nutricionales y la actividad fisica.

En definitiva, las iniciativas presentadas en este apartado son un claro
ejemplo del interés de las autoridades mexicanas en cambiar el ambiente
obesogénico, predominante durante la dltima década, por una cultura saludable.
Sin embargo, cambiar conductas malsanas por conductas saludables es una
ardua labor, que en muchas ocasiones termina en fracaso.

Ante el inminente prevalencia de obesidad infantil, la estrategia de solucién
reside en la prevencion de los padecimientos que ponen en riesgo la salud de los
menores. En este sentido, las generaciones infantiles tienen la posibilidad de
optar por un estilo de vida saludable a una edad temprana, asi, evitar los
problemas de obesidad, y gozar en la adultez de un buen estado nutricional y
fisico. Por consiguiente, la Educacion para la Salud y la Promocién de la Salud
tienen mayor relevancia en los espacios educativos y sociales.

Desde las instituciones educativas se pueden realizar diversas actividades
qgue incrementen el interés y la aceptacion de los estudiantes por los temas
nutricionales y la actividad fisica. Ademas, los contenidos pueden reforzarse afio
tras afo y adaptarse al nivel de madurez de los alumnos. No obstante, la
resistencia de algunos docentes, directivos, y padres y madres de familia
obstaculizan las metas establecidas en la Promocion de la Salud. Igualmente, es
conveniente destacar que en las escuelas se continban vendiendo productos
hipercaldricos, parcialmente regulados.

En general, es posible que México pueda convertirse en una sociedad
saludable si los habitantes logran equilibrar la ingesta caldrica que realizan con el
gasto energético. Aunque parece facil es un requisito muy dificil de cumplir
cuando intervienen factores laborales, economicos, educativos, culturales,
publicitarios, comerciales, etcétera. Por ello, compete a las autoridades aminorar
las brechas sociales que intervienen en el proceso de conseguir una mejor la
calidad de vida en todas las etapas del desarrollo de las personas.
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La transicibn a una cultura saludable es un reto importante que México
debe afrontar puesto que las principales causas de muerte en la poblacién son
consecuencia de los estilos de vida poco saludables. La obesidad que afecta
tanto a la poblacion infantii como adulta deriva en enfermedades cronico-
degenerativas que ha reemplazado a las enfermedades infecciosas. Ante esto, el
papel del sistema educativo consiste en emprender iniciativas que favorezcan la
adquisicion de habitos alimentarios saludables y el desarrollo diario de actividad
fisica para fomentar un estilo de vida saludable, directamente en la poblacion
escolar e indirectamente en la comunidad escolar.

Cierto es que mas pronto o mas tarde, los programas disefiados por el
sistema educativo para fomentar estilos de vida adecuados se iran imponiendo en
la conciencia ciudadana. En definitiva, cuanto antes los implantemos, mejor sera
el grado de bienestar que podra alcanzarse de forma individual y comunitaria.
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CAPITULO 3. PROGRAMA DE INTERVENCION
EDUCATIVA

El estudio que se describe en este trabajo es cuasi experimental, con un
disefio pretest-postest con grupo de control. Este se conforma por tres etapas: La
primera es una medida pretest, en la cual se recoge informacion del grupo
experimental y de control. La segunda etapa es de tratamiento, en donde se
desarrolla una intervencién en el grupo experimental. La tercera, es la medida
postest. En ésta se recoge nuevamente informacion del grupo experimental y de
control. A través de este disefio se puede apreciar si los cambios en el grupo
experimental son consecuencia del tratamiento, ya que se comparan con la
informacion del grupo de control (Rodriguez y Valldeoriola, s.f.).

Para realizar la etapa de tratamiento se disefi6 un programa de
intervencién educativa denominado «Promocién de Habitos Saludables» con el
objetivo primordial de promover habitos que favorezcan un estilo de vida
saludable en la comunidad escolar.

En el programa participaron 842 alumnos de primero a cuarto grado escolar
(de seis a diez afios de edad), pertenecientes a ocho escuelas primarias publicas
de la zona urbana de Acapulco, en el Estado de Guerrero, México. Estas
instituciones se catalogaron en escuelas tipo A (experimentales) y escuelas tipo B
(control).

En las escuelas tipo A, se aplicé el programa de intervencién educativa
«Promocion de Habitos Saludables» en el periodo de enero a julio de 2011. Las
actividades que se desarrollaron estaban dirigidas a la promocion de la
alimentacion saludable y el fomento de actividad fisica.

Finalmente, los resultados del programa de intervencién educativa se

obtuvieron al analizar la informacion obtenida con el programa estadistico SPSS
Statistics 19.
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3.1. Planteamiento del problema

Los habitos alimentarios en México se han ido modificando con el paso de
los afios. La ciudadania ha disminuido el consumo de verduras y frutas e
incrementado la ingesta de productos con alto contenido calorico y azucares. Es
importante destacar que de acuerdo con la OMS (2012a) las conductas
alimentarias malsanas y la inactividad fisica estan estrechamente relacionadas
con el desarrollo de enfermedades no transmisibles.

En consecuencia, México tiene alarmantes indices de obesidad adulta e
infantil, que en la mayoria de los casos anteceden a las enfermedades cronico-
degenerativas. Cabe mencionar que estos padecimientos son la principal causa
de muerte del pais. Inclusive, el sistema sanitario se ha manifestado incapaz de
atender la demanda sanitaria.

En este sentido, la poblacion infantil se encuentra en riesgo de padecer
enfermedades anteriormente sélo presentes en adultos, a una edad temprana.
Segun el reporte de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (OCDE, 2012), México tiene el cuarto lugar en obesidad infantil en el
mundo, antecedido por Grecia, Estados Unidos e Italia. De acuerdo con la
Secretaria de Salud (2011a), en el pais tres de cada diez nifios presentan
obesidad. Estos padecimientos afectan al 70% de la poblacién adulta y a 4.5
millones de menores de 11 afios.

Es evidente que la incidencia de exceso de peso en la poblacion infantil es
un problema grave. De acuerdo con la informacion del Gobierno del Estado de
Guerrero (2011) al cual pertenece el Municipio de Acapulco, el 70% de la
poblacién presenta problemas de sobrepeso y obesidad. Esto significa que una
quinta parte de los nifios en edad escolar, y una cuarta parte de los adolescentes
de localidades urbanas, presentan exceso de peso.

Estos problemas nutricionales en la poblacion escolar infantil se confirman
en el estudio realizado por Sanchez, Torres, Bedolla, Rodriguez y Beltran (2012)
en la ciudad de Acapulco. Durante el periodo de septiembre-diciembre de 2010,
con una muestra de 167 escolares, de entre 9 a 12 afios de edad, se aplic6 una
estrategia educativa en una escuela primaria de la zona urbana de Acapulco.
Mediante una encuesta constituida por una valoracidbn antropométrica, datos
generales, actividad fisica y recreativa, alimentacion y antecedentes patoldgicos,
se encontrd una prevalencia de obesidad de 23.35% y 30.45% de sobrepeso. De
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estos resultados, el mayor porcentaje se aprecia en el género femenino (53.33%)
respecto al masculino (46.67%). Los alumnos con indice de Masa Corporal (IMC)
normal corresponden a 41.32%, y soOlo el 4.79% estaban por debajo del IMC
normal.

En continuidad con el estudio, en una etapa posterior a la aplicacion de los
cuestionarios, se disefidé una estrategia de intervencion dirigida a los alumnos de
quinto y sexto grado, constituida por tres programas: Educacién para la Salud,
Orientacion Nutricional y Actividad Fisica. En el programa de Educacion para la
Salud, se realizaron cinco sesiones de 45 minutos, dirigida al alumnado para
exponer diferentes tematicas sobre salud. En el Programa de Orientacion
Nutricional, las sesiones fueron cuatro de 45 minutos, designadas a los padres de
familia y comunidad escolar, para orientarlos sobre alimentacién saludable.
Finalmente, el Programa de Actividad Fisica, se dirige a los escolares. Se
realizaron cinco sesiones de actividad fisica y deporte. La duracion de cada
sesion variaba de una a cuatro horas, segun la actividad. De acuerdo con los
autores de esta estrategia, se cumplieron los objetivos logrando implementar las
tres iniciativas en el centro educativo. Sin embargo, no se realizé ninguna
evaluacion para valorar los resultados.

Indudablemente la poblacién en el Estado de Guerrero, al igual que en
resto del pais, necesita adoptar una cultura saludable. En este ambito, el sistema
educativo tiene gran incidencia en la ciudadania puesto que por sus
caracteristicas las instituciones educativas son el escenario adecuado para la
Promocion de la Salud.

Por consiguiente, es fundamental desarrollar estrategias educativas
dirigidas a fomentar habitos alimentarios saludables y actividad fisica. De esta
manera, durante la etapa de escolarizacion, el alumnado podra adquirir
conocimientos en temas relacionados con el cuidado de la salud, de acuerdo al
nivel de madurez de los menores.

No obstante, la escuela también puede ser un espacio propicio para el
desarrollo de habitos alimentarios malsanos. Es decir, en las cooperativas
escolares aun se comercializan productos hipercaldricos. Ademas, en las puertas
de los centros educativos se forma un gran mercadillo de comida chatarra
(comida basura) carente de regulacién alguna.
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En referencia al Municipio de Acapulco, hasta hace dos afios en las
instituciones educativas, al igual que en el resto del pais, el expendio de refrescos
y productos con alto contenido energético representaba un importante ingreso
econdmico para las cooperativas escolares. Asimismo, no se contaba con un
programa educativo para fomentar las conductas alimenticias saludables y
actividad fisica, que abarcara todo el ciclo escolar y que tuviera continuidad en el
posterior grado escolar.

Sin embargo, en 2010 tras la publicacion en el diario oficial del Acuerdo
Nacional para la Salud Alimentaria. Estrategia contra el sobrepeso y la obesidad,
se incrementaron las acciones encaminadas a favorecer la salud de la poblacién
escolar. De acuerdo con la profesora Aurora Torreblanca (2012), responsable de
la Estrategia contra el Sobrepeso y la Obesidad en Acapulco, en el ciclo
académico 2009-2010 inici6 la primera etapa del Programa de Accion en el
Contexto Escolar, derivado del Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria, con
resultados negativos ante el desinterés de profesores y directivos. Por el
contrario, en la segunda etapa correspondiente al periodo escolar 2010-2011,
posteriormente a la publicacion en el diario oficial del Acuerdo, se incremento el
namero de escuelas que ponian en practica el programa.

Por su parte, las instituciones educativas debian retirar de las cooperativas
escolares los refrescos, frituras® y alimentos chatarra. Situacién que generé una
resistencia del 40% de los centros escolares puesto que en estos productos se
generaban la mayoria de las ventas. Actualmente, en la tercera etapa del
programa, correspondiente al ciclo 2012-2013, el 80% de las escuelas de
Acapulco participan activamente en el programa de Accion en el Contexto Escolar
(Torreblanca, 2012). No obstante, no se ha determinado ni se ha aplicado un
modelo de evaluacion, para conocer las fortalezas y debilidades en los programas
derivados del Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria. Estrategia contra el
sobrepeso y la obesidad.

En general, en México, en los uUltimos seis afios se han puesto en marcha
estrategias sociales y educativas orientadas a la promociéon de habitos
saludables, para contrarrestar y prevenir problemas de sobrepeso y obesidad en
la poblacion escolar infantil. Estas iniciativas, que llevan pocos afios en actividad,
tienen la meta de crear una cultura en prevencion de enfermedades y el fomento
de un estilo de vida saludable para mejorar la calidad de vida de la ciudadania.

® Productos de harina y maiz, fritos en grandes cantidades de aceite (chicharrones, palomitas).
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En atencion a lo anteriormente mencionado y con la finalidad de inducir a la
poblacion escolar infantii a optar por un estilo de vida saludable. En esta
investigacion hemos disefiado el programa «Promocion de Habitos Saludables»
con el objetivo principal de fomentar habitos alimentarios saludables y la practica
de actividad fisica diaria.

Esta propuesta tiene referencia y utiliza algunos recursos del Programa
PERSEO (Espafia). Por consiguiente, los materiales se adaptaron al contexto del
Municipio de Acapulco y de las instituciones educativas. Cabe mencionar, que el
programa de Accion en el Contexto Escolar (México) y el Programa Activate
(México) derivados del Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria. Estrategia
contra el sobrepeso y la obesidad, se desarrollaron segun lo indicado sin que se
afectaran los objetivos de ninguna de las iniciativas. Por el contrario,
consideramos que esta situacion retroalimentaba diariamente los contenidos en
gue se basan nuestros objetivos. Es por esto que estimamos de gran relevancia
conocer los propdsitos e intervenciones de cada iniciativa.

El programa PERSEO tiene la finalidad de incidir positivamente en la
alimentacion saludable y actividad fisica de los escolares de educacion primaria.
Esta iniciativa fue diseflada y regulada por organismos sanitarios y educativos
oficiales, en atencién a la Estrategia Global sobre Dieta, Actividad Fisica y Salud
de la OMS, para realizar programas de accion que promuevan la nutricion
adecuada y la actividad fisica, con la finalidad de prevenir enfermedades crénicas
en la poblacion (OMS, 2004b). De esta manera, en la etapa piloto tuvo una
participacion aproximada de 14.000 alumnos de Andalucia, Canarias, Castilla y
Ledn, Extremadura, Galicia, Murcia, Ceuta y Melilla.

Los objetivos del programa PERSEO son los siguientes:

ePromover la adquisicibn de habitos alimenticios saludables vy
estimular la practica de actividad fisica regular entre los escolares,
para prevenir la apariciéon de obesidad y otras enfermedades.

eDetectar precozmente la obesidad y evitar que progrese con
evaluaciones clinicas realizadas por profesionales sanitarios de

atencion primaria.
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e Sensibilizar a la sociedad en general, y sobre todo al entorno escolar,
de la importancia que los educadores tienen en este campo.

eCrear un entorno escolar y familiar que favorezca una alimentacion
equilibrada y la préctica frecuente de actividad fisica.

e Disefiar indicadores facilmente evaluables (Programa PERSEO, s.f.,

parr. 8).

Una caracteristica interesante del programa es la flexibilidad en su
estructura. Es decir, los profesores tienen la libertad de abordar el tema que ellos
consideren mas oportuno, sin llevar un orden establecido. Igualmente, el tiempo
previsto para desarrollar las actividades es de 45 minutos semanales. Por
consiguiente, el docente tiene autonomia para planear una sesion de 45 minutos
0 varias sesiones de menor duracion a lo largo de la semana.

En general, la valoracion de los resultados del programa PERSEO son
favorables. Las principales conclusiones recabadas en el grupo de intervencion
muestran una mejoria en los habitos alimentarios y la actividad fisica, puesto que
se incrementd la intencion de consumo de frutas, verduras y hortalizas, en
especial en el alumnado en el rango de edad de 9 a 10 afios (20%); los
estudiantes interiorizaron la importancia de reducir la ingesta de alimentos con
alto contenido calérico, sodio y azucar, como chucherias, bolleria y refrescos
(p<0,01); y el 80% del colectivo refiri6 actualmente realizar actividad fisica.
También, se aprecia un cambio en la percepcién de las actividades sedentarias
(Campos, Calderon, Gonzalez, Garcia y Coba, s.f.).

A pesar de que el programa sdlo funcion6 en su etapa piloto, durante dos
ciclos educativos (2007-2008 y 2008-2009), continda siendo un referente positivo
de intervenciéon multisectorial dirigida a fomentar la alimentacién saludable y la
actividad fisica en la poblacion escolar infantil y sus familias.

Por otra parte, el Programa de Accion en el Contexto Escolar (SEP y SSA,
2010b), promueve una cultura de salud para prevenir y revertir los padecimientos
de sobrepeso y obesidad en la poblacion escolar infantil. Esta iniciativa tiene
caracter oficial en el territorio nacional y es el resultado del trabajo coordinado de
la Secretaria de Salud y la Secretaria de Educacion.
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Asimismo, el Programa Activate (SEP y CONADE) pretende crear una
cultura de actividad fisica y deporte para prevenir la prevalencia de exceso de
peso en la poblacion mexicana. Esta estrategia de aplicacion oficial en las
escuelas de educacion basica, es un recurso préactico en la promocion de un estilo
de vida activo.

Es necesario destacar que tanto el Programa de Accion en el Contexto

Escolar como el Programa Activate, se describen ampliamente en los apartados
2.3.2.1.y 2.3.2.2, respectivamente.
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3.2. Objetivos e hipbtesis

En México, las conductas alimenticias malsanas Yy la inactividad fisica de la
ciudadania, han creado graves problemas de exceso de peso en la poblacion
infantil. En los ultimos seis afios, se han puesto en marcha estrategias sociales y
educativas en promocion de hébitos saludables para contrarrestar y prevenir la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en los nifios y niflas en edad escolar.

En el Estado de Guerrero, al cual pertenece el Municipio de Acapulco, una
quinta parte de los nifios en edad escolar presentan sobrepeso (Gobierno del
Estado de Guerrero, 2011).

Ante esto, surge el interés de realizar el programa de intervencion
educativa «Promocion de Habitos Saludables», dirigido a los alumnos de primero
a cuarto grado escolar de primaria (6 a 10 afios de edad). Esta propuesta tiene el
objetivo general de promover habitos que favorezcan un estilo de vida saludable
en la comunidad escolar.

Para conseguir el objetivo general, se han determinado los siguientes
objetivos operativos:

e Determinar el indice de Masa Corporal (IMC) de cada alumno y alumna, para
conocer la cantidad de alumnos que se encuentran por encima o por debajo del

IMC normal.

e Promover el consumo de alimentos saludables para mejorar la calidad de la
dieta en el alumnado.

e Fomentar la practica de 60 minutos de actividad fisica diaria en los estudiantes.

e Concienciar al alumnado sobre las actividades de ocio sedentario, para que
puedan detectarlas y modificarlas por actividades de ocio activo.

e Orientar y concienciar a los padres y madres sobre los beneficios de mantener
una dieta equilibrada en la salud familiar.
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Consideramos de gran interés conocer los resultados del programa de
intervencion educativo «Promocion de Habitos Saludables». Por este motivo,
hemos propuesto las siguientes hipoétesis de trabajo:

1. Se incrementa el nimero de casos con IMC normal en los nifios y nifias de
primero a cuarto grado escolar, una vez aplicado el programa de intervencion
«Promocién de Habitos Saludables».

2. La calidad de la dieta alimentaria mejora en los nifilos y nifias de primero a
cuarto grado escolar, después de aplicar el programa de intervencion
«Promocién de Habitos Saludables».

3. La actividad fisica en los nifios y nifias de primero a cuarto grado escolar se
incrementa, posteriormente al programa de intervencidn «Promocion de
Habitos Saludables».

4. Las actividades de ocio sedentario en los nifios y nifias de primero a cuarto
grado escolar se redujeron, después de aplicar el programa de intervencion

«Promocion de Habitos Saludables».

5. En el grupo de intervencibn se incrementaron los habitos alimentarios
saludables y de actividad fisica respecto al grupo de control.

Es importante destacar que estas hipétesis de trabajo seran analizadas en
términos de hipétesis nulas.
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3.3. Variables de identificacion independientes y dependientes

Para el desarrollo de esta investigacion se determinaron una serie de
variables independientes y dependientes, constituidas por las respuestas de los
items del cuestionario y la exploracién fisica de los alumnos. Estas variables se
determinaron en la etapa pretest y postest.

Variables de identificacion:

e Escuela. Esta variable se conforma de las ocho escuelas que participaron en el
estudio, divididas en cuatro escuelas de intervencion y cuatro escuelas de
control.

e Curso. Esta formado por los grados escolares de primero a cuarto de Nivel
Primaria.

e Edad. Comprende entre los seis y diez afios de edad.
e Geénero. Se divide en género femenino y género masculino.
Variable independiente:

e Aplicacién del programa de intervencién educativa «Promocion de Habitos
Saludables».

Variables dependientes:

e Peso (KG). Para obtener el peso de los escolares se utiliz6 una bascula
electronica de marca Taylor 7530B, con capacidad de peso de 160 Kg., la cual
se instald en una superficie plana y firme. Entonces, se pidio a los estudiantes
que se quitaran los zapatos y se despojaran del exceso de ropa y peso
(monederos, bolsos, llaves). Posteriormente, se coloc6 a los alumnos en una
posicién erguida con los hombros abajo, con la cabeza mirando hacia el frente
y los pies en el espacio indicado de la bascula.

e Estatura (CM). La estatura de los alumnos se determind con una cinta métrica
de dos metros de altura, fijada sobre una superficie lisa y sélida. Se pidio a los
alumnos que se despojaran de los accesorios que pudieran obstaculizar la
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toma de la medida, al igual que los zapatos. Asi, los estudiantes se pusieron de
pie, con el cuerpo pegado a la pared, la cabeza mirando hacia el frente y con
los talones juntos. Finalmente, con la ayuda de una escuadra apoyada en la
pared se sefal6 la medida que indicaba la cinta métrica.

indice de Masa Corporal (IMC). Se obtuvo utilizando la formula IMC=Kg/m2.

Valoracion derivada del IMC. Una vez obtenido el IMC, los datos se
compararon en la tabla para valorar el IMC por edad y género del Center for
Disease Control and Prevention 2000 e International Obesity Task Force 2000,
incluido en la Cartilla Nacional de Salud (México) de 0 a 9 afios y de 10 a 19
anos. De esta manera, el IMC se clasifica en: IMC bajo, IMC normal,
sobrepeso, y obesidad.

Dieta durante el desayuno. Esta variable atiende al item H5 del cuestionario
para determinar el tipo de dieta de los alumnos durante el desayuno. De este
modo, se divide en: desayuno equilibrado, desayuno normal y mal desayuno.

Dieta en la escuela. Para conocer la dieta de los estudiantes en la escuela se
utilizaron los items H7 del cuestionario. Por consiguiente, estan catalogados
en: Dieta equilibrada, dieta habitual y mala dieta.

Dieta en el transcurso del dia. Se constituye por los items H5, H7, H12, H17 y
H22 del cuestionario. Esto significa que se incluyen todos los momentos de
ingesta de comida de los alumnos, durante el dia. Asi, se dividen en: dieta
equilibrada, dieta habitual y mala dieta.

Habitos familiares. Los habitos familiares se determinan por las conductas
que involucran a los estudiantes en relacion con el tiempo para la ingesta de
comida. Por ejemplo: si come en casa o0 en la calle, si mira la television
mientras come o conversa con su familia, etcétera. Por medio de los items H1,
H2, H3, H4, H6 H8, H9, H10, H11, H13, H14, H15, H16, H18, H19, H20, H21
del cuestionario, se constituyen en: Buenos habitos, habitos normales y malos
hébitos.

Actividad fisica en la escuela. Esta variable se constituye por los items E1,

E4, AF3, AF4, AF7, AF8, AF9, AF10 del cuestionario, para diagnosticar el nivel
de actividad fisica en la escuela. De este modo, la actividad se contempla
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como: actividad fisica vigorosa, actividad fisica moderada y actividad fisica
suave.

Actividad fisica en el tiempo libre. Para averiguar la actividad fisica que
practican los estudiantes en horario extra escolar, se valoran los items E2, E5,
AF5, AF6, AF11 del cuestionario. Por lo tanto, se clasifica en: actividad fisica
vigorosa, actividad fisica moderada y actividad fisica suave.

Actividad fisica una hora al dia. Esta variable contempla la actividad fisica de
60 minutos diarios que la OMS aconseja para mantener un estado fisico
saludable. Por medio de los items AF1, AF2 del cuestionario, la actividad se
considera como: actividad fisica recomendada o mayor, y actividad fisica
menor a lo recomendado.

