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Resumen

Introduccion. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha identificado a la
obesidad como uno de los principales problemas de salud publica y como el sexto
factor principal de riesgo de defuncién en el mundo. El Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) indica que México ocupa el primer lugar mundial
de obesidad infantil, es por eso que la obesidad asume especial importancia en la
nifiez y adolescencia por el riesgo a desarrollar una o varias enfermedades cronico-
degenerativas relacionadas al sindrome metabdlico. La presente investigacion tiene
como propésito disefiar un programa de salud integral de actividad fisica, orientacion
alimentaria y terapia de luz que permita disminuir los indices de obesidad en

adolescentes entre 11 y 15 afios de educaciéon secundaria.

Metodologia. Se realiza un estudio con un disefio cuasi-experimental donde se
conforman 3 grupos de manera no aleatoria, con mediciones pre y post con la
finalidad de valorar el impacto de intervencion de un programa de salud integral para
adolescentes con obesidad (CENLO) con una duracion de 14 semanas. Las
variables independientes son: la actividad fisica (AF), orientacion nutricional (ON) y
terapia de luz (TL); y variables dependientes son: el sindrome metabdlico (SM),
composicién corporal (CC) y autoconcepto (AC). Los grupos de trabajo conformados:
grupo experimental 1 (AF y ON), grupo experimental 2 (AF, ON y TL) y grupo control,
con estudiantes entre 11 y 15 afios de edad que presentan obesidad: N=62 (H=33 /
M=29). El protocolo fue aprobado por el Comité de Bioética en Investigacion en

Ciencias de la Salud.

Resultados. Las variables del sindrome metabdlico en pre y post que
registraron diferencias significativas en el GE2 en cintura y colesterol, y se registra
una asociacion positiva entre la glucosa con cintura ombligo y presion sistolica, y
negativa con HDL-Colesterol; el HDL Colesterol una relacion inversa con la glucosa,
presion sistolica y diastolica. La mayoria de las variables de composicién corporal
registraron una reduccién en sus valores en ambos grupos de intervencion,

especialmente en el GE1; asimismo, se observa una correlacion significativa y



positiva entre todas las variables, excepto el % de grasa y la Masa libre de grasa. El
autoconcepto fisico muestra que tres de sus factores (Académico/laboral, Emocional
y Fisico) tuvieron un incremento significativo en los tres grupos observados durante
el programa de intervencion; por otro lado, dos factores mostraron una disminucion
especificamente en lo social y lo familiar. Al analizar la correlacién, solo el

Académico/laboral se asocia con la Familiar.

Conclusiones. En general la implementacion del programa tuvo un efecto
positivo en los valores de sindrome metabdlico y la composicién, asi como el
autoconcepto solo 3 de sus factores mostraron incremento (académico/laboral,
emocional y fisico). Por lo antes expuesto, la aplicacion de programas de
intervencion de actividad fisica y orientacion nutricional en jévenes con obesidad,
pueden ser una valiosa propuesta y la terapia de luz como una posible alternativa

para la reduccion de los factores asociados a esta problemaética.



Abstract

Introduction. The World Health Organization (WHO), has identified the obesity
as one of the main public health problems and as the sixth main factor of death in the
world. The United Nations Children’s Fund (UNICEF) indicates that Mexico ranks first
in the world for childhood obesity, that’s why the obesity assumes a special
importance in the childhood and adolescence due to the risk of developing one or
several chronic-degenerative diseases related to the metabolic syndrome. The
purpose of this investigation is to design comprehensive health program of physical
activity, nutritional orientation and therapy of light that will allow reducing the rates of
obesity in adolescents between 11 and 15 years old of high school.

Methodology. A study is carried out with a quasi-experimental design where 3
groups are conformed in a non-random way, with pre and post measurements with
the purpose of assessing the impact of intervention of a comprehensive health
program for adolescents with obesity (CENLO) with a duration of 14 weeks. The
independent variables are: the physical activity (PA), nutritional orientation (NO), and
therapy of light (TL); and dependent variables: metabolic syndrome (MS), body
composition (BC) and self-concept (SC). The working groups conformed:
experimental group 1 (PA and NO), experimental group 2 (PA, NO and TL), and
control group, with students between 11 and 15 years old who present obesity: N=62
(M=3/F=29). The protocol was approved by Bioethics Committee on Research in

Health Sciences.