Sedentarismo. La variable sedentarismo comprende todas las actividades de
ocio sedentario que practican los estudiantes. Al valorar los items E6, E7,
AF12, AF13 del cuestionario, se ordenan en: pocas actividades sedentarias y
muchas actividades sedentarias.
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3.4. Descripcién del programa de intervencién aplicado

La investigacion que realizamos para esta tesis doctoral es cuasi
experimental, con un disefio pretest-postest con grupo de control. Este estudio se
implementé durante el ciclo escolar 2010-2011, en ocho escuelas primarias
publicas de la zona urbana en el Municipio de Acapulco, Guerrero, México. Estas
instituciones educativas se clasificaron en dos grupos: escuelas tipo A
(experimentales) y escuelas tipo B (control). En una dltima seleccion del universo
de estudio, los alumnos que participaron eran nifios y nifias de primero a cuarto
grado (de seis a diez afios de edad).

Para realizar la intervencion con el grupo A, elaboramos el programa
educativo «Promocion de Habitos Saludables» con el objetivo general de
promover habitos que favorezcan un estilo de vida saludable en la comunidad
escolar. Esta propuesta tiene referencia y utiliza algunos recursos del Programa
PERSEO (Espafia). Sin embargo, los materiales se adaptaron al contexto del
Municipio de Acapulco y al de las instituciones educativas.

De esta manera, el programa de intervencion educativa «Promocion de
Habitos Saludables» se desarroll6 con los alumnos de las escuelas tipo A
(experimentales), en el periodo de enero a julio de 2011. Por el contrario, en las
escuelas de tipo B (control) no se realizé ninguna intervencion.

Finalmente, los resultados del programa educativo se obtuvieron al analizar
las respuestas del instrumento de evaluacion a través del programa estadistico
SPSS Statistics 19.

3.4.1. Muestra.

La poblacién muestra sobre la que se realiz6 el estudio estuvo constituida
por 842 alumnos y alumnas, de primero a cuarto grado (6 a 10 afios de edad),
pertenecientes a ocho escuelas primarias publicas en la zona urbana de
Acapulco, durante el curso escolar 2010-2011. Estas instituciones se dividieron en
dos grupos, cuatro escuelas tipo A (experimentales) y cuatro escuelas tipo B
(control). Cabe sefialar que algunos participantes tenian cinco afios puesto que
estaban como «oyentes» en las clases, sin estar oficialmente matriculados en la
primaria. También, algunos alumnos superaban la edad de diez afios ya que eran
repetidores de cursos escolares.
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De los 842 alumnos que participaron en la investigacion, 382 eran nifias y
460 nifios. En la tabla 3.1, podemos apreciar la distribucién de la muestra por tipo
de escuela, grado escolar y género.

Tabla 3.1. Distribucién de la muestra por tipo de escuela (A: experimental y B: control), grado
escolar y sexo.

PRIMERO SEGUNDO TERCERO CUARTO
ESCUELA

1-Tipo A

8 —Tipo B

TOTAL

3.4.2. Instrumento.

El instrumento de evaluacion utilizado en este estudio forma parte del
Programa PERSEO. Es un cuestionario adaptado al contexto de la ciudad de
Acapulco que se aplico de forma pretest y postest en las escuelas tipo Ay B. Sin
embargo, en las escuelas tipo A se aplico el programa de intervencion educativa
«Promocién de Habitos Saludables», y por el contrario, en las escuelas tipo B no
se realiz6 ninguna intervencion.

Asi, el cuestionario denominado «Habitos alimentarios de la poblacion
escolar» se dirige a los nifios de primero a cuarto grado de educacion primaria,
con la finalidad de conocer los habitos de alimentacion y la actividad fisica que
realizan los alumnos.

Consta de 46 items integrados en un folio impreso por las dos caras, con
un tiempo aproximado de respuesta de 15 minutos. La mayoria de las preguntas
son cerradas: preguntas dicotdmicas y de opcién multiple. Las relacionadas con la
alimentacion son abiertas. Es importante destacar que en los casos de los
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alumnos de primer grado que aun no sabian leer ni escribir, se realiz6 una
entrevista.

El cuestionario esta compuesto por tres apartados:

e Exploracion fisica. Se realiza una valoracion antropométrica para obtener el
IMC de cada alumno.

e Alimentacion. Las preguntas pretenden indagar como es la dieta alimentaria
de los alumnos en un dia comadn.

e Actividad Fisica. Estos items buscan averiguar la actividad fisica que
practican los alumnos. Asimismo, el tipo de actividades que realizan en su
tiempo de ocio.

La exploracién fisica se compone por la estatura y el peso. Para determinar
la estatura de los alumnos se utilizé una cinta métrica con altura de dos metros,
fijada sobre una superficie lisa y sélida. Posteriormente, se pidi6 que los
estudiantes se quitaran los zapatos y los adornos de la cabeza que pudieran
dificultar la actividad. De este modo, el alumnado se midid de pie, con el cuerpo
pegado a la pared, la cabeza mirando hacia el frente y con los talones juntos. Con
la ayuda de una escuadra apoyada en la pared se tomo la medida que indicaba la
cinta.

Por otro lado, para obtener el peso de los estudiantes se empleé una
bascula electronica de marca Taylor 7530B, con capacidad de peso de 160 Kg., la
cual se instalé en una superficie plana y firme. Después, se pidié a los alumnos
que se quitaran los zapatos y se despojaran del exceso de ropa y peso
(monederos, bolsos, llaves), para colocarlos en una posicién erguida con los
hombros abajo, la cabeza mirando hacia el frente y los pies en la posicion
indicada en la bascula.

Las preguntas de la dieta alimentaria se catalogaron de acuerdo a las

recomendaciones nutricionales para cada momento de la ingesta de comida. Es
decir:
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oEl desayuno debe cubrir, al menos, el 25% de las necesidades
nutricionales de la jornada. Por lo tanto es conveniente que contenga
algun lacteo, alimentos del grupo de los cereales y algo de fruta o
zumo natural.

eA media mafana, puede ser suficiente una pieza de fruta o un
pequefio bocadillo que incluya alguna verdura, pero sin usar
mayonesa ni otras salsas.

eLa comida del mediodia, debe aportar el 35% y el 40% de los
nutrientes y la energia total diaria. Y debe equilibrar y variar los
distintos grupos alimentarios: proteinas, cereales, frutas y verduras,
legumbres, etcétera.

eLa merienda, puede consistir en una fruta, zumo natural, leche o
yogurt o un bocadillo pequefio.

eLa cena, debe incluir alimentos faciles de digerir: purés, sopas,
ensaladas o verduras cocidas, que pueden complementarse con
pequefias porciones de carne, huevos o pescado, y una racion de

fruta (Programa PERSEO, 2007).

Asi, estas respuestas se agruparon en distintas variables que se
clasificaron en: dieta equilibrada, dieta habitual y mala dieta. La dieta equilibrada
cumple con los requerimientos anteriormente mencionados. La dieta habitual, la
consideramos como una dieta que satisface varios requerimientos pero sigue
teniendo algunas carencias significativas. Por ultimo, la mala dieta, se centra en
uno o dos grupos de alimentos, por lo general proteinas y carbohidratos, y
ademas, incluye varios alimentos hipercaloricos.

Finalmente, a la actividad fisica la hemos estructurado de acuerdo a la

intensidad de la propia actividad. Por consiguiente, identificamos tres tipos:
actividad fisica vigorosa, actividad fisica moderada y actividad fisica suave. La
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actividad fisica vigorosa corresponde a deportes como: natacion, baloncesto,
fatbol, correr, etcétera, a un nivel avanzado. La actividad fisica moderada se
compone por los paseos rapidos, recorridos en bicicleta, bailes, natacion,
etcétera. Finalmente, la actividad fisica suave son los paseos suaves, trabajos de
jardineria, estiramientos, etcétera. No obstante, también se evaluaron las
actividades de ocio sedentarias donde se incluyen los periodos de inactividad
como: ver la television, jugar videojuegos, pasar muchas horas en el ordenador,
etcétera. Estas actividades se definieron como: Pocas actividades sedentarias,
muchas actividades sedentarias y demasiadas actividades sedentarias.

3.4.3. Materiales.
3.4.3.1. Material didactico.

Los materiales didacticos del programa de intervencion educativa
«Promocién de Habitos Saludables», son una adaptacion del material didactico
del Programa PERSEO. Estos materiales se utilizaron en el desarrollo de
actividades con los alumnos y docentes de las escuelas tipo A (experimentales).
Cabe mencionar que los materiales se entregaron en las instituciones educativas
en formato impreso y digitalizado, para ajustarse a las necesidades del contexto
educativo.

Por lo tanto, el material didactico del programa «Promocion de Habitos
Saludables» consta de una guia para los docentes y dos cuadernillos de trabajo
para los alumnos:

e Alimentacién saludable, guia para el profesorado. Esta guia expone las diez
unidades teméticas del programa: 1. Dieta saludable, variedad y equilibrio; 2.
Actividad fisica, sedentarismo y peso corporal; 3. Un desayuno saludable; 4.
Comer algo a media mafiana y en la merienda; 5. Una comida equilibrada; 6.
La cena; 7. Comer y beber entre horas; 8. Las frutas y verduras; 9. Las botanas
saladas y las chucherias; 10. La alimentacién y el deporte. El desarrollo de las
actividades es flexible, situacion que permite una autonomia en la planeacion
de las sesiones al docente. Sin embargo, se recomienda que se realicen, al
menos, dos actividades por tema y que se abarquen las diez unidades, sin ser
necesario mantener el orden del indice de la guia.

e Alimentacion saludable, cuaderno del alumno. Este cuadernillo de trabajo
contiene actividades de las diez unidades tematicas de la guia del docente.
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Mediante este material se aspira a que los alumnos refuercen los
conocimientos y realicen ejercicios sobre habitos alimentarios saludables que
después se conviertan en practicas reales. Por ello, las actividades son
atractivas visualmente, ademas de ser educativas y divertidas.

e Actividad fisica saludable, cuaderno del alumnado. En este cuadernillo se
incluyen las actividades que fomentan la practica diaria de la actividad fisica y
el deporte, destacando el beneficio fisico y mental en una vida activa. A través
de estos contenidos se pretende, por una parte, disminuir las actividades de
ocio sedentario, y por otra, incrementar la actividad fisica de los estudiantes.

3.4.3.2. Material para realizar actividad fisica.

Con el interés de incrementar las posibilidades de éxito en la promocién de
la actividad fisica, incorporamos entre los materiales del programa tres juguetes
activos que los alumnos podian llevar a sus hogares para realizar actividades
fisicas fuera del horario escolar:

e Cuerda para saltar. Se entregd una cuerda para saltar a cada alumno al inicio
de la intervencion.

e Pelota de plastico y hula hula. Estos recursos se entregaron al finalizar la
intervencién. Las pelotas se entregaron a los alumnos de primero y segundo
grado escolar, y las hula hulas a los alumnos de los grados restantes.

Igualmente, repartimos entre el alumnado material divulgativo: tripticos y
folletos informativos sobre los beneficios de mantener un estilo de vida saludable.
Por otro lado, a las madres y padres de familia les entregamos un recetario con
propuestas de menus faciles de elaborar y econémicos. A los centros educativos,
les otorgamos posters ilustrativos que promovian la alimentacién saludable y la
actividad fisica. Finalmente, a los docentes les proporcionamos la guia didactica,
hojas blancas, papel bond, marcadores de colores y un USB para guardar
informacion.

Es importante mencionar que tanto en las escuelas de intervencién como
en las de control, se entregé a las madres y padres de familia por parte del
Gobierno Federal, el manual «como preparar el refrigerio escolar y tener una
alimentacion correcta, manual para madres y padres y toda la familia»
perteneciente al Programa de Accion en el Contexto Escolar. Asimismo, en las
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instituciones se realizaban las dos sesiones de 15 minutos de actividad fisica del
Programa Activate, al inicio y la final de la jornada escolar.

3.4.4. Intervencién en las escuelas.

3.4.4.1. Primera etapa.

En el mes de octubre de 2010, visitamos varias escuelas primarias para dar
a conocer el Programa «Promocién de Habitos Saludables» a los directivos de las
instituciones. Asi, en una entrevista explicamos los objetivos, duracion, materiales
y evaluaciéon del programa. De estas escuelas, seleccionamos a las cuatro que
mayor interés mostraron en desarrollar las actividades. De este modo, se
conformaron las cuatro escuelas tipo A (experimentales). Posteriormente, para
determinar las cuatro escuelas tipo B (control) buscamos escuelas que tuvieran
una semblanza con las escuelas tipo A, en cuanto al nimero de alumnos,
servicios e infraestructura.

En las escuelas tipo A, los directivos realizaron una reunion con el
profesorado y la sociedad de padres y madres de familia para exponerles el
proyecto, y solicitar su aprobacion para ponerlo en funcionamiento. Una vez que
los directivos nos notificaron que la comunidad escolar estaba conforme en
desarrollar el programa «Promocién de HAabitos Saludables», iniciamos la
capacitacion del personal docente.

De acuerdo con el personal docente, determinamos que los coordinadores
del programa fueran los Responsables del Aula de Medios (RAM) puesto que los
docentes que estan al frente del grupo tienen una sobrecarga de trabajo que
podria afectar el desarrollo completo del programa. Por otro lado, los RAM
realizan proyectos colaborativos en el aula de medios, que pueden durar semanas
o meses donde comparten labores y responsabilidades con los docentes frente a
grupo. Ademas, los RAM tienen la posibilidad de dedicar mas tiempo a conocer
los materiales didacticos, a la vez que cuentan con los recursos informaticos para
buscar contenidos que enriguezcan las sesiones. Bajo este fundamento
consideramos que el aula de medios era el espacio oportuno para poner en
practica los contenidos tematicos del programa

Para capacitar a los RAM efectuamos una sesién informativa sobre el

programa «Promocion de Habitos Saludables» con duracion de cuatro horas, para
determinar las metas a conseguir, explorar los materiales didacticos impresos y
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digitalizados, y determinar los aspectos negativos que podrian afectar las metas
establecidas. Una vez concluida la capacitacion, los RAM multiplicaron la
informacion recibida a los docentes de primero a cuarto grado escolar. De esta
manera, los docentes pudieron explorar los materiales y establecer una linea de
trabajo, en conjunto con los RAM.

Una semana después de la capacitacion convocamos una reuniéon con los
docentes y RAM para conocer sus primeras impresiones sobre los materiales, y
asi responder a las dudas acerca del programa. Igualmente, los docentes
determinaron que la mayoria de las actividades se realizarian en el aula de
medios, dado que cada grupo tiene un horario semanal establecido para el uso
del aula, situacion que favorece el desarrollo consecutivo de los ejercicios del
programa.

En general, el programa «Promocion de Habitos Saludables» se aplicd en
las escuelas tipo A (experimentales), durante el periodo de enero a julio de 2011.
Las actividades didacticas que lo conforman se dividieron en sesiones semanales
de una hora, con la flexibilidad para abordar los contenidos teméaticos en una o
varias sesiones.

En el transcurso de la intervencion realizamos un acompafiamiento de las
labores mediante visitas continuas a las escuelas con el fin de conocer las
dificultades y avances que se presentaban en cada institucion. Asi como también,
observar que se diera seguimiento al programa. Cabe mencionar que las
instituciones educativas no realizaron ninglin gasto econémico en el desarrollo de
las actividades. Los materiales didacticos, los posters, tripticos, folletos,
recetarios, las cuerdas para saltar, pelotas y hula hulas, se entregaron de forma
gratuita.

En lo referente a las escuelas tipo B (control) solicitamos a los directivos la
autorizacion para aplicar el cuestionario y obtener la exploracion fisica del
alumnado de primero a cuarto grado escolar. Tras informarnos los directivos que
las madres y padres de familia estaban de acuerdo en que recogiéramos la
informacion, asignamos una fecha para proceder con el instrumento.
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3.4.4.2. Segunda etapa.

En la etapa pretest aplicamos por primera vez el cuestionario en los meses
de noviembre a diciembre de 2010. Por consiguiente, en las escuelas tipo A
(experimentales) se llevd a cabo esta labor en el mes de noviembre, y en las
escuelas tipo B (control) en el mes de diciembre.

Los alumnos dieron respuesta al cuestionario en el momento de la
aplicacion. En el caso de los estudiantes de primer grado escolar que no sabian
leer ni escribir, los nombramos uno a uno para que por medio de una entrevista
contestaran el instrumento.

Posteriormente, realizamos la exploracion fisica para registrar el peso,
estatura y edad de cada alumno, y asi, poder determinar el indice de Masa
Corporal (IMC).

3.4.4.3. Tercera etapa.

En el mes de enero de 2011, entregamos a los alumnos los materiales
didacticos: «Alimentacion saludable» y «Actividad fisica saludable». El cuadernillo
de alimentacion saludable, se quedaba en el aula de medios en resguardo para
evitar que los estudiantes los llevaran a casa y trajeran cada vez que se utilizara.
En caso contrario, el cuadernillo de actividad fisica saludable debian llevarlo al
hogar para realizar las actividades familiares que se indicaban. Igualmente,
otorgamos a cada alumno una cuerda para saltar, que propusimos se utilizara
para realizar actividad fisica en el horario no escolar, con el objetivo de
contrarrestar las actividades de ocio sedentario. En este sentido, para promover la
activacion fisica, sugerimos a los alumnos incrementar semanalmente el nimero
de saltos conseguidos.

A los docentes, les proporcionamos los recursos materiales que
necesitaban para desarrollar las actividades: hojas blancas, papel bond,
marcadores de colores y un USB de 4 GB para guardar informacion.

Coincidiendo con nuestro ejercicio, en enero se entrego en las instituciones
el cuadernillo del Programa de Accion en el Contexto Escolar «Como preparar el
refrigerio escolar y tener una alimentacion correcta, manual para madres y padres
y toda la familia» dirigido a los padres y madres de familia. Es importante destacar
que los objetivos de nuestro programa de intervencion educativa no se vieron
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afectados por esta medida sino al contrario, se enriquecieron las teméticas con la
informacion relevante y practica que contiene.

Durante el periodo de intervencion efectuamos frecuentes visitas a las
escuelas para entregar material divulgativo: tripticos, folletos, recetarios y posters,
con la finalidad de promover un estilo de vida saludable. De esta manera, los
materiales se entregaron a los padres de familia a través de los alumnos. Por otra
parte, los posters se instalaron en los espacios mas concurridos de los centros
escolares. Ademas, dentro de esas visitas atendiamos los cuestionamientos de
los coordinadores del programa en cada institucion sobre las tematicas,
actividades y recursos.

Finalmente, para involucrar a los padres y madres en el proyecto,
desarrollamos dos platicas. La primera en el mes de febrero bajo el titulo
«obesidad infantil». La segunda en abril denominada «comida chatarra». Estas
actividades se efectuaron en las instalaciones de cada escuela, con una duracion
de 30 minutos fragmentados en 15 minutos de exposicién del tema, por lo que
elaboramos diapositivas en Power Point para abordar los contenidos; y 15
minutos para responder preguntas, compartir consejos y experiencias. Ante el
interés de mejorar las expectativas en el programa y fomentar el consumo de las
frutas, en cada sesion de las platicas recibiamos a los padres y madres de familia
con un vaso con fruta picada.

3.4.4.4. Cuarta etapa.

En la cuarta etapa de la intervencion, aplicamos nuevamente el
cuestionario para completar la fase postest del estudio durante los meses de
mayo a junio de 2011. En el mes de mayo recogimos la informacion en las
escuelas tipo B (control) y en junio las de tipo A (experimentales).

Al igual que en la fase pretest, los alumnos debian responder el
cuestionario en el momento de la entrega. En los casos de los alumnos con
dificultad para leer y escribir, dieron respuesta al instrumento mediante una
entrevista. Por consiguiente, utilizamos el mismo protocolo para realizar la
exploracion fisica que en la etapa pretest.

En dltimo término, cada institucion educativa de las escuelas tipo A,

realizaron una exposicion y una presentacion grupal en la clausura de actividades
escolares en el mes de julio de 2011. En concreto, los alumnos de primero a
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cuarto grado escolar desarrollaron actividades como bailar una cancion, hacer
una coreografia de activacion fisica, exposicion de temas nutricionales y
representaciones teatrales sobre temas de salud. Asimismo, presentaron
evidencias de las labores que realizaron en el programa.

Por nuestra parte, concluimos el programa educativo «Promocion de
Habitos Saludables» con la entrega de un juguete activo a cada alumno.
Correspondiendo, una pelota para los alumnos de primero a segundo grado, y
una hula hula a los de tercero y cuarto grado.

De forma general, en el cronograma de la tabla 3.2, podemos apreciar las

actividades mas relevantes del programa educativo y el periodo en que se
llevaron a cabo.
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Tabla 3.2. Cronograma del programa de intervencion educativa «Promocion de Habitos
Saludables» en el ciclo escolar 2010-2011.

CRONOGRAMA

Actividades Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul

Visita a las escuelas y seleccion para
participar en el programa.

Acuerdo con la comunidad escolar para
desarrollar el programa; y reuniones
informativas con los docentes.

Capacitaciéon a los coordinadores del
programa en cada escuela.

Etapa pretest. Aplicacion del
cuestionario en las escuelas tipo A

Etapa pretest. Aplicacion del
cuestionario en las escuelas tipo B.

Entrega de los materiales didacticos a
los alumnos; y juguete activo: cuerda
para saltar.

Entrega a los docentes de materiales
de apoyo en las sesiones: hojas
blancas, papel bond, marcadores de
colores, USB de 4GB.

Platicas con los padres de familia:
comida chatarra y obesidad infantil.

Visita periédica a escuelas, y entrega
de material divulgativo: tripticos,
folletos, recetarios y posters.

Etapa postest. Aplicacion del
cuestionario en las escuelas tipo B.

Etapa postest. Aplicacion del
cuestionario en las escuelas tipo A.

Cierre del programa, y entrega del
segundo juguete activo: pelota y hula
hula.
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3.5. Pruebas estadisticas

En este estudio nos apoyamos en la estadistica puesto que «al
proporcionarnos la medida de los fendmenos, aparece como instrumento principal
para el estudio pedagdgico concreto...nos proporciona un conjunto de recursos,
gue debemos combinar en la justa forma y medida para ver lo que nos interesa»
(Etxeberria y Tejedor, 2005, p.11).

Asi, el analisis estadistico de la informacion recabada en los cuestionarios
y en las mediciones antropométricas, conforman el Capitulo 4. Para obtener estos
resultados elaboramos una base de datos informatizada en el programa
estadistico SPSS Statistics 19, que consistio en:

1. Calculo de las frecuencias y porcentajes de las distintas variables en las
escuelas tipo A (experimentales) y tipo B (control), en la etapa 1 (pretest) y
etapa 2 (postest).

2. Comparacion de medias de muestras independientes de las variables en la
etapa 1y etapa 2.

3. Célculo estadistico del coeficiente T de Student para conocer la diferencia
entre las medias de las variables en la etapa 1 y etapa 2. Utilizamos el intervalo
de confianza del 95%. P<0.05 fueron consideradas como significativas. Hemos
considerado las situaciones de muestras independientes (comparacion de las
escuelas experimentales y escuelas control) y de muestras relacionadas
(comparacion de variables en cada uno de los grupos por separado). Cuando el
namero de submuestras es mayor a dos realizamos la prueba a través del
Anova.

4. lgualmente, se ha utilizado el estadistico chi-cuadrado y el analisis de varianza
para conocer las diferencias entre los grupos en relacién a las variables en la
etapa 1y en la etapa 2.
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CAPITULO 4. RESULTADOS

Con la finalidad de facilitar la comprension de este capitulo, lo hemos
estructurado en relacion a las variables de analisis.

En el primer aparatado, analizaremos las variables de clasificacion para
conocer la distribucion de los alumnos por: escuelas experimentales, escuelas
control, curso y género.

En el segundo apartado, examinaremos las variables antropométricas y del
estado nutricional. Asi, podremos conocer si se presentaron cambios significativos
entre el grupo en el que intervenimos (escuelas tipo A) y el grupo sin tratamiento
(escuelas tipo B). Ademas, estableceremos el estado nutricional de los
estudiantes que participaron en este estudio por medio de la clasificacion del
indice de Masa Corporal (IMC).

En el tercer apartado, evaluaremos las variables de la dieta alimentaria y
los habitos en relaciébn al momento de la ingesta de comida. Por consiguiente,
estudiaremos la dieta en el desayuno, la dieta en la escuela, la dieta en el
transcurso del dia y los hébitos alimentarios a la hora de comer.

En el cuarto, y ultimo aparatado, valoraremos el tiempo y la intensidad de la

actividad fisica que practican los estudiantes del estudio. Asimismo, el tiempo que
dedican a las actividades de ocio sedentario.
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4.1. Resultados descriptivos de la muestra

Este estudio se conformd por ochocientos cuarenta y dos alumnos y
alumnas (N=842) de primero a cuarto grado escolar (6 a 10 afios de edad)
pertenecientes a ocho escuelas primarias publicas en la zona urbana de
Acapulco, en el curso académico 2010-2011. Los centros seleccionados se
dividen en cuatro escuelas tipo A (experimentales) y cuatro de tipo B (control). Los
elementos que integran los resultados se obtuvieron de las respuestas indicadas
por el alumnado en el cuestionario «Habitos alimentarios de la poblacion escolar»
en la etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest).

En las siguientes tablas se presenta la distribucion de las variables de
clasificacion en frecuencias y porcentajes. En la tabla 4.1 podemos apreciar la
distribucion de las escuelas tipo A (433) y escuelas tipo B (409). La cifra total de
alumnos matriculados es similar en las escuelas experimentales y en las escuelas
control.

Tabla 4.1. Distribucién de las escuelas (A: experimentales y B: control) por frecuencia y

porcentaje.

ESCUELAS FRECUENCIA %
Escuela 1 Tipo A 153 18.2
Escuela 2 Tipo A 109 12.9
Escuela 3 Tipo A 72 8.6
Escuela 4 Tipo A 99 11.8
Escuela 5 Tipo B 166 19.7
Escuela 6 Tipo B 54 6.4
Escuela 7 Tipo B 90 10.7
Escuela 8 Tipo B 99 11.8

Total 842 100

A continuacion, en la tabla 4.2 es posible observar la distribucién de la
muestra global por los cursos escolares. El segundo grado es el que muestra
menor cantidad de alumnos matriculados (20.4%) en comparacion con el resto.
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Tabla 4.2. Distribucion de los cursos escolares por frecuencia y porcentaje
CURSOS FRECUENCIA %

El género, como sefiala la tabla 4.3, se divide en 45.4% nifias (N= 382) y
un 54.6% nifios (N=460) de la muestra global (N=842).

Tabla 4.3. Distribucién de la muestra por escuelas tipo A (experimentales) y tipo B (control), curso

escolar y género.
PRIMERO SEGUNDO TERCERO CUARTO TOTAL
ESCUELA
1-Tipo A 9 24 10 17 21 28 17 27 57 96
3-Tipo A 8 16 13 6 7 11 6 5 34 38

5-Tipo B 25 24 20

13 14 27 18 25 7 89

7 -Tipo B 11 12 14 9

6 16

La edad de los alumnos que corresponde a la etapa 1 (pretest) y la etapa 2
(postest) se integra en la tabla 4.4, indicando la frecuencia y el porcentaje. Como
se observa, el transcurso del aflo hace que se modifiquen las edades.
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Tabla 4.4. Distribucion de la edad por frecuencia y porcentaje

VSIS ETAPA PRETEST ETAPA POSTEST
FRECUENCIA % FRECUENCIA %
Cinco 2 .2

Seis 152 18.1 95 11.3
Siete 160 19.0 174 20.7
Ocho 201 23.9 197 23.4
Nueve 198 23.5 203 24.1
Diez 95 11.3 122 14.5
Once 27 3.2 31 3.7
Doce 7 .8 16 1.9

Trece | e | e 4 5
Total 842 100 842 100

4.1.1. Resultados descriptivos de la muestra por submuestras de
interés.

Distribucion de la muestra por cursos.

En las siguientes figuras podemos apreciar la distribucion de la muestra por
cursos, en ambos géneros. Las escuelas tipo A (N= 433) se encuentran en un
intervalo de 22%-28% de alumnos matriculados en estos grados escolares (ver
gréfico 4.1). En concreto, son: 100 alumnos en primero; 96 en segundo; 123 en
tercero; y 114 en cuarto.

En cuanto a las escuelas tipo B (N=409), tienen un rango de 18%-27% de
alumnado (ver grafico 4.2). En particular, el indice de alumnos por cursos
escolares es el siguiente: 113 en primero; 76 en segundo; 106 en tercero; y 114
en cuarto.

Grafico 4.1. Distribucion de la muestra por cursos escolares en las escuelas tipo A
(experimentales).
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Gréfico 4.2. Distribucién de la muestra por cursos escolares en las escuelas tipo B (control).
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Distribucion de la muestra por género.

Los graficos 4.3 y 4.4 se constituyen por la distribucion del género de los
escolares por escuelas tipo A y tipo B. Como se puede observar, es mayor la
frecuencia de nifios en el estudio (57%, n=247) respecto a nifias (43%, n=186) en
las tipo A. Igualmente, en las escuelas tipo B (52.1%, n=213) y (47.9%, n=196),

respectivamente.

Gréficos 4.3. Distribucion de género por escuelas tipo A (experimentales, N=433).

Escuelas tipo A

Nifas
m Nifios

Gréfico 4.4. Distribucién de género por escuelas tipo B (control, N=409).
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4.2. Variables antropométricas y del estado nutricional
4.2.1. Analisis de las variables antropomeétricas.
Analisis por escuelas experimentales y escuelas control.

La tabla 4.5 esta integrada por las variables peso (kg), estatura (m) e IMC,
en las escuelas tipo A y tipo B, en la etapa pretest y postest. Para obtener el IMC,
se aplico la formula IMC= Peso/ altura2. Como podemos apreciar, hubo un
crecimiento natural en los alumnos de las escuelas tipo A y tipo B. Sin embargo,
en las escuelas tipo B presentaron un mayor incremento en el peso con una
media de 2.06 kilos, respecto a 1.05 kilos en las escuelas tipo A. En referencia a
la estatura, las escuelas tipo A y tipo B tuvieron un aumento muy parecido (0.0245
en las tipo Ay 0.0238 en las tipo B). Finalmente, el IMC disminuyé ligeramente en
las escuelas tipo A. Por el contrario, en las tipo B es observable una ligera
elevacion.

Tabla 4.5. Distribucién de la muestra por peso, estatura e IMC en las escuelas tipo A (N=433) y
tipo B (N= 409), en la etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest).

VARIABLE MEDIA DE MINIMO MAXIMO
Peso etapal 30.22 8.561 17 62
Peso etapa 2 31.27 9.033 18 64
ESCUELAS Estatura etapa 1 1.2946 .09249 1.05 1.59
TIPO A
(experimentales) Estatura etapa 2 1.3191 .09692 1.07 1.62
IMC etapa 1 17.74 3.3202 11.9 27.3
IMC etapa 2 17.65 3.3031 12.5 26.6
Peso etapal 30.66 9.016 17 65
Peso etapa 2 32.72 9.620 18 68
ESCUELAS
TIPO B Estatura etapa 1 1.3036 .09134 1.09 1.61
(control) Estatura etapa 2 1.3274 .09536 1.11 1.63
IMC etapa 1 17.73 3.5021 12.2 30.9
IMC etapa 2 18.24 3.5506 12.6 31.0
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Cuando analizamos en las escuelas experimentales el peso, la altura y el
IMC, en la etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest), encontramos que la
diferencia es altamente significativa en los tres casos (p=.000; p=.000; y p=.001,
respectivamente). Esta misma situacion se presenta en las escuelas control, al
comparar las mismas variables, resultando una diferencia altamente significativa
(p=.000) en los tres casos. Consideramos que estos indicadores son producto del
crecimiento natural en los alumnos.

Un aspecto interesante a destacar es la variacion entre IMC en la etapa
pretest y postest. Para ello, realizamos la resta del IMC de la etapa 1 menos el
IMC de la etapa 2, la cifra resultante nos indica si el IMC en los participantes ha
disminuido o incrementado durante nuestro estudio.

De esta manera, si comparamos la variacion encontrada entre el IMC etapa
1y el IMC etapa 2, obtenemos que las escuelas experimentales la disminucion
del IMC ha sido mayor con una diferencia altamente significativa (t=18.18; p=.000)
respecto a las escuelas control. La prueba de Levene nos lleva a asumir que las
varianzas no son iguales con una p=.000.

Analisis por cursos escolares.

El indice de Masa Corporal es una variable relevante puesto que es un
indicador del estado nutricional en las personas. En este caso, al comparar la
media del IMC en las escuelas experimentales y de control podemos conocer los
cambios generados a partir del tratamiento.

Asi pues, en el grafico 4.5 se presentan las medias de las escuelas tipo A
(experimentales) por los cursos escolares. Como podemos observar las medias
descendieron en los cuatro grados escolares en la etapa 2 (postest). Es
importante destacar que los alumnos de primero y segundo grado son los que
presentan mayor cambio en comparacion al resto de cursos. No obstante, no
encontramos diferencias significativas entre los cursos escolares en la etapa 1
(pretest) (f=.202; p=.895). Asimismo, en la etapa 2 (postest) no hay diferencias
significativas entre los cursos escolares (postest) (f=.244; p=.865).
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Gréfico 4.5. Medias del IMC por cursos escolares en las escuelas experimentales.
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Un caso opuesto al anterior son las escuela tipo B (control), puesto que las
medias se elevaron en los cuatro cursos escolares sin que se aprecie alguna
distincién particular en un grupo en concreto (ver grafico 4.6). A pesar de los
cambios en las medias estas diferencias no resultaron ser significativas entre los
cursos escolares (f=1.560; p=.199) en la etapa pretest y en la etapa postest
(f=1.355; p=.256).

Grafico 4.6. Medias del IMC por cursos escolares en las escuelas control.
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Anélisis por género.

Cuando analizamos las medias del IMC por género en las escuelas tipo A,
en el grafico 4.7 encontramos que en la etapa postest la media en las nifias casi
no tuvo cambios. Por otra parte, en los nifios observamos una media menor en
referencia a la etapa pretest. Sin embargo, estas diferencias no son significativas
tanto en la etapa 1 (p=.651) como en la etapa 2 (p=.400).
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Gréfico 4.7. Medias del IMC por género en las escuelas tipo A (experimentales).
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No obstante, en el grafico 4.8 podemos apreciar que en las escuelas tipo B
las medias del IMC se incrementaron en ambos géneros, siendo las nifias las que
muestran un ligero nivel mas alto respecto a los nifios. Al igual que en las
escuelas experimentales, estas diferencias no resultaron ser significativas en la
etapa 1 (p=.761) como en la etapa 2 (p=.436).

Gréfico 4.8. Medias del IMC por género en las escuelas tipo B (control)
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Sin embargo, cuando comparamos la variacion encontrada en el IMC
etapal y el IMC etapa 2, encontramos que en las escuelas experimentales los
nifios han disminuido mas el IMC en relacion a las niflas con una diferencia
significativa (t=-2.395; p=.017). En el caso de las escuelas control, el incremento
en el IMC es mayor a favor de las niflas con una diferencia altamente significativa
(t=-4.222; p=.000) en proporcién a los nifios.
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4.2.2. Analisis de la variable IMC global (clasificacion).

El indice de Masa Corporal (IMC) es un indicador del peso de una persona
en relacién a su altura, bajo la férmula IMC= (Kg/m?%. A partir de esta cifra
obtenida, se valora el IMC con la edad correspondiente para obtener una
valoracion del estado nutricional. EI Center for Disease Control and Prevention
2000 e International Obesity Task Force 2000 establece una clasificacion de
cuatro rangos: IMC bajo, IMC normal, sobrepeso y obesidad. Es importante
destacar que la Cartilla Nacional de Salud de México utiliza estos parametros, por
lo tanto consideramos pertinente hacer uso de estos valores para determinar el
estado nutricional de los alumnos.

Andlisis por escuelas experimentales y de control.

En las tablas 4.6 y 4.7, podemos apreciar que en las escuelas tipo A
(experimentales) hubo una ligera disminucion en los indices de sobrepeso y en la
obesidad. Asi como también en la categoria de bajo IMC. Al comparar los
porcentajes de la etapa 1 con la etapa 2, encontramos que la categoria de
sobrepeso disminuy6 2.4%, la obesidad 1.2% y el bajo IMC 1.9%. Por otra parte,
los alumnos que se clasificaron con un IMC normal se incrementaron un 5.3%.

Tabla 4.6. Distribucidon de la clasificacién del IMC global por escuelas tipo A (experimentales) y tipo
B (control) en la etapa 1 (pretest).

IMC
ESCUELA BAJO IMC SOBREPESO | OBESIDAD TOTAL
NORMAL
recuento 38 222 102 71 433
% dentro de
TIPO A ° 8.8% 51.3% 23.6% 16.4% 100%
las escuelas
recuento 35 210 97 67 409
TIPO B
% dentro de
8.6% 51.3% 23.7% 16.4% 100%
las escuelas
recuento 73 432 199 138 842
TOTAL | 9% dentro de
8.7% 51.3% 23.6% 16.4% 100%
las escuelas
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Tabla 4.7. Distribucion de la clasificacion del IMC global por escuelas tipo A (experimentales) y tipo
B (control) en la etapa 2 (postest).

IMC
ESCUELA BAJO IMC SOBREPESO | OBESIDAD TOTAL
NORMAL
recuento 30 245 92 66 433
% dentro de
TIPO A ° 6.9% 56.6% 21.2% 15.2% 100%
las escuelas
recuento 24 196 112 77 409
TIPO B
% dentro de
5.9% 47.9% 27.4% 18.8% 100%
las escuelas
recuento 54 441 204 143 842
TOTAL | 9% dentro de
6.4% 52.4% 24.2% 17.0% 100%
las escuelas

En continuidad con la tabla 4.6 y 4.7, en las escuelas tipo B (control), a
diferencia de las tipo A, el sobrepeso y la obesidad se elevo un 3.7% y un 2.4%,
respectivamente. Asimismo, los estudiantes con un IMC bajo se redujeron un
2.7%, al igual que los clasificados con un IMC normal (3.4%).

Por consiguiente, en la clasificacion del IMC global en la etapa pretest,
constatamos que no hay una relacion significativa entre las escuelas tipo A y tipo
B en la prueba de chi-cuadrado (x?>= 0.014; p=1.000). Por otra parte, en la
clasificacion del IMC global en la etapa postest, al analizar las escuelas tipo A 'y
tipo B comprobamos que existe una relacion significativa en la prueba de chi-
cuadrado (x*>= 8.241; p= 0.041).

Analisis por cursos escolares.

Con la finalidad de conocer si el estado nutricional de los alumnos difiere
significativamente al comparar la etapa 1 con la etapa 2, realizamos pruebas de
chi-cuadrado en tablas de contingencia por cursos escolares.

Asi, al evaluar el IMC global por cursos escolares, en la etapa 1 y etapa 2
(n=433), en las escuelas experimentales obtuvimos: En primer grado (n=100), la
categoria de bajo IMC disminuyé un 1%; el IMC normal incrementd 4%, el
sobrepeso y la obesidad se redujo un 1% y un 2%, respectivamente. En segundo
grado (n=96), el bajo IMC bajé un 2%; el IMC normal se elevé un 6.2%; el
sobrepeso descendio un 4.2%; la categoria de obesidad permanecio sin cambios.
En tercer grado (n=123), el bajo IMC disminuyo un 2.5%; el IMC normal aumento
un 5.7%; el sobrepeso y la obesidad se redujeron un 1.6% y 1.6%,
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equitativamente. En cuarto grado (n=114), el bajo IMC descendié un 1.8%; el IMC
normal acrecentd un 5.2%; y el sobrepeso y la obesidad se redujeron un 2.6% y
un 0.9%, proporcionalmente (ver graficos 4.9 y 4.10). De este modo, los
resultados indican que no existen relaciones significativas entre los cursos
escolares en la categorizacion del IMC global, en la etapa 1 (x*= 5.923; p=.748) y
la etapa 2 (x>=7.946; p=.540).

Gréfico 4.9. Categorizacion del IMC global por cursos escolares en escuelas tipo A
(experimentales) en la etapa 1 (pretest).
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Gréfico 4.10. Categorizacion del IMC global por cursos escolares en escuelas tipo A
(experimentales) en la etapa 2 (postest).
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En lo referente a las escuelas control los resultados (ver graficos 4.11 y
4.12) son los siguientes: En primer grado (n=113) la categoria de IMC bajo e IMC
normal disminuyeron un 3.5% y un 3.5%, respectivamente; el sobrepeso y la
obesidad aumentaron un 6.2% y un 0.9%, proporcionalmente. En segundo grado
(n=76), el bajo IMC y el IMC normal descendieron un 1.4% y 6.6%,
equitativamente; el sobrepeso y la obesidad se elevaron un 4% y un 4%,
correspondientemente. En tercer grado (n=106), el bajo IMC y el IMC normal se
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redujeron un 2.9% y un 1.9%, respectivamente; el sobrepeso y la obesidad
crecieron un 1.9% y un 2.8%, equitativamente. Finalmente, en cuarto grado
(n=114), el bajo IMC y el IMC normal descendieron un 2.6% y 2.6%,
correspondientemente; el sobrepeso y la obesidad se incrementaron un 2.6% y un
2.6%, relativamente.

Por consiguiente, al realizar la prueba de chi-cuadrado observamos que no
existen relaciones significativas entre los cursos escolares en la categorizacion
del IMC global, en la etapa 1 (x*= 6.902; p=.647) y la etapa 2 (x>=5.734; p=.766).

Grafico 4.11. Categorizacion del IMC global por cursos escolares en escuelas tipo B (control) en la
etapa 1 (pretest).
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Grafico 4.12. Categorizacion del IMC global por cursos escolares en escuelas tipo B (control) en la
etapa 2 (postest).
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Si realizamos la comparacion de los cuatro cursos escolares de las
escuelas experimentales por los cuatro cursos escolares de las escuelas control
(ejemplo: primer curso de escuelas experimentales por primer curso de escuelas
control, etcétera.), en la etapa 1, podemos afirmar que no existe una relacion
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significativa en ninguno de los casos: primer curso (x*=2.316; p=.509); segundo
curso (x*=.671; p=.880); tercer curso (x*>=.559; p=.906); y cuarto curso (x*=1.662;
p=.645).

En cuanto a la etapa 2, los resultados encontrados nos indican que
tampoco existe una relacion significativa al comparar los cuatro cursos: primer
curso (x*=2.955; p=.399); segundo curso (x*=3.497; p=.321); tercer curso
(x?=.348; p=.951); y cuarto curso (x*=5.837; p=.120).

Analisis por género.

La categorizacion del IMC global por género femenino (N=186) en las
escuelas tipo A (ver grafico 4.13), nos muestra que en la etapa 2 (postest) hubo
una ligera disminucién en la valoracién bajo IMC (1.1%), sobrepeso (1.7%) y
obesidad (1.1%).

Gréfico 4.13. Categorizacion del IMC global en las nifias de las escuelas tipo A (experimentales),
en la etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest).
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En el caso de los nifios (N=247), ver gréfico 4.14, podemos observar que
en la etapa 2, la valoracién bajo IMC descendié un 2.4%. Igualmente con el
sobrepeso y la obesidad, 2.9% y 1.2% respectivamente.
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Gréfico 4.14. Categorizacion del IMC global en los nifios de las escuelas tipo A (experimentales),
en la etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest).
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En la prueba de chi-cudrado encontramos que no existe relacion
significativa entre las nifias y nifios de las escuelas experimentales en la etapa
pretest (x*>= 1.059; p=.680) y la etapa postest (x>=1.365; p=.714).

En las escuelas control, las nifias (N=196) en la valoracion bajo IMC
descendi6 un 2.5%. Sin embargo, el sobrepeso y la obesidad se elevaron un 4.6%
y 2.1%, correspondientemente (ver gréafico 4.15).

Gréfico 4.15. Categorizacion del IMC global en las nifias de las escuelas tipo B (control), en la
etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest).
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Al igual que en el caso de las nifias (ver grafico 4.16), los nifios (N=213),
disminuyeron un 2.8% en la valoracion bajo IMC. Asimismo, se incrementaron los
indices de sobrepeso (2.9%) y obesidad (2.8%).
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Gréfico 4.16. Categorizacion del IMC global en los nifios de las escuelas tipo B (control), en la
etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest).
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En la prueba de chi-cudrado encontramos que no existe relacion
significativa entre las nifilas y nifios de las escuelas control, en la etapa 1
(x*>=2.113; p=.549) y la etapa 2 (x>=1.365; p=.714).

Finalmente, si realizamos la prueba de chi-cuadrado para conocer la
relacion entre las nifias de las escuelas experimentales y escuelas control (n=382)
no encontramos una relacion significativa (x*=.022; p=.999) en la etapa 1,
igualmente en la etapa 2 (x*>=3.899; p=.273). Este mismo patrén se repite cuando
comparamos a los nifios de las escuelas experimentales y escuelas control
(n=460), obtenemos que la relacion no es significativa en la etapa 1 (x*>=0.13;
p=1.000) y en la etapa 2 (x*=4.288; p=.232).
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4.3. Analisis de la dieta alimentaria

4.3.1. Dieta en el desayuno.

El desayuno, aun en estos tiempos, continla siendo el momento en la
alimentacion que méas se descuida y uno de los mas importantes a lo largo del
dia. En la etapa escolar es sumamente importante que los alumnos asistan a
clase con los nutrientes necesarios para un buen rendimiento escolar y fisico. Por
consiguiente, esta variable nos aporta informacioén relevante sobre los habitos
alimentarios desde antes de salir de casa. Por ello, la hemos constituido en cuatro
categorias: La primera, no desayunan, estd conformada por los alumnos que
omiten el desayuno. La segunda, desayuno equilibrado, se compone de la ingesta
de lacteos, cereales y frutas. La tercera, desayuno habitual, incluye el consumo
de algun grupo de alimentos (lacteos, cereales, etcétera) careciendo de otros.
Finalmente, la cuarta, mal desayuno, incluye la ingesta de bolleria industrial, jugos
o zumos industriales, refrescos, dulces, golosinas, y raciones de comida
abundantes.

Andlisis por escuelas experimentales y escuelas control.

En las tablas 4.8 y 4.9 podemos observar la distribucion de la dieta en el
desayuno. De esta manera, al comparar la etapa 1 (pretest) con la etapa 2
(postest) en esta variable, encontramos que en las escuelas tipo A
(experimentales) los alumnos que no desayunan y los que tienen un mal
desayuno descendieron un 5.8% y 4.7%, respectivamente. Por el contrario, los
que tienen un desayuno equilibrado y un desayuno habitual se elevaron un 4.6% y
un 5.8%, correspondientemente. En cuanto a las escuelas tipo B (control),
apreciamos una ligera disminuciéon en los alumnos que no desayunan (1%), los
gue mantienen un desayuno equilibrado (0.3%) y desayuno habitual (0.9%). En
contraste, los estudiantes con mal desayuno se incrementaron un 2.2%.