Results. The variables of the metabolic syndrome in pre and post that
registered significant differences in the GE2 in waist and cholesterol, and there’s a
positive association between the glucose with navel waist and systolic pressure, and
negative with HDL-Cholesterol; HDL-Cholesterol an inverse relationship with glucose,
systolic and diastolic pressure. The majority of the variables of body composition
registered a reduction in their values in both intervention groups, especially in the
GE1,; likewise, a significant and positive correlation is observed among all the
variables, except the % of fat and the fat-free mass. The physical self-concept shows

that three of its factors (academic/work, emotional and physical) had a significant



increase in the three observed groups during the intervention program; on the other
hand, two factors showed a decrease specifically in the social and family. When

analyzing the correlation, only the academic/work is associated with the family.

Conclusions. In general, the implementation of the program had a positive
effect on the values of metabolic syndrome and composition, as well as the self-
concept, only three of its factors showed an increase (academic/work, emotional and
physical). For the above reasons, the application of intervention programs of physical
activity and nutritional orientation in young people with obesity, can be a valuable
proposal and therapy of light as a possible alternative to reduce the factors
associated with this problem.



Tabla de contenidos

INEFOAUCCION ..ttt e e e e et e e e e e e s e e e e e e e e e ane 1
Capitulo 1. FUNAAMENTOS TEOMICOS ...uuuueiiiiieeiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e et e e e e e e e s aneneenes 11
1.1. Factores asociados a la obesidad en jovenes: actividad fisica y alimentacion............ 11
1.2. Conceptualizaciones y clasificaciones en torno a las variables ...........cccccccvvvvvvvinnnnn. 12
1.3. SiNdrome mMetabOliCO. .........eeiiiiiiiii e 13
1.3.1. Circunferencia 0@ CINTUIA. .........ccoiriiiuiiiiiiiie et e e e 14
1.3.2. GIUCOSA. ..ttt 14
1.3.3. PreSiON @rTIIAL ......ccoiiiiiiiiiiiiie ettt e e 16
IR 0 T o] [Tod= o [0 1= USRUPPRRRPR 17
1.3.5. HDL — COIESLEIOL. ...cciiiiiiiiiieee ettt 19
1.4. COMPOSICION COMPOTAL......uueeeiiiieeeiiiittee ettt e e e e e et e e e e e e e st b e e e e aaeeeaaanes 20
I = 1T W0 | = 17 VPP 21
1.4.2. MASA lIDre 0@ graSa. .....uuuiiiieeiiieiiiie et e e e e e et e e e e e e eaanes 21
1.4.3. Indicadores antrOPOMELNICOS. ......ceuiiiuriieiiiee e e ettt e e e e e e e e e e e e eeaaens 21
1.4.3.1. Peso y talla Corporal. ... 22
1.4.3.2. indice de Masa Corporal € IMC-Z. ..........coueiueeieeeeeee e e eeeee e se e 22
1.4.3.3. Circunferencia de CINTUIAL ..........eoeiiiiiiiiiiii e 24
1.4.3.4. Perimetro de Drazo. ..o 24
1.4.3.5. Pliegue triCipital. .......ooooiiiiii e 24

IR T N U (Yoo ] o =T o1 o 1N PN 25
1.6. La obesidad como problema de salud pUbliCa............ccoeviiiiiiiiiiiiieieiiiiiieieeee e 28
1.6.1. La obesidad en 1a ad0I@SCENCIA. .........uuuuuuuuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiib bbb eeeeeeeeaee 33
1.7. Programas de intervencion con impacto en la salud...............coovvvvviiiiiiiiiiiiiiiniiieeeeee, 35
1.7.1. Programa de actividad fiSICa. .........uuuiiiiiiiiiiiicee e 36