Por ende, al realizar la prueba de chi-cuadrado no encontramos relaciones
significativas entre las escuelas tipo A y tipo B, en la etapa 1 (x*=.735; p=.865).
Por el contrario en la etapa 2, si observamos una relacion significativa entre las
escuelas tipo A y tipo B (x*>=10.713; p=.013).
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Tabla 4.8. Distribucion de la dieta en el desayuno por escuelas tipo A (experimentales) y tipo B
(control) en la etapa 1 (pretest).
NO DESAYUNO DESAYUNO MAL

ESCUELA TOTAL
DESAYUNAN | EQUILIBRADO HABITUAL DESAYUNO
recuento 100 43 191 99 433
TIPO A % dentro de
|as escuelas 231% 99% 44.1% 229% 1000%
TiPop | Fecuento 92 38 192 87 409
% dentro de
HEENE 192 81 383 186 842
TOTAL ' o4 dentro de
e 22.8% 9.6% 45.5% 22.1% 100.0%

Tabla 4.9. Distribucion de la dieta en el desayuno por escuelas tipo A (experimentales) y tipo B
(control) en la etapa 2 (postest).

NO DESAYUNO | DESAYUNO MAL
ESCUELA TOTAL
DESAYUNAN | EQUILIBRADO | HABITUAL | DESAYUNO
SR 75 63 216 79 433
TIPO A % dentro de
las escuelas 17.3% 14.5% 49.9% 18.2% 100.0%
TPop | ecuento 88 37 188 96 409
% dentro de
las escuelas 21.5% 9.0% 46.0% 23.5% 100.0%
MECLEE 163 100 404 175 842
TOTAL % dentro de
las escuelas 19.4% 11.9% 48.0% 20.8% 100.0%

Analisis por cursos escolares.

En las escuelas experimentales, en la tabla 4.10, percibimos algunas
diferencias en las categorias de la variable dieta en el desayuno en los cuatro
cursos escolares. En la etapa pretest los alumnos estaban en un rango de: 21%-
27.1% los que no desayunan; 7%-13.2% los que mantenian un desayuno
equilibrado; 38.5%-52% aquellos con un desayuno habitual; y 20%-24.4% los que
tenian un mal desayuno.

En la etapa postest los indicadores cambiaron, los rangos para estas
categorias son: 12.3%-21.9% en los estudiantes que no desayunan; 13%-16.7%
en los que tienen un desayuno equilibrado; 45.8%-54% los que mantienen un
desayuno habitual; y 16%-22.8% los que conservan un mal desayuno. Es decir,
disminuyeron los porcentajes en las categorias de los alumnos que no desayunan
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y los que preservan un mal desayuno. En contraparte, se incrementaron en las
categorias: desayuno equilibrado y desayuno habitual.

A pesar de estas diferencias no se encontraron relaciones significativas

entre los cursos escolares, en la etapa 1 (x*=6.466; p=.693) y en la etapa 2
(x3=6.142; p=.726).

195



CAPITULO 4. RESULTADOS

Tabla 4.10. Distribucion de la dieta en el desayuno en las escuelas tipo A (experimentales), en la
etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest) por cursos.

ESCUELAS EXPERIMENTALES ETAPA 1 (PRETEST)
Primero

I T R T 2 T

oo | g0 || am | e | 4w

Primero

oo | w e w

Tercero

K T R R N T

En el caso de las escuelas control, apreciamos en la tabla 4.11 que
también existe una desigualdad en los datos al cotejar las dos etapas, en los
cuatro cursos. Esto es, el rango de alumnos que no desayuna en la etapa 1
(18.4%-24.8%) es inferior a la etapa 2 (17.1%-26.4%); los que mantienen un
desayuno equilibrado en la etapa 1 (7%-10.5%) continuaron sin cambios en la

ESCUELAS EXPERIMENTALES ETAPA 2 (POSTEST)
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etapa 2; igualmente, los estudiantes con un desayuno habitual en la etapa 1
(43%-55.3%) casi no presentan modificaciones en la etapa 2 (42.5%-56.6%);
finalmente, la categoria de mal desayuno en la etapa 1 (15.8%-25.4%) se elevo
en la etapa 2 (15.8%-29.8%).

No obstante, no existe una relacion significativa entre los cursos escolares,
en la etapa 1 (x*>=6.160; p=.724) y en la etapa 2 (x*=9.912; p=.358).
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Tabla 4.11. Distribucion de la dieta en el desayuno en las escuelas tipo B (control), en la etapa 1
(pretest) y etapa 2 (postest) por cursos.

ESCUELAS CONTROL ETAPA 1 (PRETEST)

e | x| om | e | s | us

B 7 T T S B
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oo w | a wmome
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oesmno O

o | g5 | om | e |z | ua

Primero

I TR T R NI B N

Segundo

reeweno | 55 | a0 | a6 |z | 106
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reoueno | gg | a7 | s | s | aw

| = |

ESCUELAS CONTROL ETAPA 2 (POSTEST)
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Anélisis por género.

En las escuelas experimentales al comparar las etapa 1 y la etapa 2, por
género (ver gréfico 4.17), encontramos que en la categoria no desayunan
descendieron las cifras un 5.9% en nifas y 5.7% en nifios; los que mantienen un
desayuno equilibrado incrementaron un 3.7% en nifias y 5.3% en nifos;
igualmente, los considerados con un desayuno habitual un 4.8% en nifias y 6.5%
en nifios; en contraparte los que tienen un mal desayuno decrecieron un 2.7% en
nifias y 6.1% en nifos. Al realizar la prueba de chi-cuadrado no se observa una
relacion significativa en el género en la etapa 1 (x2=.290; p=.962) y en la etapa 2
(x>=1.573; p=.666)

Gréfico 4.17. Distribucion de la dieta en el desayuno por género en escuelas tipo A (experimental),
en la etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest).
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Respecto a las escuelas control (ver grafico 4.18) observamos que en la
categoria no desayunan el porcentaje se mantuvo sin modificaciones en las nifias,
en los niflos disminuyo un 1.9%; la misma situacion se repite en los clasificados
con un desayuno equilibrado en nifias y en los nifios 0.4%; en el desayuno
habitual las niflas decrecieron un 2% y los nifios no presentan cambios; por
altimo, los alumnos con una mal desayuno se elevaron un 2.1% en niflas y un
2.3% en nifios.
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Sin embargo, la prueba de chi-cuadrado nos dice que no hay relacion
significativa en el género en la etapa 1 (x*=.907; p=.824) y en la etapa 2
(x3=1.522; p=.677).

Gréfico 4.18. Distribucion de la dieta en el desayuno por género en escuelas tipo B (control), en la
etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest).

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0% . . , :
Nifia Nifio Nifia Nifio
ETAPA 1 ETAPA 2
E No desayunan 24.0% 21.1% 24.0% 19.2%
1 Desayuno equilibrado 8.2% 10.3% 8.2% 9.9%
1 Desayuno habitual 46.9% 46.9% 44.9% 46.9%
® Mal desayuno 20.9% 21.6% 23.0% 23.9%

4.3.2. Dieta en la escuela.

En las escuelas publicas de Acapulco, a pesar de la iniciativa que prohibe
la comercializacion de alimentos hipercaléricos y nada nutritivos, se contindan
vendiendo estos productos (a excepcion de los refrescos) favoreciendo la mala
alimentacion de los alumnos y generando una incongruencia en los objetivos
propuestos en la Estrategia Nacional contra el Sobrepeso y la Obesidad. Por
consiguiente, consideramos pertinente destacar el tipo de alimentacion que los
estudiantes mantienen en la escuela. De este modo, determinamos cuatro
categorias. La primera, no comen, son los alumnos que no ingieren alimentos
durante el horario escolar. La segunda, alimentacion equilibrada, se integra por el
consumo de bocadillos, tortas, tacos o alimentos que ademas contengan verduras
o frutas y agua. La tercera alimentacion habitual, se conforma por el consumo de
alimentos, sin incluir frutas o verduras. La cuarta, mala alimentacion, compuesta
por la ingesta de bolleria industrial, dulces, chucherias, frituras, zumos
industriales.
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Analisis por escuelas experimentales y escuelas control.

Como podemos observar en la tabla 4.12, en la etapa pretest los alumnos
de las escuelas tipo A (experimentales) y tipo B (control) mantienen indicadores
muy parecidos. Es importante resaltar que un 7.4% de alumnos no consume
alimentos y que el 37.8% poseen una mala alimentacion. No obstante, en la tabla
4.13, en la etapa postest la escuelas experimentales disminuyeron las categorias
de los estudiantes que no comen (2.6%) y la de mala alimentacion (5.1%);
ademas se incrementaron las categorias restantes (alimentacion equilibrada,
4.1% y alimentacion habitual, 3.5%). Contrariamente, en las escuelas control, la
alimentacion empeoro ligeramente como se aprecia en los porcentajes.

Al realizar la prueba de chi-cuadrado no existen relaciones significativas en
las escuelas A y escuelas B, en la etapa 1 (x*>=.109; p=.991). Sin embargo, en la
etapa 2 si son significativas (x>=10.591; p=.014).

Tabla 4.12. Distribucion de la dieta en la escuela por escuelas tipo A (experimentales) y tipo B
(control) en la etapa 1 (pretest).

NO | ALIMENTACION | ALIMENTACION MALA
ESCUELA .| TOTAL
COMEN | EQUILIBRADA HABITUAL | ALIMENTACION
recuento 26l 38 200 164 433
% dentro
TIPO A de las 0 0 0 0 0
7.2% 8.8% 46.2% 37.9% 100.0%
escuelas
recuento 24l 34 190 154 409
TIPO B % dentro
de las 7.6% 8.3% 46.5% 37.7% 100.0%
escuelas
recuento 5 72 390 318 842
TOTAL % dentro
de las 7.4% 8.6% 46.3% 37.8% 100.0%

escuelas
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Tabla 4.13. Distribucion de la dieta en la escuela por escuelas tipo A (experimentales) y tipo B
(control) en la etapa 2 (postest).
NO ALIMENTACION | ALIMENTACION MALA

ESCUELA ) TOTAL
COMEN | EQUILIBRADA HABITUAL | ALIMENTACION
[ECUEO 20 56 215 142 433
% dentro
TPOA
elas 4.6% 12.9% 49.7% 32.8% 100.0%
escuelas
recuento 27 32 186 164 409
LLEORE % dentro
de las 6.6% 7.8% 45.5% 40.1% 100.0%
escuelas
recuento 47 88 401 306 842
TOTAL % dentro
de las 5.6% 10.5% 47.6% 36.3% 100.0%

escuelas
Analisis por cursos escolares.

En la tabla 4.14, en las escuelas experimentales, al comparar la etapa 1
con la etapa 2, podemos destacar que los alumnos de los cuatro cursos escolares
mejoraron su dieta alimentaria en las cuatro categorias: En la primera, no comen,
disminuyeron un rango de 0%-5%. En la segunda, alimentacién equilibrada, se
elevd un 3.2%-6.3%. Igualmente en la tercera, alimentaciébn habitual,
incrementandose los indices entre 0%-9%. La cuarta, mala alimentacion, decrecio
un rango de 0.9%-8.3%. Cabe subrayar que cuando aplicamos la prueba de chi-
cuadrado no encontramos relaciones significativas en la etapa 1 (x*=3.137,
p=.959) y en la etapa 2 (x>=2.170; p=.988).
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Tabla 4.14. Distribucion de la dieta en la escuela por cursos, en las escuelas tipo A
(experimentales) en la etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest).

ESCUELAS EXPERIMENTALES ETAPA 1 (PRETEST)

Primero

I B T R B

Segundo

SN I T I R T

Tercero

Cuarto

TOTAL

ESCUELAS EXPERIMENTALES ETAPA 2 (POSTEST)

Primero

I I B R N T

Segundo

oo |6 | 1 | s | @ |

Tercero

Cuarto

TOTAL
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Por lo que respecta a las escuelas control, en la tabla 4.15, se aprecia que
la categoria no comen descendié un rango de 0.9%-2.6%, a excepcion del
segundo grado que incrementd un 1.4%. La alimentacién equilibrada, decrecio en
primer curso y tercer curso, 0.8% y 1%, proporcionalmente; el resto de grupos
permanecieron sin cambios. En la alimentacion habitual disminuy6é en los tres
primeros cursos un rango de 0.8%-4% a distincion del cuarto curso donde esta
condicion aument6 un 0.8%. Por dltimo, en los cuatro cursos percibimos que la
mala alimentacién se acrecent6 un rango de 1.7%-2.8%.

Si realizamos las pruebas de chi-cuadrado encontramos que no existen
relaciones significativas, en la etapa 1 (x*=4.953; p=.838) y en la etapa 2
(x?=4.428; p=.881).
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Tabla 4.15. Distribucion de la dieta en la escuela por cursos, en las escuelas tipo B (control) en la
etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest).

ESCUELAS CONTROL ETAPA 1 (PRETEST)

e o | w | w | m

Tercero

K O O R T R
R R R

TOTAL

Cuarto

ESCUELAS CONTROL ETAPA 2 (POSTEST)

e R B R T

Primero

e R A R B

oo |8 | 0 | 4 | ® | 106

Tercero

Segundo

KR R R R R T

Cuarto

TOTAL | o, dentro | |
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Analisis por género.

En el gréfico 4.19 podemos observar que en las escuelas tipo A, ambos
géneros optimizaron su alimentacion en la escuela. Cabe destacar que los nifios
mostraron ligeramente mejores resultados en comparacion con las nifias. De este
manera, en la categoria de alimentacion equilibrada en los nifios aumento un
4.5%, respecto al 3.8% en las nifias; también, la mala alimentacién disminuy6 un
5.2% en nifios y un 4.8% en niflas. Aungque no existe una relacion significativa en
la prueba de chi-cuadrado entre los géneros en la etapa 1 (x*>=.207; p=.976) y en
la etapa 2 (x*=.265; p=.966).

Grafico 4.19. Distribucién de la dieta en la escuela por género en escuelas tipo A (experimental),
en la etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest).

60%

°0% = ] ] ’]

40%

30%

20%

_— £
10%
0% - - - -
Nifia Nifio Nifia Nifio
Etapa 1 Etapa 2
ENo comen 7.5% 6.9% 4.8% 4.5%
i Alimentacion equilibrada 8.6% 8.9% 12.4% 13.4%
1 Alimentacién habitual 45.2% 47.0% 48.9% 50.2%
® Mala alimentacion 38.7% 37.2% 33.9% 32.0%

En las escuelas tipo B, en el grafico 4.20 es posible visualizar que los
indicadores son ligeramente negativos en los dos géneros. Sin embargo, en la
categoria mala alimentacion, en las nifias se elevé un 3% y en los nifios un 1.8%.
Al realizar la prueba de chi-cuadrado no encontramos relaciones significativas en
la etapa 1 (x>=.373; p=.946) y en la etapa 2 (x*>=.904; p=.824).
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etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest).

Gréfico 4.20. Distribucion de la dieta en la escuela por género en escuelas tipo B (control), en la

50% —
45% i o
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
Nifia Nifio Nifia Nifio
Etapa 1 Etapa 2
E No comen 7.1% 8.0% 5.6% 7.5%
i Alimentacion equilibrada 7.7% 8.9% 7.1% 8.5%
1 Alimentaciéon habitual 47.4% 45.5% 46.4% 44.6%
® Mala alimentacion 37.8% 37.6% 40.8% 39.4%

4.3.3. Dieta en el transcurso del dia.

Esta variable se compone de todos los momentos de ingesta de comida a
lo largo de un dia: desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena. Por lo cual,
hemos conformado tres categorias: Dieta equilibrada, dieta habitual y mala dieta.
Consideramos dieta equilibrada aquella que integra, de forma proporcional, varios
grupos de alimentos como proteinas, carbohidratos, cereales, leguminosas,
lacteos, verduras y frutas. Es decir, contempla a los alumnos que ingieren de
forma balanceada estos alimentos sobresaliendo el consumo de frutas, verduras y
agua. La dieta habitual, como en las variables anteriores, incluye el consumo de
algun o algunos grupos de alimentos pero careciendo de los beneficios de otros,
en especial frutas, verduras y agua. En ultimo lugar, la mala dieta, se constituye
por la ingesta de comida rapida (comida basura o fast food), refrescos, bolleria
industrial, zumos industriales, dulces, chucherias, frituras; ademas, incorporamos
los casos de exceso de comida en las raciones.

Analisis por escuelas experimentales y escuelas control.
En la tabla 4.16 y 4.17 al comparar la etapa pretest y etapa postest, en las
escuelas tipo A y en las escuelas tipo B, obtenemos que las escuelas tipo A

aumentaron las categorias de dieta equilibrada (4.8%) y dieta habitual (2.3%),
contrario a esto, disminuyeron los indices de mala dieta un 7.1%. Con respecto a
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las escuelas de tipo B, disminuyeron las categorias dieta equilibrada (0.5%) y
dieta habitual (1.4%); pero aument6 un 2% la mala alimentaciéon del alumnado.

Si realizamos la prueba de chi-cuadrado no encontramos relaciones
significativas entre las escuelas en la etapa 1 (x*>=.061; p=.970). En la etapa 2, la
relacion si es significativa (x*>=10.513; p=.005).

Tabla 4.16. Distribucion de la dieta en el transcurso del dia por escuelas tipo A (experimentales) y
tipo B (control) en la etapa 1 (pretest).
DIETA DIETA

ESCUELA MALA DIETA TOTAL
EQUILIBRADA HABITUAL
MO 58 238 137 433
TIPO A % dentro de
TIPog | eeuento 53 228 128 409
% dentro de
|as escue|as 130% 55.7% 313% 100%
RO 111 466 265 842
TOTAL % dentro de
|as EScue|aS 132% 553% 315% 100%

Tabla 4.17. Distribucion de la dieta en el transcurso del dia por escuelas tipo A (experimentales) y
tipo B (control) en la etapa 2 (postest).
DIETA DIETA

ESCUELA MALA DIETA TOTAL
EQUILIBRADA HABITUAL
recuento 79 248 106 433
TIPO A % dentro de
las escuelas 18.2% 57.3% 24.5% 100%
G recuento 51 222 136 409
% dentro de
las escuelas 12.5% 54.3% 33.3% 100%
B 130 470 242 842
TOTAL % dentro de
las escuelas 15.4% 55.8% 28.7% 100%

Analisis por cursos escolares.

Al cotejar los grados escolares en las escuelas tipo A etapa 1, en la tabla
4.18, podemos ver que los alumnos de cuarto grado destacan por tener un dieta
equilibrada (14.9%) y contrario a esto, también tienen el indicador mas elevado en
la categoria de mala dieta (36.8%). Los alumnos de primer grado sobresalen en la
modalidad de dieta habitual (58%). Del mismo modo, en la etapa 2 el grupo de
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cuarto grado siguen manteniendo las mayores cifras en las categoria de dieta
equilibrada (22.8%) y una mala dieta (28.9%); y los de primer grado contindian con
un porcentaje elevado en la clasificacion de dieta habitual (63%).

Cuando realizamos la prueba de chi-cuadrado no encontramos una

relacion significativa ente los cursos de las escuelas experimentales en la etapa 1
(x3=3.314; p=.768), asimismo en la etapa 2 (x>=6.206; p=.400).
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Tabla 4.18. Distribucion de la dieta en el transcurso del dia en las escuelas tipo A
(experimentales), en la etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest) por cursos escolares.

ESCUELAS EXPERIMENTALES ETAPA 1 (PRETEST)

T I I N

| oo | s | e | 3 | s

TOTAL

ESCUELAS EXPERIMENTALES ETAPA 2 (POSTEST)

Primero

I I N TR

Segundo

Tercero

Primero

Segundo

Tercero

Cuarto

Cuarto

TOTAL
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En la tabla 4.19 las escuelas tipo B, en la etapa 1, al contrastar los distintos
grupos se observa que los mas altos indicadores se revelan en: el segundo grado,
en la categoria de dieta habitual (60.5%); el tercer grado, en una dieta equilibrada
(16%); y los que demuestran una mala dieta son los alumnos de cuarto grado
(36%). En cambio en la etapa 2, se distinguen en la condicion de dieta habitual, el
grupo de primero (58.4%); los de tercero, en una dieta equilibrada (16%); y los de
cuarto grado, en una mala dieta (39.5%).

Como nos indica la prueba de chi-cuadrado no existe una relacién

significativa entre los cursos de las escuelas control en la etapa 1 (x*=3.567;
p=.735). Esta misma situacion se repite en la etapa 2 (x?=4.782; p=.572).
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Tabla 4.19. Distribucion de la dieta en el transcurso del dia en las escuelas tipo B (control), en la
etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest) por cursos escolares.

ESCUELAS CONTROL ETAPA 1 (PRETEST)

Primero

Segundo

I R T S

Tercero

Cuarto

TOTAL

ESCUELAS CONTROL ETAPA 2 (POSTEST)

I S T R
I T R T T

Primero

Segundo

Tercero

Cuarto

TOTAL
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Anélisis por género.

Al comparar las nifias de las escuelas experimentales en la etapa 1y en la
etapa 2, los indicadores demuestran que la categoria dieta equilibrada aumento
un 4.3%; del mismo modo, la dieta habitual un 1.6%; pero descendieron los
indices de la mala alimentacion un 5.9%. Asimismo, los nifios muestran un
aumento en la dieta equilibrada y en la dieta habitual, 5.2% y 2.9%,
proporcionalmente. Revelando una considerable disminucion de 8.1% la mala
alimentacion (Ver gréfico 4.21).

La prueba de chi-cuadrado indica que las relaciones entre géneros no es
significativa en la etapa 1 (x*=.410; p=.814), al igual, en la etapa 2 (x*=.563;
p=.755).

Grafico 4.21. Distribucién de la dieta en el transcurso del dia por género en escuelas tipo A
(experimentales), en la etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest).

60% . . -

50%

40%

30%

20% -
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o% | - -
Nifia | Nifio
Etapa 1 Etapa 2

4 Dieta equilibrada 12.4% 14.2% 16.7% 19.4%
i Dieta habitual 56.5% 53.8% 58.1% 56.7%
H Mala dieta 31.2% 32.0% 25.3% 23.9%

Al comparar las nifias de las escuelas control, en la etapa 1 y en la etapa 2,
los resultados indican que disminuyeron los porcentajes de las categorias dieta
equilibrada (0.5%) y dieta habitual (2%); por el contrario, aumenté la mala
alimentacion el 2.6%. Con respecto a los niflos, de la misma manera que las
nifias, muestran una disminucion en la categoria dieta equilibrada y dieta habitual,
0.5% y 0.9%, respectivamente; pero con un ligero aumento de 1.4% en la
modalidad de mala dieta (Ver grafico 4.22).
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Cuando realizamos la prueba de chi-cuadrado no encontramos relaciones
significativas tanto en la etapa 1 (x*=.531; p=.767) como en la etapa 2 (x*>=.706;
p=.703).

Grafico 4.22. Distribucién de la dieta en el transcurso del dia por género en escuelas tipo B
(control), en la etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest).

60%
50% ¢

40%

u— —

30%

20%

10% Yt I

0% ] _
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Etapa 1 Etapa 2
4 Dieta equilibrada 11.7% 14.1% 11.2% 13.6%
1 Dieta habitual 56.1% 55.4% 54.1% 54.5%
HMala dieta 32.1% 30.5% 34.7% 31.9%

4.3.4. Habitos familiares en relacion a la ingesta de alimentos.

En relacibn a esta variable consideramos oportuno clasificarla en tres
categorias: Buenos habitos, habitos normales y malos habitos. De esta manera,
determinamos a los buenos habitos como aquellos en donde los estudiantes
ingieren alimentos en casa, ingieren alimentos acompafados de su familia, e
ingieren alimentos manteniendo una conversacion amena. En los habitos
normales los alumnos realizan alguna de las caracteristicas mencionadas, sin
cumplir con todas. Finalmente, la condicion de malos habitos la otorgamos a los
casos en los cuales los alumnos ingieren alimentos en establecimientos de
comida fuera del hogar; ingieren alimentos en soledad o sin la compafiia de su
familia, e ingerir constantemente alimentos frente al televisor, ordenador o
mientras juega videojuegos.

Analisis por escuelas experimentales y escuelas control.
Si comparamos las escuelas tipo A y tipo B (ver tablas 4.20 y 4.21), en la
etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest), obtenemos que en las escuelas tipo A,
aumentaron las categorias de buenos habitos (4.2%) y habitos normales (2.8%);

ademas disminuyeron los malos habitos (7%). Caso contario son las escuelas tipo
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B, donde decrecieron ligeramente las condiciones de buenos hébitos (1.2%) y
habitos normales (1.4%), incrementandose los malos habitos (2.7%).

Al realizar la prueba de chi-cuadrado encontramos que no existe relacion
significativa entre las escuelas tipo A y escuelas tipo B, en la etapa 1 (x*=.071;
p=.965). Por el contario en la etapa 2, si observamos relaciones significativas
(x>=11.020; p=.004).

Tabla 4.20. Distribucion de los habitos familiares en relacion a la ingesta de alimentos, por
escuelas tipo A (experimentales) y tipo B (control) en la etapa 1 (pretest).

BUENOS HABITOS MALQOS
ESCUELA p p TOTAL
HABITOS NORMALES HABITOS
BB 82 223 128 433
TIPO A % dentro de
las escuelas 18.9% 51.5% 29.6% 100.0%
TIPO B BB 75 214 120 409
% dentro de
las escuelas 18.3% 52.3% 29.3% 100.0%
recuento 157 437 248 oA
TOTAL % dentro de
las escuelas 18.6% 51.9% 29.5% 100.0%

Tabla 4.21. Distribucion de los habitos familiares en relacion a la ingesta de alimentos, por
escuelas tipo A (experimentales) y tipo B (control) en la etapa 2 (postest).

BUENOS HABITOS MALOS
ESCUELA ) p TOTAL
HABITOS NORMALES HABITOS
BB 100 235 98 433
TIPO A % dentro de
TIPO B recuento 70 208 131 409
% dentro de
MECLEE 170 443 229 842
TOTAL % dentro de
|as escuelas 20.2% 52.6% 27.2% 100.0%

Analisis por cursos escolares.

En las escuelas tipo A, etapa 1, podemos observar en la tabla 4.22, que en
la categoria de buenos habitos el mayor indice se localiza en cuarto grado escolar
(22.8%); asimismo los hébitos normales se concentran en segundo grado
(57.3%); a su vez, los malos habitos se sitlan en la misma proporcidén en tercer

215



CAPITULO 4. RESULTADOS

grado y cuarto grado (32.5%). La misma situacion se repite en la etapa 2, el
indicador mas alto en la condicion de los buenos habitos se ubica en cuarto grado
(26.3%); los habitos normales en segundo grado (59.4%); y los alumnos de cuarto
grado mantienen cifras elevadas en comparacion con el resto (25.4%).

Si aplicamos la prueba de chi-cuadrado en la etapa 1, no apreciamos

relaciones significativas entre los cursos (x*=5.917; p=.433). Asi como también, en
la etapa 2 (x*=3.923; p=.687).

216



CAPITULO 4. RESULTADOS

Tabla 4.22. Distribucion de los habitos familiares en relacion a la ingesta de alimentos en escuelas
tipo A (experimentales), en la etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest) por cursos escolares.

ESCUELAS EXPERIMENTALES ETAPA 1 (PRETEST)

recuento 15 57 28 100
Primero

recuento 18 55 23 9%

Segundo

recuento 23 60 40 123

Tercero

recuento 26 51 37 114

Cuarto

recuento 82 223 128 433

TOTAL

ESCUELAS EXPERIMENTALES ETAPA 2 (POSTEST)

recuento 22 58 20 100
Primero

recuento 21 57 18 96
Segundo

recuento 27 65 31 123
Tercero

recuento 30 55 29 114
Cuarto

recuento 100 235 98 433
TOTAL
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En lo que respecta a las escuelas tipo B, en la etapa 1, si analizamos la
tabla 4.23, obtenemos que en la categoria buenos habitos los mayores
indicadores se concentran en tercer grado escolar (23.6%); en la condicién de
hébitos normales los indices se ubican en segundo grado (57.9%); por ultimo, los
alumnos de cuarto grado presentan las cifras mas elevadas (34.2%). Este mismo
patrén se repite en la etapa 2, en tercer grado, segundo grado y cuarto grado,
23.6%, 61.8% y 36.8%, equitativamente.

Al realizar la prueba de chi-cuadrado no encontramos relaciones
significativas entre los cursos en la etapa 1 y etapa 2, (x*=4.655; p=.589) y
(x>=8.824; p=.184), proporcionalmente.
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Tabla 4.23. Distribucion de los habitos familiares en relacion a la ingesta de alimentos en escuelas
tipo B (control), en la etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest) por cursos escolares.

ESCUELAS CONTROL ETAPA 1 (PRETEST)

recuento 21 60 32 100

Primero

recuento 11 44 21 96
Segundo

recuento

N
(63}

53 28 123
Tercero

recuento

(=Y
[ee]

57 39 114
Cuarto

i

recuento

~
(63}

214 120 433
TOTAL

i

ESCUELAS CONTROL ETAPA 2 (POSTEST)
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Anélisis por género.

Al comparar las nifias de las escuelas experimentales, en la etapa 1 y en la
etapa 2, se revel6 un aumento de los porcentajes en la categoria buenos habitos
(4.8%) y habitos normales (3.2%); sin embargo, hubo una leve disminucion de 8%
en los malos héabitos. Al estudiar las respuestas de los nifios en la etapa 2, los
resultados indican que aumentaron los indicadores de la categoria buenos habitos
y hébitos normales, 3.7% y 2.5% equitativamente; pero los malos habitos
disminuyeron un 6.1% (Ver gréfico 4.23).

No encontramos relaciones significativas entre los géneros en la etapa 1
(x3=.199; p=.905) y en la etapa 2, (x*>=.778; p=.678).

Graéfico 4.23. Distribucién de los habitos familiares en relacién a la ingesta de alimentos por género
en escuelas tipo A (experimentales), en la etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest).

60%

50%

40%

30%
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10%

0%
Nifia Nifio Nifia Nifio
Etapa 1 Etapa 2
4 Buenos habitos 19.9% 18.2% 24.7% 21.9%
1 Habitos normales 51.1% 51.8% 54.3% 54.3%
® Malos héabitos 29.0% 30.0% 21.0% 23.9%

Al cotejar a las nifias de las escuelas control, en la etapa 1 y en la etapa 2,
los resultados indican que los buenos héabitos disminuyeron solo un 1%, los
habitos normales no presentan cambios, y aumentaron los malos habitos un 1 %.
Contrario a esto, en los nifios se present6 una ligera disminucion en la condicién
de buenos habitos (1.4%) y en los habitos normales (2.8%); en cambio, los malos
habitos aumentaron un 4.3% (Ver gréfico 4.24).
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Gréfico 4.24. Distribucion de los habitos familiares en relacién a la ingesta de alimentos por género
en escuelas tipo B (control), en la etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest).
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40%

30%

20%
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Nina Nifo Nifa Nifo
Etapa 1 Etapa 2

1 Buenos habitos 18.9% 17.8% 17.9% 16.4%
1 Habitos normales 52.6% 52.1% 52.6% 49.3%
® Malos habitos 28.6% 30.0% 29.6% 34.3%

Al aplicar la prueba de chi-cuadrado no encontramos relaciones
significativas en la etapa 1y en la etapa 2, (x*=.139; p=.933) y (x*>=1.032; p=.597),
respectivamente.
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4.4. Analisis de la actividad fisica y sedentarismo
4.4.1. Analisis de la actividad fisica en la escuela.

Durante el horario escolar es recomendable que los alumnos realicen una
actividad fisica moderada o vigorosa. De este modo, podrén realizar el desgaste
energético diario que recomienda la OMS para mantener un estilo de vida
saludable.

En este sentido, esta variable nos proporcionara la actividad fisica que los
escolares realizan en el horario escolar. Por ello, la hemos categorizado en tres
tipos de intensidad: suave, moderada y vigorosa (Perseo, 2007). En la intensidad
suave se percibe una ligera sensacion de calor y un ligero aumento en el ritmo de
la respiracion (paseos suaves, jardineria, estiramientos, etcétera). La intensidad
moderada aumenta la sensacion de calor y se inicia una ligera sudoracion
(paseos rapidos, recorridos en bicicleta, baile, nadar, etcétera). Por ultimo, en la
intensidad vigorosa la sensacion de calor es bastante fuerte, la respiracion se
dificulta y los latidos del corazén son elevados (natacion, futbol, atletismo,
etcétera).

Andlisis por escuelas experimentales y escuelas control.

Si comparamos las escuelas tipo A (experimentales), en la etapa 1 (pretest)
y en la etapa 2 (postest), denotamos un incremento del 4% en la categoria de
intensidad vigorosa y de 7% en la intensidad moderada. Por el contrario,
disminuy¢ la intensidad suave un 10%. En lo concerniente a las escuelas tipo B
(control), no hay cambios en la intensidad vigorosa pero si una ligera reduccion de
un 1% en la intensidad moderada, y un aumento de un 1% en la intensidad suave
(ver tabla 4.24).

Al realizar la prueba de chi-cuadrado en la etapa 1, no encontramos
relacion significativa al comparar las escuelas tipo A y escuelas tipo B (x*=.035;
p=.983). Caso contrario es la etapa 2, la relacion si es significativa entre las
escuelas (x*=15.141; p=.001).
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Tabla 4.24. Distribucion de la intensidad de la actividad fisica por escuelas tipo A (experimentales)
y escuelas tipo B (control), en la etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest).
ACTIVIDAD | ACTIVIDAD | ACTIVIDAD

ESCUELA FiSICA FiSICA FiSICA TOTAL
VIGOROSA | MODERADA SUAVE
recuento 26 245 162 433
TIPO A | o4 dentro de las escuelas 6% 57% 37% 100%
ETAPA recuento 24 234 151 409
1 TIPO B
% dentro de las escuelas 6% 57% 37% 100%
recuento 50 479 313 842
TOTAL
% dentro de las escuelas 6% 57% 37% 100%
recuento 43 275 115 433
TIPO A
% dentro de las escuelas 10% 64% 27% 100%
ETAPA recuento 23 231 155 409
2 TIPO B
% dentro de las escuelas 6% 56% 38% 100%
recuento 66 506 270 842
TOTAL
% dentro de las escuelas 8% 60% 32% 100%

Analisis por cursos escolares.

Cuando comparamos los cursos en las tres categorias de intensidad en la
actividad fisica, en las escuelas tipo A (Ver tabla 4.25), observamos que en la
etapa 1, el segundo grado escolar es el de mayor porcentaje en la intensidad
vigorosa (7.3%) y moderada (59.4%); también menor indicador en la intensidad
suave (33.3%). En la etapa 2, la situacion se repite en la intensidad vigorosa, el
segundo curso tiene un 12.5%. Sin embargo, en la intensidad moderada
sobresale el primer curso con un 67.0%. Por dltimo, nuevamente el segundo
curso registra el menor indice de intensidad suave (22.9%).

En la prueba de chi-cuadrado no encontramos relaciones significativas

entre los cursos, en la etapa 1 (x*=2.642; p=.852) y en la etapa 2 (x*=3.386;
p=.759).
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Tabla 4.25. Distribucion de la intensidad de la actividad fisica en las escuelas tipo A
(experimentales), en la etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest) por cursos.
ACTIVIDAD ACTIVIDAD ACTIVIDAD
CURSOS FisicA FisicA FisICA TOTAL
VIGOROSA MODERADA SUAVE

recuento 4 56 40 100
Primero o4 dentro de cursos 4.0% 56.0% 40.0% 100%
recuento 7 57 32 96
Segundo
% dentro de cursos 7.3% 59.4% 33.3% 100%
ETAPA recuento 8 65 50 123
Tercero
1 % dentro de cursos 6.5% 52.8% 40.7% 100%
recuento 7 67 40 114
Cuarto
% dentro de cursos 6.1% 58.8% 35.1% 100%
recuento 26 245 162 433
TOTAL
% dentro de cursos 6.0% 56.6% 37.4% 100%
ACTIVIDAD ACTIVIDAD ACTIVIDAD
CURSOS FiSICA FiSICA FisSICA TOTAL
VIGOROSA = MODERADA SUAVE
recuento 8 67 25 100
Primero % dentro de cursos 8.0% 67.0% 25.0% 100%
recuento 12 62 22 96
Segundo
% dentro de cursos 12.5% 64.6% 22.9% 100%
ETAPA recuento 13 72 38 123
Tercero
2 % dentro de cursos 10.6% 58.5% 30.9% 100%
recuento 10 74 30 114
Cuarto
% dentro de cursos 8.8% 64.9% 26.3% 100%
recuento 43 275 115 433
TOTAL
% dentro de cursos 9.9% 63.5% 26.6% 100%

En lo referente a las escuelas tipo B, en la etapa 1, el segundo curso tiene
mayor indicador en la intensidad vigorosa (7.9%). No obstante, el tercer curso
tiene un porcentaje mas alto en la intensidad moderada (60.4%), a la vez de la
menor cifra en intensidad suave (33.0%). En la etapa 2, no se aprecian cambios
importantes, el segundo curso permanecié con las cifras mas elevadas en
intensidad vigorosa y moderada; el tercer curso arroja un 60.4% en intensidad
moderada y un 34.0% en intensidad suave (ver tabla 4.26).

Al igual que en la escuelas tipo A, en la escuelas tipo B no se encontraron

relaciones significativas entre los cursos, en la etapa 1 (x*=3.025; p=.806) y en la
etapa 2 (x>=3.090; p=.797).
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Tabla 4.26. Distribucion de la intensidad de la actividad fisica en las escuelas tipo B (control), en la
etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest) por cursos.

ACTIVIDAD ACTIVIDAD ACTIVIDAD
CURSOS FisicA FisicA FisSICA TOTAL
VIGOROSA MODERADA SUAVE
recuento 4 64 45 113
Primero | o4 dentro de cursos 3,50 56.6% 39.8% 100%
recuento 6 40 30 76
Segundo
% dentro de cursos 7.9% 52.6% 39.5% 100%
ETAPA recuento 7 64 35 106
Tercero
1 % dentro de cursos 6.6% 60.4% 33.0% 100%
recuento 7 66 41 114
Cuarto
% dentro de cursos 6.1% 57.9% 36.0% 100%
recuento 24 234 151 409
TOTAL
% dentro de cursos 5.9% 57.2% 36.9% 100%
ACTIVIDAD ACTIVIDAD ACTIVIDAD
CURSOS FISICA FISICA FiSICA TOTAL
VIGOROSA MODERADA SUAVE
recuento 4 62 47 113
Primero % dentro de cursos 3.5% 54.9% 41.6% 100%
recuento 6 40 30 76
Segundo
% dentro de cursos 7.9% 52.6% 39.5% 100%
ETAPA recuento 6 64 36 106
Tercero
2 % dentro de cursos 5.7% 60.4% 34.0% 100%
recuento 7 65 42 114
Cuarto
% dentro de cursos 6.1% 57.0% 36.8% 100%
recuento 23 231 155 409
TOTAL
% dentro de cursos 5.6% 56.5% 37.9% 100%

Analisis por género.

En las escuelas tipo A, podemos observar que en la etapa 1, los nifios
tienen indicadores mayores en la categoria de intensidad vigorosa respecto a las
niias. Por otra parte, en la intensidad moderada y en la intensidad suave ambos
géneros presentan porcentajes muy similares. En la etapa 2, aunque los dos
géneros incrementaron su actividad fisica, los nifios tienen cifras mas elevadas en
intensidad vigorosa y moderada. Por ultimo, en la intensidad suave las nifias
poseen los registros mas altos (ver gréafico 4.25).
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Si realizamos la prueba de chi-cuadrado no encontramos relaciones
significativas entre el género, en la etapa 1 (x>=.275; p=.872) y en la etapa 2
(x?=.626; p=.731).

Gréfico 4.25. Distribucion de la intensidad en la actividad fisica en escuelas tipo A
(experimentales), en la etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest) por género (nifias N=186 y

nifios N=247).
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Nifias Nifios Nifias Nifios
ETAPA 1 ETAPA 2
i Actividad fisica vigorosa 5.4% 6.5% 9.7% 10.1%
u Actividad fisica moderada 56.9% 56.4% 61.8% 64.8%
® Actividad fisica suave 37. 7% 37.1% 28.5% 25.1%

De acuerdo con los andlisis de las escuelas tipo B, en la etapa 1, los nifios
realizan mayor actividad con intensidad vigorosa que las nifias. Por el contrario,
las niflas tienen indicadores mas elevados en las categorias de intensidad
moderada e intensidad suave. Finalmente, en la etapa 2, los nifios mantienen
registros mas altos en la categoria de intensidad vigorosa e intensidad moderada.
En contraste, las nifias aumentaron la actividad con intensidad suave (ver grafico
4.26).

En este caso tampoco encontramos relaciones significativas entre el
género en la etapa 1 (x*>=0.58; p=.971) y en la etapa 2 (x>=.755; p=.686).
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Gréfico 4.26. Distribucion de la intensidad en la actividad fisica en escuelas tipo B (control), en la
etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest) por género (nifias N=196 y nifilos N=213).
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ETAPA 1 ETAPA 2
i Actividad fisica vigorosa 5.6% 6.1% 4.6% 6.6%
1 Actividad fisica moderada 57.3% 57.2% 57.1% 55.8%
H Actividad fisica suave 37.1% 36.7% 38.3% 37.6%

4.4.2. Analisis de la actividad fisica en el tiempo libre.

En el hogar la dindmica suele relajarse. La cotidianeidad de dormir una
siesta o realizar actividades de ocio sedentario como ver la television, utilizar los
ordenadores, etcétera, pueden ser un obstaculo para realizar el desgaste
energético diario, siempre y cuando estas acciones se llevan a cabo sin una
regulacién adecuada.

Por medio de esta variable podemos conocer la actividad fisica que
realizan los estudiantes fuera del horario escolar. Al igual que en la variable 4.4.1,
clasificamos la intensidad de la actividad en: suave, moderada y vigorosa.

Analisis por escuelas experimentales y escuelas control.

Cuando cotejamos la etapa 1 (pretest) con la etapa 2 (postest) en la
escuelas tipo A (experimentales), denotamos que la categoria de intensidad
vigorosa hubo un crecimiento de 1.9%; un aumento de 6.3% en la de intensidad
moderada; y una disminucion del 8.1% en la de intensidad suave. Respecto a las
escuelas tipo B (control), observamos que la modalidad de intensidad vigorosa
decrecidé un 0.3%; la intensidad moderada disminuyé un 0.2%; por ultimo la
intensidad suave incrementé un 0.5% (ver tabla 4.27).
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Si aplicamos la prueba de chi-cuadrado no encontramos relaciones
significativas entre las escuelas tipo A y las escuelas tipo B, en la etapa 1
(x*>=.072; p=.965). No obstante, en la etapa 2 si existe una relacion significativa
(x3=8.240; p=.016).

Tabla 4.27. Distribucion de la intensidad de la actividad fisica en el tiempo libre por escuelas tipo A
(experimentales) y escuelas tipo B (control), en la etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest).
ACTIVIDAD | ACTIVIDAD | ACTIVIDAD
ESCUELA FiSICA FiSICA FisSICA TOTAL
VIGOROSA | MODERADA SUAVE

recuento 17 92 324 433
TIPO A | 94 dentro de las escuelas 3.9% 21.2% 74.8% 100%
ETAPA recuento 17 81 311 409
1 TIPO B
% dentro de las escuelas 4.2% 19.8% 76.0% 100%
recuento 34 173 635 842
TOTAL
% dentro de las escuelas 4.0% 20.5% 75.4% 100%
recuento 25 119 289 433
TIPO A
% dentro de las escuelas 5.8% 27.5% 66.7% 100%
ETAPA recuento 16 80 313 409
2 TIPO B
% dentro de las escuelas 3.9% 19.6% 76.5% 100%
recuento 41 199 602 842
TOTAL
% dentro de las escuelas 4.9% 23.6% 71.5% 100%

Andlisis por cursos escolares.

Al comparar los cursos escolares en las escuelas tipo A, percibimos que en
la etapa 1, en la categoria de intensidad vigorosa el tercer grado escolar es el que
sobresale con un 4.9%; igualmente en la intensidad moderada con un 25.2%; en
la intensidad suave el cuarto y primer grado tienen porcentajes muy similares,
78.1% y 78.0%, proporcionalmente. En la etapa 2, apreciamos un incremento en
la actividad fisica en todos los cursos. No obstante, los registros muestran que el
tercer grado escolar mantiene los valores mas altos en las categorias de
intensidad vigorosa y moderada, 6.5% y 30.1%, equitativamente. Asimismo, el
cuarto grado prevalece con un 71.1% en la categoria de intensidad suave (ver
tabla 4.28)

En la prueba de chi-cuadrado no observamos relaciones significativas entre

los cursos en la etapa 1 (x*=2.858; p=.826). Esta misma situacion se repite en la
etapa 2 (x>=1.887; p=.930).
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Tabla 4.28. Distribucion de la intensidad de la actividad fisica en el tiempo libre en las escuelas
tipo A (experimentales), en la etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest) por cursos.

CURSOS
recuento
Primero o4 dentro de cursos
recuento
Segundo
% dentro de cursos
ETAPA recuento
Tercero
1 % dentro de cursos
recuento
Cuarto
% dentro de cursos
recuento
TOTAL
% dentro de cursos
CURSOS
recuento
Primero | o4 dentro de cursos
recuento
Segundo
% dentro de cursos
ETAPA recuento
Tercero
2 % dentro de cursos
recuento
Cuarto
% dentro de cursos
recuento
TOTAL

% dentro de cursos

ACTIVIDAD
FiSICA
VIGOROSA

3
3.0%

4.2%

4.9%

3.5%
17

3.9%
ACTIVIDAD
FiSICA
VIGOROSA

5
5.0%

6.3%

6.5%

5.3%

25
5.8%

ACTIVIDAD
FisSICA
MODERADA

19
19.0%
21
21.9%
31
25.2%
21
18.4%
92

21.2%

ACTIVIDAD
FiSICA
MODERADA

28
28.0%
28
29.2%
37
30.1%
27
23.7%
120
27.7%

ACTIVIDAD
FisSICA
SUAVE

78
78.0%
71
74.0%
86
69.9%
89
78.1%
324

74.8%
ACTIVIDAD
FisICA
SUAVE

67
67.0%
62
64.6%
78
63.4%
81
71.1%
288
66.5%

TOTAL

100
100%
96
100%
123
100%
114
100%
433
100%

TOTAL

100
100%
96
100%
123
100%
114
100%
433
100%

En cuanto a las escuelas tipo B, en la etapa 1 (ver tabla 4.29), destaca en
la categoria de intensidad vigorosa el tercer grado escolar con un 5.7%; en la
categoria de intensidad moderada el segundo grado tiene el indicador mas
elevado (21.1%); y en la categoria de intensidad suave el cuarto grado posee las
cifras mas altas (78.1%). En la etapa 2, el segundo grado escolar conserva los

valores mas altos en las categorias de intensidad vigorosa e intensidad
moderada, 5.3% y 21.1%, respectivamente; finalmente, en la categoria de

intensidad suave el cuarto grado escolar arroja las mayores cifras (78.9%).
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Los resultados de la prueba de chi-cuadrado sefialan que no existen
relaciones significativas entre los cursos, en la etapa 1 (x*>=2.005; p=.919) y en la
etapa 2 (x>=1.685; p=.946).