1.7.2. Programa de orientacion NULMCIONAL. ............oooiiiiiiiiiiiiie et 42



1.7.3. Programa de terapia de [UzZ. .........ooueniii i 44

1.8. Antecedentes de programas de iNtErVENCION............eeiiiiiiiiiiiiiiiiieiae e e e e e 47
Capitulo 2. Fundamentos MetodOIOGICOS ......coouuiiiiiiiiiiai e 52
2.1.Variables 08 ESTUIO.......cc.uiiiiiiiieee e 52
2.2. DISEMO U8 ESTUTIO. ... ettt 52
2.3. PODIACION Y MUESEIA.......eeiiiiii e e e e e r e e e e e e e e e e et e e e eaaeaaannes 53
2.3.1. Estudio de prevalencia de obesidad.................ccooiiiiiiiiii e 54
2.3.2. CriterioS de INCIUSION. ......ceiiiiiiiiiiiei et a e e e e 56
2.3.3. CriterioS de eXCIUSION. ......coiiiiiiiiiii e 56
2.3.4. Criterios de eliMINACION. .........oiiuuiiiiiiei et e e e e 56

2.4. MaterialeS ¥ MELOUOS .......ouviuiiii e e et e e e e e e e e ettt e e e eaaeeeennes 57
2.5. Programa de salud integral para adolescentes con obesidad (CENLO) ..................... 61
2.6. Procedimiento de apliCACION.........cooiiuiiiiiiiiee ettt a e e e 66
2.7. CONSIAEIACIONES EUICAS .....vvvveeiiieeiiaiiiiiie et e e e e e ettt e e e e e e et e e e e e e e s b e e e e e e e aaaaes 68
2.8. ProceSamientO & TATOS.........uuuuuuuueuuueiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeebbeebbe bbb eeesnnnennnnnennee 69
Capitulo 3. RESUITAUIOS ..uuuii e e et e e e e e e e e e e et s e e e aeeeaenees 71
3.1. Prevalencia de obesidad en la poblacion objeto de estudio............cccccceeeeeieniiiiiiinnnnnn. 71
3.2. Homogeneidad de 10S QrUPOS.......couuuuiiiii et e e e e e e e e e e aaaaaes 72
3.3. Estadisticos descriptivos de las variables estudiadas al inicio y final...............ccc........ 74
3.4. Andlisis estadistico del sindrome metabOliCO .............uvviiiiiiiiiiiiii e 81
3.5. Andlisis estadistico de la composiciOn corporal...........cccccvvieeeiiieeiiieiiicee e, 85
3.6. Andlisis estadistico del AUtOCONCEPLO..........oovviiiiiiii i 90
Capitulo 4. DISCUSION ..ccoieee e 93
4.1. Prevalencia de 0DeSIdad ...............uuuuummmmmmiiiiiiii e 93
4.2. SINArome MetabOlICO. ........oiiiiiiiiiie e 94

4.3. COMPOSICION COMPOTAL...cciiiiiiiiiiiiiiiiee e ettt e ettt e e e e e e s et e e e e e e e s e nneeeeeeaaeens 96



N U (oot 0] g [od <] o] (oINPT TUPPTPTR 97

4.5. Programa de INtEIVENCION ..........ooiiiiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e ns 100
4.6. Limitaciones y futuras lineas de investigacion ...............cccceeeeiieiiiiieiiiee e, 101
Capitulo 5. CONCIUSIONES .....eiiiiiiiiiiiiie et e e e e e e e e aeneeees 103
RETEIEINCIAS ...ttt e e e et e e e e e e e e e s 105
F Y 1= 01 PP PPPPPT 120
Anexo 1. Tablas de IMC de 2 a 20 afios para nifios y nifias segun la CDC...................... 120

Anexo 2. Autorizacion de la Secretaria de Educacion Publica para llevar a cabo el estudio

Anexo 3. Autorizacion de la Direccion de la Escuela Secundaria “Guillermo Prieto No. 24”
para llevar a cabo €l StUAIO...........uuiii i 123

Anexo 4. Consentimiento informado por parte de los padres de familia para que sus hijos
participaran €N €l @STUAIO ..........covviiiiiiiiiiiii e 124