Tabla 4.29. Distribucion de la intensidad de la actividad fisica en el tiempo libre en las escuelas
tipo B (control), en la etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest) por cursos.

ETAPA

ETAPA

CURSOS
recuento
Primero | o4 dentro de cursos
recuento
Segundo
% dentro de cursos
recuento
Tercero
% dentro de cursos
recuento
Cuarto
% dentro de cursos
recuento
TOTAL
% dentro de cursos
CURSOS
recuento
Primero | o4 dentro de cursos
recuento
Segundo
% dentro de cursos
recuento
Tercero
% dentro de cursos
recuento
Cuarto
% dentro de cursos
recuento
TOTAL

% dentro de cursos

Analisis por género.

ACTIVIDAD
FisSICA
VIGOROSA

3
2.7%

5.3%

5.7%

3.5%
17

4.2%

ACTIVIDAD
FisSICA
VIGOROSA

3
2.7%

5.3%

4.7%

3.5%

16
3.9%

ACTIVIDAD
FiSICA
MODERADA

22
19.5%
16
21.1%
22
20.8%
21
18.4%
81

19.8%
ACTIVIDAD
FISICA
MODERADA

22
19.5%
16
21.1%
22
20.8%
20
17.5%
80
19.6%

ACTIVIDAD
FISICA TOTAL
SUAVE
88 113
77.9% 100%
56 76
73.7% 100%
78 106
73.6% 100%
89 114
78.1% 100%
311 409
76.0% 100%
ACTIVIDAD
FISICA
SUAVE
88 113
77.9% 100%
56 76
73.7% 100%
79 106
74.5% 100%
90 114
78.9% 100%
313 409
76.5% 100%

En el gréfico 4.27 podemos apreciar que en las escuelas tipo A, etapa 1,
los niflos realizan mayor actividad de intensidad vigorosa (5.3%) y de intensidad
moderada (21.9%), respecto a las nifias; asi pues, las niflas realizan mas

actividad con intensidad suave (77.4%). En la etapa 2, ambos géneros mejoraron
su actividad fisica. Aunque los indicadores apuntan que los nifios destacan en las
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categorias de intensidad vigorosa (6.9%) e intensidad moderada (29.1%); y en la
intensidad suave las nifias conservan un (70.4%).

Al realizar la prueba de chi-cuadrado no encontramos relaciones
significativas entre el género, en la etapa 1 (x*=3.014; p=.222) y en la etapa 2
(x3=2.470; p=.291).

Gréfico 4.27. Distribucion de la intensidad de la actividad fisica en el tiempo libre en escuelas tipo
A (experimentales), en la etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest) por género (nifias N=186 y nifios

N=247).
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% |
10%
0% : —
Nifias Nifios Nifias Nifios
ETAPA 1 ETAPA 2
i Actividad fisica vigorosa 2.2% 5.3% 4.3% 6.9%
1 Actividad fisica moderada 20.4% 21.9% 25.3% 29.1%
H Actividad fisica suave 77.4% 72.9% 70.4% 64.0%

En relacion a las escuelas tipo B, en el grafico 4.28 en la etapa 1, se
presenta el mismo patrén que en las escuelas tipo A, los nifios sobresalen en la
actividad con intensidad vigorosa (5.6%) y con intensidad moderada (21.1%);
también en la actividad con intensidad suave las nifias tienen los niveles mas
altos (79.1%). En la etapa 2, casi no hubo cambios destacables en las cifras. Por
lo tanto, los nifios conservan el mayor porcentaje en las categorias de intensidad
vigorosa (5.2%) e intensidad moderada (21.1%). Igualmente, las niflas destacan
en la categoria de intensidad suave (79.6%).

Cuando aplicamos la prueba de chi-cuadrado nos indica que no existen

relaciones significativas entre el género, en la etapa 1 (x?=3.184; p=.203).
Asimismo, en la etapa 2 (x*=2.801; p=.246).
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Gréfico 4.28. Distribucion de la intensidad de la actividad fisica en el tiempo libre en escuelas tipo
B (control), en la etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest) por género (nifias N=196 y nifios N=213).
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Nifa Nifo Nifa Nifo
ETAPA 1 ETAPA 2
1 Actividad fisica vigorosa 2.6% 5.6% 2.6% 5.2%
u Actividad fisica moderada 18.4% 21.1% 17.9% 21.1%
H Acatividad fisica suave 79.1% 73.2% 79.6% 73.7%

4.4.3. Andlisis de una hora diaria de actividad fisica.

La Organizacion Mundial de la Salud en el documento «Recomendaciones
mundiales sobre actividad fisica para la salud» (OMS, 2010), alienta a la
poblacién que se encuentra en el rango de 5 a 17 afios a practicar una actividad
fisica de intensidad moderada a vigorosa, con una duracién de 60 minutos diarios
para favorecer la salud y disminuir el riesgo de enfermedades relacionadas con la
inactividad fisica.

Por consiguiente, elaboramos esta variable para conocer si los alumnos
cumplen con este requerimiento. Asi, categorizamos la actividad fisica en:
actividad recomendada o mayor, y actividad menor a la recomendada.

Andlisis por escuelas experimentales y escuelas control.

Al comparar las escuelas tipo A (experimentales) y las escuelas tipo B
(control) en las etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest), podemos ver que en las
escuelas tipo A disminuyé un 5.6% la categoria de actividad menor a la
recomendada; pero se aprecia un aumento del 5.6% en la categoria de actividad
recomendada o mayor. Del mismo modo, las escuelas tipo B aumentaron un 2%
en la categoria de actividad menor a la recomendada, pero disminuyeron un 2%
en la categoria de actividad fisica recomendada (ver tabla 4.30).
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El estadistico de chi-cuadrado nos indica que no existe relacion significativa
entre las escuelas en la etapa 1 (x>=.173; p=.677). Sin embargo, en la etapa 2 si
se observa una relacion significativa (x=5.604; p=.018).

Tabla 4.30. Distribucion de una hora de actividad fisica por escuelas tipo A (experimentales) y
escuelas tipo B (control), en la etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest).

ACTIVIDAD ACTIVIDAD
ESCUELA MENOR A LA RECOMENDADA TOTAL
RECOMENDADA O MAYOR
recuento 339 94 433
% dentro de las
e ’ 78.3% 21.7% 100%
escuelas
ETAPA recuento 325 84 409
1 TIPOB % dentro de las . . G
(1]
e 79.5% 20.5%
recuento 664 178 842
TOTAL % dentro de las
78.9% 21.1% 100%
escuelas
recuento 315 118 433
TIPO A % dentro de las
72.7% 27.3% 100%
escuelas
ETAPA recuento 326 83 409
2 TIPOB % dentro de las
79.7% 20.3% 100%
escuelas
recuento 641 201 842
TOTAL % dentro de las
76.1% 23.9% 100%

escuelas
Analisis por cursos escolares.

Al confrontar los grupos de las escuelas de tipo A (ver tabla 4.31), en etapa
1y en la etapa 2, se muestra un ligero decrecimiento en los grupos, en el primer
grado escolar (6%); en segundo (6.3%); en tercero (5.6%); y en cuarto grado
(4.3%) en la categoria actividad menor a la recomendada. Contrario a esto, se
observa un aumento en la categoria de actividad recomendada, en primero (6%);
en segundo (6.3%); tercero (5.6%) y cuarto (4.3%).

En la prueba de chi-cuadrado encontramos que no hay relaciones

significativas entre los cursos, en la etapa 1 (x*=.145; p=.986) y en la etapa 2
(x%=.379; p=.944).
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Tabla 4.31. Distribucion de una hora de actividad fisica en las escuelas tipo A (experimentales), en
la etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest) por cursos.
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
MENOR A LA RECOMENDADA
RECOMENDADA O MAYOR

CURSOS

L

|

|
J

L e
J

Primero

I T T R
\

eew s % | om
\
\

T

Segundo

ETAPA
Tercero

Cuarto

TOTAL

La tabla 4.32 corresponde a las escuelas tipo B, como podemos apreciar al
comparar la etapa 1 y la etapa 2, en la categoria de actividad menor a la
recomendada casi no hubo cambios en los valores, s6lo el cuarto grado escolar
se elevo un 0.9%. Esta misma situacion se repite en la categoria de actividad
recomendada, soélo el cuarto grado escolar tuvo una disminucién del 0.9%.

En las escuelas tipo B tampoco observamos relaciones significativas entre

los cursos, en la etapa 1 y en la etapa 2, (x*=.247; p=.970) y (x>=.334; p=.954)
respectivamente.
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Tabla 4.32. Distribucion de una hora de actividad fisica en las escuelas tipo B (control), en la etapa
1 (pretest) y en la etapa 2 (postest) por cursos.
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
MENOR A LA RECOMENDADA
RECOMENDADA O MAYOR

CURSOS

% dentro de cursos 80.5% 19.5% 100%

 recueno e
 recueno T
. recueno e

\ \
\ \
I R R
\ \
\ \
\ \

Primero

Segundo

ETAPA
Tercero

Cuarto

TOTAL

Anélisis por género.

En relacion al género, en el grafico 4.29, al confrontar las escuelas de tipo
A, de la etapa 1y la etapa 2, la actividad fisica recomendada aument6 un 3.8% en
las nifias y un 6.9% en los nifios. Asi también, disminuy6é un 3.8% y un 6.9%
respectivamente, en la categoria de actividad menor a la recomendada.

Al realizar la prueba de chi-cuadrado comprobamos que no existen

relaciones significativas entre el género, en la etapa 1 (x*=.314; p=.575) y en la
etapa 2 (x>=1.538; p=.215).
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Gréfico 4.29. Distribucion de una hora de actividad fisica en escuelas tipo A (experimentales), en
la etapa 1 (pretest) y etapa 2 (postest) por género (nifias N=186 y nifios N=247).

80% =
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40%
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20%
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NN\

Nifia |  Nifio Nifia Nifio

ETAPA 1 ETAPA 2
u Actividad menor a la
0, 0, 0, 0,
recomendada 79.6% 77.3% 75.8% 70.4%
i Actividad recomendada o 20.4% 29 705 24 2% 29 6%
mayor

En el gréfico 4.30, al comparar distribucién de la actividad fisica en las
nifias de las escuelas de tipo B, en la etapa 1 y en la etapa 2, se mantuvieron los
mismos porcentajes en las nifias, en ambas categorias (80.1% y 19.9%). Por otro
lado, en los nifios, la categoria de actividad menor a la recomendada aumentd un
0.4%. De este modo, la categoria de actividad recomendada decrecio un 0.4%.

Si aplicamos la prueba de chi-cuadrado no encontramos relaciones

significativas en la etapa 1 y en la etapa 2, (x>=.094; p=.759) y (x>=.036; p=.849),
equitativamente.
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Gréfico 4.30. Distribucion de una hora de actividad fisica en escuelas tipo B (control), en la etapa 1
(pretest) y etapa 2 (postest) por género (nifias N=196 y nifios N=213).
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“ACt'V'dadrrﬁg%?e”dadao 19.9% 21.1% 19.9% 20.7%

4.4 4. Andlisis del sedentarismo.

Las actividades de ocio sedentario como ver la television, utilizar el
ordenador o jugar videojuegos, son un factor que puede afectar el bienestar de los
menores cuando no se regula su uso. En general, las herramientas tecnolégicas y
los medios de comunicacion cada vez nos demandan mas tiempo. Asi pues,
resulta imprescindible incorporarlos a nuestras tareas diarias puesto que ofrecen
una serie de ventajas. Sin embrago, debemos aprender a equilibrar las
actividades sedentarias y las actividades fisicas recomendadas.

Por lo anterior mencionado, a través del analisis de esta variable
pretendemos conocer si los alumnos realizan pocas 0 muchas actividades de ocio
sedentario. La categoria de pocas actividades corresponde a un rango de cero a
dos horas de actividades sedentarias. Por su parte, la categoria de muchas
actividades corresponde a un rango de tres a seis horas de actividades
sedentarias.

Analisis por escuelas experimentales y escuelas control.
Al comparar las escuelas tipo A (experimentales) y las escuelas tipo B
(control) en las etapa 1 y en la etapa 2, podemos ver que en las escuelas tipo A

aumentd un 5.1% en la categoria de poca actividad sedentaria; pero también
disminuyo del mismo porcentaje en la categoria muchas actividades sedentarias.
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En las escuelas tipo B, aumentaron un 0.5% en la categoria muchas actividades
sedentarias y decrecié un 0.5% las pocas actividades sedentarias (ver tabla 4.33)

Si realizamos la prueba de chi-cuadrado para comparar las escuelas tipo A
y las escuelas tipo B, no encontramos relaciones significativas en la etapa 1
(x3=.082; p=.774). Caso contrario es la etapa 2 donde si se observan relaciones
significativas (x?=4.561; p=.033).

Tabla 4.33. Distribucion del sedentarismo por escuelas tipo A (experimentales) y escuelas tipo B
(control), en la etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest).

POCAS MUCHAS
ESCUELA ACTIVIDADES ACTIVIDADES TOTAL
SEDENTARIAS SEDENTARIAS
recuento 101 332 433
% dentro de las
Ve s ’ 23.3% 76.7% 100%
escuelas
ETAPA recuento 92 317 409
1 TIPOB % dentro de las
22.5% 77.5% 100%
escuelas
recuento 193 649 842
TOTAL % dentro de las
22.9% 77.1% 100%
escuelas
recuento 123 310 433
TIPO A % dentro de las
28.4% 71.6% 100%
escuelas
ETAPA recuento 90 319 409
2 TIPOB % dentro de las
22.0% 78.0% 100%
escuelas
recuento 213 629 842
TOTAL % dentro de las
25.3% 74.7% 100%

escuelas

Andlisis por cursos escolares.

En la tabla 4.34, al confrontar los grupos de las escuelas de tipo A, en la
etapa 1 y en la etapa 2, se observa un aumento en los grupos en la categoria
pocas actividades sedentarias: en primer grado 6%; en segundo 4.2%; en tercero
5.7%; y en cuarto 4.3%; por el contrario, la categoria de muchas actividades
sedentarias disminuy0: en primer grado 6%; en segundo 4.2%; en tercero 5.7%; y
en cuarto 4.3%.
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indica que no existen

relaciones

significativas entre los cursos, en la etapa 1 (x*>=.736; p=.865) y en la etapa 2
(x?=.709; p=.871).

Tabla 4.34. Distribucion del sedentarismo en las escuelas tipo A (experimentales), en la etapa 1
(pretest) y en la etapa 2 (postest) por cursos.

POCAS MUCHAS
CURSOS ACTIVIDADES ACTIVIDADES TOTAL
SEDENTARIAS SEDENTARIAS
recuento 23 77 100
Primero | o5 dentro de cursos 23.0% 77.0% 100%
recuento 25 71 96
Segundo
% dentro de cursos 26.0% 74.0% 100%
ETAPA recuento 29 94 123
Tercero
1 % dentro de cursos 23.6% 76.4% 100%
recuento 24 90 114
Cuarto
% dentro de cursos 21.1% 78.9% 100%
recuento 101 332 433
TOTAL
% dentro de cursos 23.3% 76.7% 100%
POCAS MUCHAS
CURSOS ACTIVIDADES ACTIVIDADES TOTAL
SEDENTARIAS SEDENTARIAS
recuento 29 71 100
Primero | o4 dentro de cursos 29.0% 71.0% 100%
recuento 29 67 96
Segundo
% dentro de cursos 30.2% 69.8% 100%
ETAPA recuento 36 87 123
Tercero
2 % dentro de cursos 29.3% 70.7% 100%
recuento 29 85 114
Cuarto
% dentro de cursos 25.4% 74.6% 100%
recuento 123 310 433
TOTAL
% dentro de cursos 28.4% 71.6% 100%

En las escuelas de tipo B (control), al confrontar la etapa 1 y la etapa 2, no
se presentaron cambios destacables, es decir, se mantienen los mismos
porcentajes en los grupos de primero (22.1%), segundo (23.7%) y tercer grado
(22.6%); solo el cuarto grado disminuy6 ligeramente un 1.7% en la categoria
pocas actividades sedentarias. Asimismo, en la categoria de muchas actividades
sedentarias, los grupos de primero a tercero no presentan cambios, solo el cuarto
grado escolar aumenté un 1.7% (ver tabla 4.35).
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Al realizar la prueba de chi-cuadrado, encontramos resultados similares a
las escuelas tipo A, no se observan relaciones significativas en la etapa 1 y en la
etapa 2, (x>=.093; p=.993) y (x?=.373; p=.946), correspondientemente.

Tabla 4.35. Distribucion del sedentarismo en las escuelas tipo B (control), en la etapa 1 (pretest) y
en la etapa 2 (postest) por cursos.

POCAS MUCHAS
ACTIVIDADES ACTIVIDADES
SEDENTARIAS | SEDENTARIAS

J
J
J

CURSOS

| el | s | e | a8

Primero

Segundo

ETAPA

Tercero
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Anélisis por género.

Con respecto al género, en el grafico 4.31 al confrontar las escuelas tipo A,
en la etapa 1y en la etapa 2, se puede ver que en la categoria pocas actividades
sedentarias hubo un incremento del 4.9% en las nifias y un 5.3% en los nifios.
Contrario a esto, se observan las mismas proporciones pero en disminucion en la
categoria de muchas actividades sedentarias, es decir, 4.9% en nifias y 5.3% en
nifos.

En la prueba de chi-cuadrado no se encuentran relaciones significativas en
la etapa 1 (x>=.300; p=.584) y en la etapa 2 (x*>=.373; p=.542).

Gréfico 4.31. Distribucién del sedentarismo en escuelas tipo A (experimentales), en la etapa 1
(pretest) y etapa 2 (postest) por género (nifias N=186 y niflos N=247).
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Al comparar las escuelas tipo B en el grafico 4.32, en la etapa 1 y en la
etapa 2, en los nifios no se observa un progreso o disminucion, esto significa que
se mantienen igual en la modalidad de pocas actividades sedentarias (23.5%) y
de muchas actividades sedentarias (76.5%). Por ultimo, las nifilas muestran un
aumento del 1% en la categoria muchas actividades sedentarias y una
disminucion del 1% en la de pocas actividades sedentarias.

Si realizamos la prueba de chi-cuadrado no observamos relaciones

significativas entre el género, en la etapa 1 y en la etapa 2, (x>=.245; p=.621) y
(x3=.559; p=.455), respectivamente.
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Grafico 4.32. Distribucion del sedentarismo en escuelas tipo B (control), en la etapa 1 (pretest) y
etapa 2 (postest) por género (nifias N=196 y nifios N=213).
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES Y DISCUSION

En este capitulo expondremos las conclusiones partiendo de los resultados
obtenidos en el analisis de las variables del estudio. Al igual que en el capitulo 4,
estructuramos la informacion en tres apartados.

Cabe sefalar que la investigacion se realizé en el periodo de octubre de
2010 a julio de 2011. Sin embargo, el Programa «Promocion de Habitos
Saludables» se aplicé de enero de 2010 a julio de 2011. Este programa, esta
dirigido a los alumnos de primero a cuarto grado escolar de primaria (6 a 10 afios
de edad). La muestra se compone de 842 alumnos, distribuidos en 433 (186 nifias
y 247 niflos) escolares en las escuelas experimentales y 409 (196 nifias y 213
nifios) escolares de las escuelas control. El objetivo general de la investigacion es
promover habitos que favorezcan un estilo de vida saludable en la comunidad
escolar.

Para atender este objetivo, las hipétesis de esta investigacion pretenden
evaluar la aceptacion e implicacion de los estudiantes en la adquisiciéon de un
estilo de vida saludable mediante una dieta equilibrada y la préactica diaria de
actividad fisica.
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5.1. En relacién a las variables antropométricas y del estado
nutricional

En los andlisis realizados apreciamos un crecimiento natural en los
alumnos de las escuelas experimentales y de las escuelas control. En la medicion
antropométrica consideramos tres factores: la estatura, el peso y el IMC (indice de
Masa Corporal), registrado en la etapa 1 (pretest) y en la etapa 2 (postest).

En referencia a la estatura, en general apreciamos un incremento similar en
la media, 0.0245 en las escuelas experimentales y 0.0238 en las escuelas control.
No obstante, en el peso las escuelas experimentales aumentaron 2.06 kilos en
comparacion a los 1.05 kilos de las escuelas control. Por dltimo, el IMC disminuy6
ligeramente (0.09) en las escuelas experimentales mientras que en las de control
denotamos un ligero incremento (0.51). De esta manera podemos afirmar que el
Programa «Promocién de Habitos Saludables» tuvo efectos positivos en las
variables antropométricas analizadas en las escuelas experimentales. Por el
contrario, en las escuelas control los alumnos incrementaron en la media un kilo
mas de peso, y en el IMC.

El crecimiento en los nifios en edad escolar es de 5 a 6 centimetros por
afo. Ademas, incrementan alrededor de 3 kilogramos por afio de forma
discontinua (Games y Troconis, 2007; Guzman y Téllez). Si comparamos estos
indicadores con los obtenidos en nuestro estudio, no encontramos semejanza, en
especial en la estatura. Sélo apreciamos un crecimiento fisico de poco mas de
dos centimetros. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(INSP, 2012), los Estados del Sur de México (en que se encuentra el Estado de
Guerrero) mantienen, como ha sucedido histéricamente, las mayores prevalencias
de tallas bajas en el pais.

En cuanto al peso, tanto las escuelas experimentales como las de control
se encuentran dentro de los estandares normales de desarrollo. Sin embargo, es
importante destacar que las escuelas experimentales incrementaron una media
de un kilo mientras que en las de control fue de dos kilos durante seis meses. Por
consiguiente, el crecimiento fisico observado en la muestra es natural aunque la
diferencia en los dos tipos de escuelas sea altamente significativa en la prueba
estadistica de chi-cuadrado para el peso, estatura e IMC, (p=.000; p=.000; y
p=.001) respectivamente.
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En el indice de Masa Corporal logramos una ligera disminucion favorable
en las escuelas tipo A (etapa 1: 17.74, y etapa 2: 17.65). Por otra parte, las
escuelas tipo B incrementaron levemente sus cifras (etapa 1: 17.73, y etapa 2:
18.24). Cuando cotejamos el género en las escuelas experimentales observamos
que los nifilos disminuyeron méas el IMC respecto a las nifias, con una diferencia
significativa (t=-2.395; p=.017). Por el contrario, en las escuelas control, se
encontré un incremento en el IMC mayor a favor de las nifias con una diferencia
altamente significativa (t=-4.222; p=.000) en proporcion a los nifios.

A pesar de que estos cambios son significativos, consideramos que se
necesita aplicar el programa mas tiempo para conseguir una diferencia
destacable. En este sentido, diversas investigaciones no han encontrado cambios
importantes o practicamente ningun cambio en el IMC, después de un proceso de
intervencion alimentario o de actividad fisica. Entre estas se encuentra la de
Gbomez-Figueroa y Salazar (2012); Webber y Cols. (2008); Caballero y Cols.
(2007) y Caballero y Cols. (2003).

Para conocer mejor el estado nutricional de los alumnos clasificamos el
IMC de acuerdo al Center for Disease Control and Prevention 2000 e International
Obesity Task Force 2000, incluido en la Cartilla Nacional de Salud (México) de 0 a
9 aflos y de 10 a 19 afios. En estas tablas se establece una clasificacién de cuatro
categorias: IMC bajo, IMC normal, sobrepeso y obesidad.

Los andlisis indican que en la etapa pretest, las escuelas tipo A y las
escuelas tipo B tenian cifras muy similares. En general, en la etapa pretest, la
categoria de bajo IMC fue del 8.7%; e IMC normal de 51.3%; el sobrepeso de
23.6%; y finalmente la obesidad de 16.4%. Es evidente que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad son elevadas en la poblacion en edad escolar. Respecto a
la presencia de bajo peso, las cifras son congruentes con la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion de los afios 2006 y 2012. Estos hallazgos son semejantes a los
encontrados en un estudio realizado en Acapulco por Sanchez, Torres, Bedolla,
Libertad y Beltran (2010), con una muestra de 167 alumnos entre 9 a 12 afios,
encontraron un 4.79% por debajo de su peso; 41.32% con un IMC normal;
30.54% con sobrepeso; un 23.35% con obesidad. Consideramos que nuestros
indicadores son menores en sobrepeso y obesidad porque la muestra tiene un
rango de menor edad (6 a 10 afios).
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Para la etapa postest, en nuestro estudio encontramos una relacién
ligeramente significativa (x®>= 8.241; p= 0.041) al comparar las escuelas
experimentales y las escuelas control. De esta forma, podemos deducir que esta
diferencia positiva en las escuelas experimentales es consecuencia de la
intervencion que realizamos con los escolares.

En cuanto al estado nutricional en edad escolar la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (Olaiz y Cols., 2006) en la poblacién de 5 a 11 afios de edad,
sefald que la prevalencia de talla baja en nifios era de 10.4% y en nifias de 9.5%.
En cuanto al sobrepeso y la obesidad, la prevalencia nacional combinada fue de
26% (26.8 en niflas y 25.9% en nifios). En el 2012, la ENSANUT (INSP, 2013)
indica que la prevalencia nacional es 19.8% en sobrepeso y 14.6% en obesidad.
Para el Estado de Guerrero, la suma de sobrepeso y obesidad es de 27.2%
(13.4% sobrepeso y 13.8% obesidad). Como podemos observar, los niveles de
exceso de peso en nuestra muestra son superiores a los estandares nacionales y
estatales.

Otras investigaciones llevadas a cabo en México encontraron, al igual que
en nuestro estudio, indicadores elevados a los registrados en la ENSANUT sobre
esta pandemia. En la ciudad de México, Briz y Cols. (2004) analizaron la
prevalencia de obesidad, y la relacion entre el modelaje paternal y los habitos
alimentarios y la actividad fisica, en 212 alumnos con un rango de 9 a 11 afios de
edad. Al cotejar el IMC con las tablas de Must, sus resultados sefialan que el
48.5% de los estudiantes presentaban sobrepeso (mayor al percentil 85).

El estudio de Virgen, Mufiz, Jauregui, Ruiz y Newton (2007) en una
escuela privada en la ciudad de Colima, México, con una muestra de 169 nifios,
entre 9y 12 afos de edad, determiné que el 48% tenian sobrepeso u obesidad de
acuerdo con el IMC. Del mismo modo, la investigacion de Gomez-Figueroa y
Salazar (2012) desarrollada en los Estados de Colima (45 alumnos) y Veracruz
(36 alumnos), con escolares entre 6 a 11 afios observaron que en Colima el 2.4%
tenian bajo peso; el 49.2% peso normal; 19.3% sobrepeso y 27.7% obesidad. En
Veracruz el 6.4% sostenian bajo peso; el 37.6% peso normal;, el 24.4%
sobrepeso; y el 31.8% obesidad.

Ortiz, Nufiez, Burgos, Hernandez y Tovar (2010) estudiaron el IMC en
escolares de Nivel Preescolar y Primaria, en el Estado de Sonora. Con una
muestra de 35, 636 alumnos, de 2 a 14 aios de edad, sefialan que el 7.8% tienen
bajo peso para su talla; el 14.3% sobrepeso; el 18.2% obesidad; finalmente el
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resto se encuentra entre los parametros normales. Asi, estos resultados también
son mayores a los expuestos por la ENSANUT para Sonora, en nifios en edad
escolar (talla baja 6.4%; sobrepeso 20%:; y obesidad 10.7%).

Al parecer, los indicadores de la ENSANUT estan por debajo de la
prevalencia de sobrepeso y obesidad detectada en varias investigaciones en
distintos Estados de México. Esta informacion nos invita a reflexionar sobre la
gravedad real de esta problematica. Si los niveles de afectacion en la poblacion
escolar son superiores a los que nos revelan los informes nacionales y estatales,
mayor sentido hay para generar estrategias dirigidas a la promocion de un estilo
de vida saludable.

Es importante destacar que en nuestro estudio los niveles de sobrepeso y
obesidad se incrementan con la edad. Por consiguiente, los cursos escolares de
tercero y cuarto tienen los niveles mas altos de sobrepeso y obesidad, a la vez
que disminuye el bajo IMC. Estas averiguaciones son acordes con otros estudios
(Ortiz, Nufiez, Burgos, Hernandez y Tovar, 2010)
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5.2. En relacion al andlisis de la dieta alimentaria

Este conjunto de variables denotan la calidad de dieta en los distintos
momentos del dia. De acuerdo con los resultados obtenidos, la dieta en el
desayuno se caracteriza precisamente por una carencia alimentaria del 22.8% del
total de la muestra en la etapa pretest. Posteriormente a la intervencion,
encontramos que en ambas escuelas disminuyeron los indicadores. Aunque
tenemos que matizar que las escuelas experimentales la reduccion fue de 5.8% y
de 1% en las escuelas de control.

En general, en la etapa pretest la categoria de desayuno equilibrado el
9.6% de los alumnos mantenian este tipo de dieta (9.9% en las escuelas
experimentales; y 9.3% en las escuelas control). Por otra parte, el 45.5%
sostenian un desayuno habitual (44.1% en las escuelas experimentales; y 46.9%
en las escuelas control). Por dltimo, observamos que el 22.1% tenian un mal
desayuno (22.9% en las escuelas experimentales; y 21.3% en las escuelas
control).

Después del tratamiento, las escuelas de intervencion mejoraron la calidad
de la dieta puesto que incrementaron un 4.6% el desayuno equilibrado y 5.8% el
desayuno habitual, al mismo tiempo que redujeron un 4.7% el mal desayuno. En
contraste, en las escuelas control no vislumbramos cambios importantes,
principalmente en la condicibn de desayuno equilibrado y desayuno habitual
(disminucion de 0.3% y de 0.9%, respectivamente). No obstante, la categoria de
mal desayuno incrementd un 2.2%. Con ello, consideramos que el programa
implementado es causante de esta diferencia significativa (x*=10.713; p=.013)
entre las escuelas experimentales y de control.

Estos hallazgos coinciden con la informacion referida por Flores, Klinder y
Medina (2008) en su estudio de 2006, con una muestra de 2532 infantes en edad
escolar en la Ciudad de México encontré que solo el 72.2% habia desayunado;
mientras que 27.8% se presenta en la escuela en ayuno. Asimismo, la
investigacion realizada por Ponce, Sotomayor, Salazar y Bernal (2010) observé
que entre los alumnos de 6 a 11 afos, el 15% (n=503) no desayunan antes de
asistir a la escuela.

La importancia del desayuno reside en que esta primera colacion debe
aportar la energia necesaria para iniciar las actividades diarias. Por consiguiente,

debe aportar alrededor del 20% al 25% del valor energético total diario; en otras
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palabras, unas 400-500 kilocalorias (Perseo, 2007a). Asi, el desayuno no sélo nos
ayuda a distribuir de forma adecuada la toma de alimentos a lo largo del dia sino
qgue también es un factor que influye en el rendimiento escolar. Galiano y Moreno
(2010) consideran que saltarse el desayuno afecta a la capacidad de resolucion
de problemas, atencién, memoria y concentracion.

En continuidad con el andlisis de las variables, al examinar la variable de la
dieta en la escuela pudimos percatarnos de que durante el horario escolar, la
alimentacion de los escolares empeora en relacion a otros momentos del
consumo de alimentos puesto que el 7.4% de los alumnos no ingieren alimentos
(7.2% en las escuelas experimentales; y 7.6% en las escuelas control). Ademas,
sOlo el 8.6% de los estudiantes mantenian una dieta equilibrada (8.8% en las
escuelas experimentales; y 8.3% en las escuelas control). En la categoria de
alimentacion habitual se concentra el 46.3% (46.2% en las escuelas
experimentales; y 46.5% en las escuelas control). En dltimo lugar, es sustancial
destacar que el 37.8% de los alumnos tenian una mala alimentacién en la escuela
(37.9% en las escuelas experimentales; y 37.7% en las escuelas control).

En la etapa posterior al tratamiento, las escuelas experimentales mostraron
una mejoria en la calidad de la dieta. Detectamos un decrecimiento del 2.6% en
los alumnos que no comen y en los casos con una mala alimentacion (5.1%).
Ademas, los alumnos que mantienen una alimentacion equilibrada aumentaron un
4.1%. También, incrementaron un 3.5% los de la condicidbn de alimentacion
habitual.

En cuanto a las escuelas de control, percibimos ligeros cambios negativos
en los porcentajes. De estos, sobresale un crecimientos del 2.4% en la mala
alimentacion. Ante estas variaciones determinamos que la intervencion que
realizamos genero las diferencias significativas entre las escuelas experimentales
y de control (x=10.591; p=.014).

Los resultados que encontramos en la etapa anterior al tratamiento no
difieren mucho de los trabajos de Flores, Kliinder y Medina (2009) donde sefalan
gue solo el 59.5% de los escolares de su muestra (n=2532) llevan comida a la
escuela, el 60.7% llevan dinero para comprar alimentos, y el 3% no desayuna ni
ingiere alimentos en el horario escolar.
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En concreto, si pretendemos disminuir la prevalencia de obesidad infantil
es importante atender el area de las cooperativas escolares. Es incongruente
realizar ejercicios para fomentar la alimentaciéon saludable mientras en las
escuelas se venden productos ricos en calorias vacias. La comercializacién de
estos productos en los colegios refuerza en gran medida la dieta malsana de la
poblacion infantil en México. Acorde con la informacion de la Secretaria de salud,
durante el ciclo escolar los menores derrochan alrededor de 20 mil millones de
pesos en comida chatarra. Lo que significa que el 40% del gasto escolar se
destina a estos alimentos, ocho de cada diez infantes los consumen (Valadez,
2012).

Si bien es cierto que se estan llevando a cabo medidas para eliminar los
productos hipercal6ricos de las instituciones, éstas no han podido ejercer el
impacto esperado puesto que las negociaciones del sector privado con el sector
publico han impedido que asi sea. La consecuencia de estos intereses son las
llamadas «botanas escolares», permitiendo su comercializacion dentro de las
instituciones educativas siempre que cumplan con las especificaciones
establecidas, en concreto, ser bajas en calorias y empaquetadas en porciones
individuales (INSP, 2012b).

Es innegable que eliminar la comida chatarra de los centros escolares es
una necesidad, aunque es una tarea dificil de conseguir, hasta el momento. En
este sentido, debemos aprovechar de forma adecuada los recursos disponibles
para hacer frente a la prevalencia de la obesidad infantil. Por lo tanto, la escuela
es un espacio 6ptimo para desarrollar programas dirigidos a la promocién de
conductas saludables, que deben utilizarse de manera responsable, proveyendo
alimentos nutritivos para su consumo.

En general, cuando analizamos la dieta en el transcurso del dia advertimos
que el 13.2% de la muestra sostenia una dieta equilibrada (13.4% en las escuelas
experimentales; y 13.0% en las escuelas control). En contraste, el 31.5%
mantenia una mala dieta (31.6% en las escuelas experimentales; y 31.3% en las
escuelas control). Finalmente, el mayor indicador se concentraba en la condicion
de dieta habitual con un 55.3% (55.0% en las escuelas experimentales; y 55.7%
en las escuelas control).

En la etapa postest de nuestra intervencion apreciamos que en las

escuelas experimentales, al igual que en las anteriores variables, se nota un
avance en la calidad de la dieta. De esta forma, las categorias de dieta
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equilibrada y de dieta habitual aumentaron un 4.8% y 2.3%, equitativamente.
Ademas, el indice de mala dieta disminuy6 un 7.1%.

Para el caso de las escuelas control casi no se generaron variaciones en
los datos. Podriamos sefialar que la mala alimentacion se increment6 un 2%. Asi
pues, consideramos que la mejoria observada en las escuelas experimentales es
producto de la intervencion realizada. Por ello, encontramos una relacion
significativa al comparar las escuelas experimentales y las escuelas control
(x*>=10.513; p=.005).

Los resultados que encontramos son congruentes con los estudios, en
donde también han conseguido que se incremente el consumo de frutas y
verduras, y se reduzca el consumo de grasas. A la vez que aumenten los
conocimientos sobre alimentacion saludable (Virgen, Mufiz, Jauregui, Ruiz y
Newton, 2007; Rivera, Priego y Cérdova, 2010). Sin embargo, los efectos no son
los mismos cuando la meta es mas ambiciosa. Diversos trabajos indican que
cuando los objetivos se dirigen al aprendizaje en relacion con la alimentacion y
nutricion, las posibilidades de éxito son mayores que cuando la finalidad es
reducir el IMC, sin que influya la duracion de la intervencion, ya sean meses 0
afnos (Budd y Volpe, 2006; Flodmark, Marcus y Britton, 2006)

Ante esta situacion, la familia es el principal referente para mantener un
estado nutricional adecuado. La dieta que lleven los progenitores repercute en la
nutricion de sus hijos. De acuerdo con Briz y colaboradores (2004) existe una
relacion entre el sobrepeso de las madres y el sobrepeso de los hijos.

Para terminar con este conjunto de variables, analizamos los habitos
familiares en relacién a la ingesta de alimentos para conocer aquellas conductas
qgue intervienen en el momento de la comida. En nuestro resultados obtuvimos
gue sélo el 18.6% de la muestra tenia buenos habitos (18.9% en las escuelas
experimentales; y 18.3% en las escuelas control). Conjuntamente, el 51.9%
conserva habitos normales (51.5% en las escuelas experimentales; y 52.3% en
las escuelas control). También, el 29.5% mantenia malos habitos (29.6% en las
escuelas experimentales; y 29.3% en las escuelas control).

Después de la intervencion en las escuelas experimentales mejoraron los

buenos habitos un 4.2%. Por otro lado, disminuyeron los malos hébitos un 7%.
Caso contrario son las escuelas control puesto que los buenos habitos
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decrecieron moderadamente un 1.2%, incrementandose los malos habitos un
2.7%.

En concreto, podemos adjudicar estas variaciones en los datos a la
intervencién que llevamos a cabo. Si comparamos las escuelas experimentales
con las escuelas control observamos una relacion significativa (x*=11.020;
p=.004). Es importante destacar que no encontramos diferencias significativas
entre los cursos escolares y el género en este conjunto de variables.

En las conductas alimentarias familiares, no soélo interviene la calidad de la
dieta sino también debemos acentuar la importancia de la union familiar y de las
conductas familiares a la hora de comer. Gobmez y colaboradores (2008) para el
tratamiento del nifilo obeso hacen una serie de recomendaciones en estos
momentos. De éstas, destacan el consumo de alimentos preparados en casa y
menos en restaurantes, comer junto a la familia al menos cinco veces a la
semana, enfatizar la importancia del consumo de alimentos saludables, mantener
el dialogo con el nifio sobre su eleccion de alimentos, e involucrar a los padres en
la interaccion y manejo de los nifios.

Los trabajos en donde se evallan los modelos de interaccion familiar,
consideran que la interaccion durante las tomas de alimentos en conjunto con una
dieta equilibrada pueden ser una estrategia interesante de atender. Ademas, en
sus estudios observacionales se percataron de que en los nifios con sobrepeso
las estrategias de control desadaptativas se incrementaban, a la vez que habia
menor apoyo de los progenitores hacia sus hijos (Moens, Braet, 2006).

En concreto, tenemos que evitar en lo posible el desarrollo del ambiente
obesogénico donde intervienen factores que propensa el incremento de exceso
de peso en la poblacion infantil. En referencia a las investigaciones e informes
gue hemos expuesto en este apartado, podemos afirmar que los cambios en los
patrones alimentarios son posibles de conseguir. No obstante, es necesario
mantener constantemente actividades de promocion de habitos alimentarios
saludables, asi como incluir a la familia y a la comunidad en las labores para
conseguir estos objetivos.
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5.3. En relacion a la actividad fisica y sedentarismo

La alimentacion saludable y la actividad fisica son un binomio inherente
para mantener un estilo de vida saludable. Asi pues, el conjunto de variables que
conforman este apartado tiene la finalidad de conocer el nivel de intensidad fisica
que realizan los infantes y el tiempo que dedican a las actividades de ocio
sedentario.

Cuando estudiamos la actividad fisica en la escuela pudimos percatarnos
que en este espacio los escolares realizan la mayor actividad fisica durante el dia.
De forma global, antes del tratamiento sélo el 6% realizaba actividad fisica
vigorosa, el 57% actividad fisica moderada, y el 37% actividad fisica suave.

Posteriormente, en las escuelas experimentales denotamos un incremento
de 4% en la categoria de intensidad vigorosa, y de 7% en la intensidad moderada.
A la vez que disminuy6 la intensidad suave un 10%. En lo concerniente a las
escuelas de control, practicamente no hubo cambios en la intensidad vigorosa
pero si una ligera reduccion de 1% en la intensidad suave. Por lo tanto,
encontramos una relacion significativa entre las escuelas (x*>=15.141; p=.001).

Podemos concretar que los estudiantes incrementaron ligeramente su
actividad fisica. Aunque es necesario precisar que durante el periodo de nuestra
intervencion iniciaron las actividades del Programa Activate, en donde se realizan
30 minutos de activacion fisica escolar diariamente. Consideramos que esta
situacién beneficid y reforz6 nuestras labores en esta area.

Sin duda alguna, la actividad fisica es un factor que influye directamente en
el peso corporal. Por ello, distintos estudios tratan de medir la relacion de la
actividad fisica con el estado nutricional. Asi como lo hemos mencionado
anteriormente, cuando el objetivo es lograr una reduccién considerable en el IMC,
los resultados no satisfacen las expectativas, a pesar de conseguir disminuciones
en los valores antropométricos. Trabajos como los de Gémez y Salazar (2012)
concluyen que pocos meses de actividad fisica en las escuelas no es suficiente
(duracion de la intervencion), por lo que es preciso incluir en el estilo de vida
hébitos saludables como este.

Veamos la actividad fisica que realizan los escolares cuando estan en su
tiempo libre, es decir, fuera del horario escolar sin la intervencion de las clases de

educacion fisica o las sesiones de activacion escolar. Al respecto, encontramos
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en la etapa pretest que el 4% realizaba actividad fisica vigorosa, el 20.5%
actividad fisica moderada y el 75.4% actividad fisica suave. Subsiguientemente a
la intervencion, en las escuelas experimentales mejoré la actividad fisica,
observamos que la intensidad vigorosa tuvo un crecimiento de 1.9%, un aumento
de 6.3% en la intensidad moderada, y una disminucién del 8.1% en la intensidad
suave.

Por otro lado, en las escuelas control hubo un ligero retroceso, la
intensidad vigorosa decrecido un 0.3%, la intensidad moderada un 0.2%. Por
altimo, la intensidad suave increment6 un 0.5%. De esta manera, apreciamos una
relacion significativa entre las escuelas (x*=8.240; p=.016).

En relacion a estas variables, en el 2010, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en el documento de «Recomendaciones mundiales sobre actividad
fisica para la salud» alienta a la poblacién con rango de edad de 5 a 17 afios a
realizar diariamente actividad fisica con una intensidad de moderada a vigorosa,
con una duracion de 60 minutos para favorecer la salud.

Bajo este sustento, elaboramos la variable actividad fisica de una hora
diaria. De esta forma hallamos que el 78.9 % de la muestra no realiza la actividad
recomendada. Por consiguiente, el 21.1 % efectda la actividad aconsejada.
Después del tratamiento, en la etapa experimental percibimos un incremento en la
actividad fisica, aumenté un 5.6% la categoria de actividad recomendada o
mayor. En contraste, en las escuelas control disminuy6 un 2% la actividad fisica
recomendada. Estos indicadores generan una relacién significativa al comparar
ambas escuelas (x?=5.604; p=.018).

En la busqueda de informacion sobre actividad fisica en escolares
denotamos que existen pocas intervenciones realizadas en el ambito escolar, y
gue estas corresponden a un periodo de diez afios (0 menos) anteriores al afio en
curso, esta situacion nos hace reflexionar sobre el desinterés que habia prestado
al tema, circunstancia que cambiéo cuando México se postulé en los primeros
lugares de obesidad adulta e infantil.

Los beneficios de la actividad fisica no solo impactan en la prevencion de
las enfermedades asociadas a la obesidad, sino que también mejora el estado de
animo, ayuda en los tratamientos de depresion y estrés. Igualmente, en un tiempo
prolongado puede mejorar la autoestima, la agilidad mental y aumentar la
interaccion social. No cabe duda de que la actividad fisica tiene efectos positivos
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demostrados sobre la salud infantil, y sabemos que el estado nutricional durante
la infancia repercutiria en la edad adulta. De esta manera, si mediante la actividad
fisica se previenen padecimientos en esta etapa de desarrollo ocurrira un efecto
indirecto en la salud adulta (Programa Perseo, 2007b).

Cuando se calificd por primera vez la actividad fisica en México por medio
de la Boleta de Calificaciones Mexicana de Actividad Fisica en Nifios y Jovenes
Mexicanos (2012) quedd en evidencia la falta de importancia que brindan las
instituciones educativas a la educacion fisica, a pesar de la elevada tasa de
obesidad infantil. Es inquietante saber que en el 2005 solamente el 40% de los
jovenes entre 12 y 29 afos realizaron una actividad fisica (Encuesta Nacional de
la Juventud, 2005). Esta informacion coincide con los bajos niveles de actividad
fisica, principalmente de intensidad moderada y vigorosa, que encontramos en
nuestro estudio.

En cuanto a los trabajos realizados sobre esta tematica Medina, Jiménez,
Pérez, Armendariz y Bacardi (2011) evaluaron siete estudios cuasi
experimentales de programas para promover la actividad fisica con un periodo de
seguimiento igual o mayor a 12 meses. Concluyeron que en dos estudios se
observo un incremento en la actividad fisica y en los cinco restantes no hubo
diferencias significativas. Por lo tanto, denotamos la necesidad de impulsar una
cultura de actividad fisica y deportes que tenga continuidad a lo largo de la vida,
en la ciudadania.

En este sentido, Perichart y colaboradores (2008) en su investigacion con
360 escolares de 8 a 11 afios de edad, encontraron que inclusive una rutina
sencilla de 20 minutos tiene efectos notorios sobre los indicadores de riesgo
cardiovascular en escolares.

No debemos olvidar que enfermedades antes consideradas propias de los
adultos, ahora se diagnostican con mayor frecuencia en nifios y adolescentes,
como la diabetes tipo II’ y el sindrome metabdlico®. Ante esta situacién, si
incorporamos en nuestro estilo de vida la practica de diaria de actividad fisica,

’ La diabetes tipo Il es una alteracion del metabolismo que se caracteriza por la incapacidad de
regular niveles de glucosa en sangre debido al inadecuado funcionamiento de la insulina
gPrograma Perseo, 2007).

El sindrome metabdlico es un conjunto de trastornos metabdlicos como la obesidad abdominal,
hipertension, concentraciones elevadas de triglicéridos y glucosa en ayunas y otras. Este
sindrome esta altamente vinculado con la morbilidad y la mortalidad cardiovascular con los adultos
(Programa Perseo, 2007).
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estamos cumpliendo con el cometido de responsabilizarnos de nuestro cuerpo ya
gue optamos por la posibilidad de proteger nuestra salud.

Diversas investigaciones realizadas con adultos sefialan que cuando los
programas para reducir peso no incluyen actividad fisica hay una rapida
recuperacion del peso perdido cuando se suspende la dieta. «Estudios
longitudinales que han conseguido a grupos de personas durante mas de 30 afios
muestran efectivamente el efecto tracking (o de persistencia) respecto a las
conductas activas y sedentarias» (Programa Perseo, 2007b).

Para concluir, analizamos la variable del sedentarismo. Sabemos que las
actividades de ocio sedentario, son un factor que contribuye al incremento de
peso en las personas cuando no se lleva a cabo una adecuada regulacion.
Actividades como ver la television, utilizar el ordenador y jugar videojuegos son
requerimientos y distractores habituales en nuestras labores diarias. Asimismo, la
actividad fisica deberia ocupar un espacio en nuestra jornada.

Por esta razén era primordial conocer el grado de actividades sedentarias
gue realizan los nifios que participaron en nuestro estudio. En la muestra general,
77% de los estudiantes realizaron muchas actividades sedentarias (3 a 6 horas
diarias) y el 22.9% pocas actividades sedentarias (de O a 2 horas diarias).

Tras concluir la intervencién obtuvimos, en las escuelas experimentales
una disminucién del 5.1% en la condicion de muchas actividades sedentarias. En
caso de las escuelas control, aumenté esta misma categoria un 0.5% esta
diferencia tiene una relacion significativa (x*>=4.561; p=.033) entre las escuelas
experimentales y de control. Es necesario agregar que en este conjunto de
variables tampoco encontramos relaciones significativas en las variables del curso
escolar y del género.

El sedentarismo es un nivel de actividad fisica menor al necesario para
gozar de una buena salud (Hernandez, 2010). Ante esto, los hallazgos que
encontramos en nuestro estudio coinciden con el trabajo de Caballero y
colaboradores (2007), al reportar que la media de tiempo que su muestra dedica a
ver television es de 3.90 horas por dia, aunque mencionan la inexistente
asociacion entre el tiempo dedicado a ver television con la prevalencia de
sobrepeso y la obesidad. Asimismo, Sanchez, Bedolla, Libertad y Beltran (2010)
sefialan en su trabajo que la mayor parte de los escolares refieren pasar tiempo
frente al televisor: tres horas al dia (18.5%); y cuatro horas al dia 0 mas (28.1%).
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En cuanto al uso de videojuegos, el 63.4% de los escolares practica diariamente
esta actividad.

De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre Uso del Tiempo 2009 (INEGI,
2012), la poblacion de 12 y mas afos dedican el 59.0% del tiempo semanal a la
utilizacion de medios masivos de comunicacion y solamente el 6.7% del tiempo a
los deportes y el ejercicio fisico. Ademas, emplean el 0.5% de las horas
semanales a los cuidados a la salud; el 77.8% a dormir; y el 11.1% a comer.

A pesar que los datos mundiales nos indican que los niveles de
sedentarismo son alarmantes, en especial en los paises en desarrollo y en vias
de desarrollo, no deja de asombrarnos el alto porcentaje de inactividad de la
poblacion infantil. Acorde con el Informe sobre la situacion mundial de las
Enfermedades No Transmisibles (OMS, 2010) aproximadamente 3.2 millones de
personas mueren a causa del sedentarismo cada afio. Se estima que las
personas con poca actividad fisica corren un riesgo entre un 20% y un 30% mayor
que las otras de morir por cualquier causa. Asimismo observan que el
sedentarismo esta creciendo en paises de ingresos medios, especialmente, entre
las mujeres.

Finalmente, ante los objetivos e hipotesis planteadas en este estudio
encontramos que se consiguid el objetivo principal de promover habitos
alimentarios saludables y actividad fisica. En cuanto a las hipétesis, obtuvimos las
premisas esperadas posteriormente a la aplicacion del Programa «Promocion de
Habitos Saludables»: (1) aunque ligeramente, se incremento el IMC normal en los
escolares a la vez que notamos un leve descenso en la prevalencia de sobrepeso
y la obesidad; (2) mejoro la calidad de la dieta alimentaria; (3) aumento la practica
de actividad fisica diaria; (4) se redujeron las actividades de ocio sedentario; y (5)
apreciamos mejores habitos saludables en las escuelas experimentales en
comparacion con las escuelas control. De esta manera, consideramos que la
intervencion obtuvo resultados satisfactorios.

Asi como ya lo hemos expuesto en los capitulos anteriores, el sobrepeso y
la obesidad son un problema grave de salud publica en México en la poblacion
adulta e infantil. Aunque la obesidad tiene un origen multifactorial, se atribuye en
mayor medida a la dieta malsana y a la inactividad fisica su prevalencia. Sabemos
gue la alimentacion saludable y la actividad fisica son dos factores determinantes
en la salud de las personas. Por ello, es necesario emplear las acciones
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adecuadas para prevenir los padecimientos que se relacionan con estos
componentes conductuales.

En nuestro estudio nos percatamos que existen entre los escolares un
porcentaje representativo que mantienen una dieta malsana, y que no realizan la
actividad fisica recomendada. Igualmente, encontramos prevalencia de sobrepeso
y obesidad. Por lo tanto, para contrarrestar esta problematica consideramos como
principal via de accion reforzarse los proyectos y politicas para disminuir el
sedentarismo y promover un estilo de vida saludable

Desde una perspectiva integral, la escuela es la plataforma apropiada para
generar propuestas dirigidas a crear una cultura saludable en los escolares y en la
comunidad escolar. En este contexto los alumnos pueden aprender, desde
edades muy tempranas, a elegir sus alimentos, a responsabilizarse de forma
gradual de su salud, y a detectar las conductas que ponen en riesgo su salud.
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5.4. Consideraciones finales

Una vez expuestas las concusiones debemos mencionar algunas
limitaciones y alcances encontrados en este estudio. Al igual, plantear
perspectivas de futuro en este ambito.

La obesidad infantil es sin duda un problema complejo de atender puesto
que intervienen multiples factores, predominando los habitos familiares y
ambientales. Ante esto, las sociedades en desarrollo o en vias de desarrollo son
las més vulnerables a padecer de exceso de peso, porque conviven en un
ambiente obesogénico centrado en la comercializacion de productos ricos en
calorias vacias.

Esta globalizacion de productos, y también de enfermedades, es uno de los
inconvenientes que encontramos en nuestro estudio. En especial, la
comercializacién de comida chatarra o basura en las cooperativas escolares y en
las puertas de las escuelas (comercio ambulante). Intentar erradicar estos
alimentos de las escuelas fue una batalla perdida. Aunque debemos precisar que
en las instituciones en donde intervenimos cumplieron con los lineamientos de
Estrategia Nacional contra el Sobrepeso y la Obesidad, y eliminaron la venta de
refrescos y aumentaron la oferta de comida natural y casera, sin conservadores.

Otra limitante que hallamos se relaciona con los docentes. Al inicio de la
intervencidn estaban un poco renuentes a realizar las actividades solicitadas
porque consideraban que seria una carga extra de trabajo. Tampoco se sentian
comodos ante la solicitud de ser un ejemplo en cuanto a los habitos alimentarios.
En las observaciones que realizamos en el seguimiento del tratamiento nos
percatamos de que los profesores, en algunas ocasiones continuaban
consumiendo productos hipercaléricos. Inclusive, algunas madres de familia les
regalaban refrescos que escondian ante la prohibiciébn de su consumo en las
escuelas.

En cuanto a los padres y madres de familia debemos sefialar que la
mayoria no asistieron a las platicas que realizamos en las escuelas, porque no
podian faltar a sus trabajos. Sin embargo, los que asistieron, lo hicieron a todas.
Notamos en un inicio de la intervencion que los padres y madres de familia les
mandaban a sus hijos un refrigerio no saludable. Después apreciamos que esta
situacion fue restringiéndose al grado que los escolares, es especial los de
primero y segundo, presumian su desayuno equilibrado. Es importante mencionar
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gue en los casos donde encontramos prevalencia de sobrepeso y obesidad,
sugerimos a los padres y madres de familia acudir al médico para realizar los
estudios necesarios y llevar un seguimiento médico.

Un rasgo interesante a destacar es el interés de los escolares en participar
en el proyecto. La intervencion se realizé con alumnos de primero a cuarto grado
académico, puesto que queriamos influir positivamente en las conductas de los
escolares de menor edad. Pero detectamos un visible interés de los grupos
restantes en las actividades que se realizaban en el Programa «Promocién de
Habitos Saludables».

No obstante, el mayor impedimento que encontramos fue la violencia a
manos del crimen organizado en la ciudad. Por lo tanto, no recomendamos a los
menores realizar actividades fisicas en parques o espacios donde pudieran estar
en peligro. Para contrarrestar esta situacion, reforzamos las actividades dentro de
la escuela, dentro del hogar y en espacios deportivos seguros. Por medio de los
juguetes activos que proporcionamos a los alumnos (cuerdas para saltar, pelotas
y hula hulas) era posible que realizaran la actividad fisica que recomienda la
OMS.

En esta investigacibn se ha comprobado que existe prevalencia de
sobrepeso y obesidad mayor a lo registrado por el INEGI. Ademas, los hallazgos
encontrados sobre una mala alimentacion e inactividad fisica coinciden con
estudios realizados en México en este ambito.

En este sentido, convendria realizar planes y politicas con el objetivo de
promover estilos de vida saludables para prevenir padecimientos relacionados
con la mala alimentacion y la inactividad fisica.

La inclusidbn de estas estrategias a edades tempranas generara en la
poblacion infantil conocimientos acordes a su etapa de crecimiento. Por lo tanto,
es importante establecer un vinculo entre el Nivel Inicial y el Nivel Basico en
educacién, mediante un programa que tenga continuidad y que incluya no sélo a
los alumnos sino también a la comunidad escolar. Conjuntamente, darle
seguimientos a través de evaluaciones periddicas y analisis antropométricos.
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Con esta perspectiva integral esperamos contribuir a contrarrestar la

prevalencia de obesidad infantil en los escolares mexicanos. Entre las acciones

gue consideramos que puede llevar a cabo una institucion educativa con el apoyo
de la comunidad escolar, se encuentran:

Incorporar infraestructuras para que los alumnos puedan beber agua en la
escuela.

Elaborar cursos dirigidos al personal escolar sobre la prevencion de la
salud.

Eliminar la comercializacion de productos chatarra o basura.

Realizar actividades dirigidas al consumo de frutas y verduras. Como
puede ser el «lunes sin carne» o el «martes de fruta».

Conseguir un mayor compromiso por parte de los docentes para que no
sean un ejemplo negativo para los escolares.

Realizar diariamente las dinamicas de activacion fisica.

Incrementar la intensidad de la clase de educacion fisica para cumplir con
las recomendaciones de la OMS.

Efectuar jornadas deportivas en las escuelas.

Disefar cursos vy talleres informativos para padres y madres de familia
sobre temas en salud.

Detectar y canalizar los posibles casos de riesgo para que los padres
puedan realizar las actuaciones pertinentes.
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ANEXO

Cuestionario del programa PERSEO adaptado para el programa educativo «Promocion
de Habitos Saludables»

Habitos alimentarios de la poblacion escolar para los nifios y nifias
Exploracion fisica y andlisis de la ingesta alimentaria

Fecha:

Escuela:

Grupo:

D1 Sexo:

Al Peso:

H1 ¢ Comiste o bebiste algo ayer por la
mafiana (antes de ir a la escuela)?

0 Si

__Nifa __Nifo

’ Kg

D2 ¢ Cuantos afos
tienes?

A2Talla: __ ,  Cm

AYER por la mafiana

0 No

Si la respuesta es NO pasar a la pregunta

H6

H2 ¢Con quién desayunaste?

Solo

Con toda mi familia

Con otras personas (especificar)

o]
0 Con parte de mi familia
o]
o]

(0]
(0]
(0]

(0]

H3 ¢(DAonde desayunaste ayer?

En casa
En la escuela

En un restaurante / loncheria / fonda
En otro sitio (especificar)

H4 ¢ Qué hacias mientras
desayunabas?

(0]

O O 00O

Solo desayunaba
Conversaba
Veia television
Jugaba

Leia

Otros

H5 ¢Qué tomaste? (Dinos solo palabras clave como pan, leche, cereales, etc.) y la
cantidad como medida casera: 1 taza, medio vaso...

Desayuno

Alimento

Cantidad (medida casera)
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AYER a media mafianay a la hora de comer

H6 ¢ Comiste o bebiste algo ayer a media mafiana (en la escuela)?

o Si o No

H7 ¢Qué tomaste? (Dinos solo palabras clave como pan, leche, cereales, etc.) y la
cantidad como medida casera: 1 taza, medio vaso...)

Media mafiana Alimento Cantidad (medida casera)

H8 ¢ Comiste o bebiste algo ayer en la H10 ;D6nde comiste ayer?

comida?
0 Si 0 No 0 Enla escuela
Si la respuesta es NO pasar a la pregunta .
H13 P P breg 0 En un restaurante / loncheria / fonda
0 Encasa
0 En casa de un vecino
0 En otro sitio (especificar)
H9 ¢Con quién comiste ayer? H11 ¢ Qué hacias mientras comias?
0 En casa de un vecino 0 Solo comia
0 Con amigos 0 Conversaba
0 Con parte de mi familia 0 Veia television
0 Con toda mi familia 0 Jugaba
0 Con otras personas (especificar) 0 Leia
0 Otros

H12 ;Qué tomaste? (Dinos solo palabras clave como papas, carne de pollo, tortillas,
etc.) y la cantidad como medida casera: 1 plato, medio vaso...)

Comida Alimento Cantidad (medida casera)
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AYER en la merienday en la cena

H13 ¢ Comiste o bebiste algo ayer para
merendar, antes de cenar?

o Si 0 No

Si la respuesta es NO pasar a la pregunta
H18

H14 ¢;Con quién merendaste?

Solo

Con parte de mi familia

Con toda mi familia

Con otras personas (especificar)

(0]

(0]
(0]
(0]

H15 ¢Donde merendaste ayer?

0 Encasa

0 En la escuela

0 Enlacalle
0 En otro sitio (especificar)

H16 ¢;Qué hacias mientras
merendabas?

Solo merendaba

Conversaba

Veia television

Jugaba

Leia/ hacia la tarea/estudiaba
Otros

O OO0 O OoOOo

H17 ¢Qué tomaste? (Dinos solo palabras clave como yogurt, pan, sabritas, fruta etc.)
y la cantidad como medida casera: 1 plato, medio vaso...)

Merienda Alimento

Cantidad (medida casera)

H18 ¢ Comiste o bebiste algo ayer a la
hora de cenar?

0 Si 0 No
Si la respuesta es NO pasar a la pregunta
El

H19 ¢Con quién cenaste?

Solo

Con parte de mi familia

Con toda mi familia

Con otras personas (especificar)

o

0]
0]
o

H20 ¢Do6nde cenaste ayer?

0 En casa
0 En un restaurante/loncheria/fonda

0 En otro sitio (especificar)

H21 ¢;Qué hacias mientras cenabas?
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Solo cenaba

Conversaba

Veia televisiéon

Jugaba

Leia/ hacia la tarea/estudiaba
Otros

0]

O O o oo



ANEXO

H22 ¢ Qué tomaste en la cena? (Dinos solo palabras clave como papas, tacos, cereal,
fruta etc.) y la cantidad como medida casera: 1 plato, medio vaso...)

Cena

Alimento

Cantidad (medida casera)

Algunas preguntas sobre la actividad fisica y el deporte

La actividad fisica es cualquier actividad que aumenta el ritmo cardiaco y te hace
perder el aliento en parte. Se puede practicar como deporte, en actividades de la
escuela, jugando con amigos o cuando vas caminando a la escuela.

Algunos ejemplos de actividad fisica son: correr, caminar rapido, patinar, usar la
bicicleta, bailar, usar la patineta, jugar fatbol, nadar, etc.

El

,Como vienes a la

habitualmente?

O O0OO0OO0OO0Oo

E2

deporte organizado, en

Caminando
En bicicleta
En camion
En coche
En autobus escolar
No se
¢ Participas actividades
la escuela

en

escuela

de
o}

fuera de la escuela (futbol, natacién,
aerobics)

(0]
(0]

Si
No

E3 En caso afirmativo, ¢Qué actividad
practicas?

E4

¢Qué sueles hacer durante

los

recreos en la escuela la mayor parte de
los dias? (puedes sefialar méas de una
respuesta)

(0]

Estoy sentado/a (hablando, leyendo,
jugando videojuegos, mufiecas)
Juego en los columpios

Juego la balén, correr, cuerda para
saltar, resorte, patines...

Otros (especificar):

No se
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E5 Habitualmente, FUERA DE LAS
HORAS DE CLASE: ¢ Cuantas horas a
la semana practicas algun deporte o
hacer ejercicio jugando hasta sudar o
cansarte?

0 Ninguna
Alrededor de 1 hora a la semana
Alrededor de 2 horas a la semana
Alrededor de 3 horas a la semana
Alrededor de 4 horas a la semana
5 horas a la semana o0 mas

OO0 O0OO0Oo

E6 ¢Cuantas horas al dia sueles ver la
television y videos?

Ninguna

Menos de 1 hora al dia
Alrededor de 1 hora al dia
Alrededor de 2 horas al dia

Alrededor de 3 horas al dia
Alrededor de 4 horas al dia
Alrededor de 5 horas al dia 0 mas al
dia
E7 ¢Cuantas horas al dia sueles
utilizar la computadora (para jugar,
mandar correo electrénico, chatear o
navegar en internet) en su tiempo
libre?

0 Ninguna
Menos de 1 hora al dia
Alrededor de 1 hora al dia
Alrededor de 2 horas al dia
Alrededor de 3 horas al dia
Alrededor de 4 horas al dia
Alrededor de 5 horas al dia 0 mas al
dia

OO0 OO0OO0O0

OO0 o0Oo0oo0Oo
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Algunas preguntas sobre la actividad fisica y el deporte (amplio)

AF1 Durante la semana pasada, ¢en
cuantos dias hiciste actividad fisica en
total durante al menos 60 minutos (1
hora) al dia?

0 Ninguno (cero dias)
0 1ldia

0 20 3dias

0 4 dias 0o mas

AF2 En una semana tipica normal,
ccuantos dias a la _semana haces
actividad fisica en total durante 60
minutos al dia?

Ninguno (cero dias)

2 o0 3 dias

o
0 1ldia
(o}
0 4 dias o mas

AF3 Habitualmente, alrededor de
cuantas horas a la semana
participadas en actividades deportivas
0 haces actividad fisica (que te hace
perder el aliento o sudar méas de lo
habitual):

... en la escuela, en tu tiempo libre (por
ejemplo, después de comer, en el
recreo)?

0 Nunca

0 Menos de 1 hora a la semana
0 2 a 3 horas ala semana
o
o

4 a 6 horas a la semana
7 o mas horas a la semana

AF4 Habitualmente, alrededor de
cuantas horas a la semana participas
en actividades deportivas o haces
actividad fisica (que te hace perder el
aliento o sudar mas de lo habitual):

... en la escuela, en las horas de clase?

Nunca

Menos de 1 hora a la semana
2 a 3 horas a la semana

4 a 6 horas a la semana

7 0 mas horas a la semana

O O O0OO0OOo

AF5 Habitualmente, alrededor de
cuantas horas a la semana participas
en actividades deportivas o haces
actividad fisica (que te hace perder el
aliento o sudar mas de lo habitual):
...fuera de la escuela, en deporte
extraescolar u otro tipo de clases o
actividades deportivas?

Nunca
Menos de 1 hora a la semana
2 a 3 horas a la semana

4 a 6 horas a la semana

© O O OO

7 o mas horas a la semana

AF6 Habitualmente, alrededor de
cuantas horas a la semana participas
en actividades deportivas o haces
actividad fisica (que te hace perder el
aliento o sudar mas de lo habitual):

fuera del colegio, cuando juegas
solo o con tus amigos en actividades
no organizadas?

Nunca

Menos de 1 hora a la semana
2 a 3 horas a la semana

4 a 6 horas a la semana
7 0 mas horas a la semana

OO0 OO0 ©
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AF7 ¢ A gué jugaste o qué hiciste en el recreo?

Por la mafiana

Después de
comer

Por la tarde

Estuve sentado/a (hablando,
leyendo, mufiecas...)

Jugué con amigos

Jugué pelota, correr, patines

Otro:

No se

AF8 ¢ CAmo viniste a la escuela?

Caminando
En bicicleta
En camion
En automovil
No se

O OO0 OO

AF9 ¢ Tuviste clase de educacion fisica
o deporte en la escuela ayer?
o Si 0 No

AF10 Si tuviste clase de educacién
fisica o deporte:

1 ¢ Cuanto tiempo duré?

2... jugando, haciendo ejercicio o
deporte con tu familia

2 ¢ Qué hiciste en clase de educacion
fisica o deporte?

AF11 Ayer, en tu tiempo libre,
alrededor de cuanto tiempo
participaste en actividades deportivas
o hiciste actividad fisica (que te hizo
perder el aliento o sudar méas de lo
habitual):

1... jugando solo o con amigos

Nada

Menos de 30 minutos

Entre 30 minutos y menos de 1 hora
Entre 1 hora y 1hora y media

Entre 1 horay mediay 2 horas

2 horas 0 més

O O OO0 O0Oo
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(0]

OO0 0o o

Nada

Menos de 30 minutos

Entre 30 minutos y menos de 1 hora
Entre 1 hora y 1hora y media

Entre 1 horay mediay 2 horas

2 horas 0 més

.. en deporte extraescolar

OO0 O 00O

Nada
Menos de 30 minutos
Entre 30 minutos y menos de 1 hora

Entre 1 hora y 1hora y media

Entre 1 horay mediay 2 horas
2 horas 0 més



AF12 Ayer ¢cuantas horas viste la
television, videos o videojuegos?

(@)

O OO0 O OO

ANEXO

AF13 Ayer, ¢cuantas horas pasaste
con la computadora, jugando a
videojuegos, con el correo
electronico, chateando, navegando

No vi TV o videos ni jugué con en internet, etc.?

videojuegos

Menos de 1 hora
Entre 1y 2 horas
Entre 3y 4 horas
Entre 5y 6 horas
7 0 mas horas

No utilicé el ordenador
Menos de 1 hora
Entre 1y 2 horas
Entre 3y 4 horas
Entre 5y 6 horas

7 0 mas horas

O OO0 O O O

iMuchas gracias por tu colaboracién!
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