Anexo 5. Autorizacién por el comité de bioética en investigacién en ciencias de la salud

para poder realizar €l @STUAIO ..........cvvviiiiiiiiiiiiiiiiieee e 132
Anexo 6. Cuestionario de Autoconcepto AF-5 (Garcia y Musitu, 2001) ...........cccccevvvvnnnn. 133
Anexo 7. Planes de clase empleados en las sesiones de Actividad Fisica...................... 134

Anexo 8. Platicas de nutricion realizadas con padres de familia y participantes del
100 7= 1 0= P 142



indice de Tablas

Tabla 1. Beneficios que aporta la actividad fisica y nUtricioN..............cevvvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee, 6
Tabla 2. El concepto de Escuela de balén basado en tres pilares metodoldgicos................. 40

Tabla 3. Diferentes estudios de intervenciones de actividad fisica en nifios y jévenes con
ODESIAAD ... 47

Tabla 4. Distribucién de la poblacion total segln el IMC. .........c..oooviiiiiiiiieeeicee e, 53

Tabla 5. Relacién de la muestra de estudiantes para cada grupo al inicio y al final del
0107/ oX {0 S PP 54

Tabla 6. Relacion de actividades realizadas en cada grupo formado. ............ccccceeeeeiiiininnne. 56

Tabla 7. Descripcion de variables independientes, procedimiento, material y medicion
acentuando en 10s grupos de apliCacCiOn. ............coiiiieiiiiiiiiec e 57

Tabla 8. Descripcion de variables dependientes, procedimiento, material y medicién

acentuando en 10s grupos de apliCaciOn. ............ceiiiiiiiiiiiiiiee e e 59
Tabla 9. Valores de riesgo para componentes de sindrome metabdlico, segun ATP IlI. ....... 61
Tabla 10. Contenidos de las unidades didacticas del area de actividad fisica.............c......... 62
Tabla 11. Contenidos de las unidades didacticas del area de orientacion nutricional ........... 63
Tabla 12. Relacidn de actividades realizadas en cada grupo formado............cccccceeeeeeeniinnn, 67
Tabla 13. Valores maximos y minimos en edad, peso y estatura, segun el género. ............. 71
Tabla 14. Distribucion de la poblacién total por IMC (CDC, 2002), segun el género. ............ 72

Tabla 15. Demostracion de homogeneidad entre grupos al inicio del estudio en relacién a
variables que integran el sindrome metabOliCO. ...........cccuiiiiiiiiiiiii e 72

Tabla 16. Demostracion de homogeneidad entre grupos al inicio del estudio en relacién a su
COMPOSICION COMPOTAL ..ttt e e et e e e e e e e st e e e e e e e e e e e nnneenes 73

Tabla 17. Demostracion de homogeneidad entre grupos al inicio del estudio en relacion a las

dimensiones que integran €l aULOCONCEPTO. ......vvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieie ittt 73
Tabla 18. Estadisticos descriptivos, toma inicial en GC. ...........coovvviviiviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee 74
Tabla 19. Estadisticos descriptivos, toma inicial en GEL ...........ccovvvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee 75

Tabla 20. Estadisticos descriptivos, toma inicial en GE2. ..........ccovvvvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeee 76



Tabla 21. Estadisticos descriptivos, toma final en GC...........coevvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee 77
Tabla 22. Estadisticos descriptivos, toma final en GEL. ..........ccovvvvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeieeeeee 79
Tabla 23. Estadisticos descriptivos, toma final en GE2............cc.oooviiiiii e, 80

Tabla 24. Comparacién de variables relacionados al sindrome metabdlico al inicio y final del
programa de INtervencion (GC) .......oouuiiiiiii e e e e e e e 81

Tabla 25. Comparacién de variables relacionados al sindrome metabdlico al inicio y final del
programa de INtervenCiOn (GEL)...........ouiiiiiiiiiiiiiiiei et 82

Tabla 26. Comparacién de variables relacionados al sindrome metabdlico al inicio y final del
programa de iNtervenCioN (GE2) ..........uuiiiiiiiiiiii e 83

Tabla 27. Comparacién de las variables de sindrome metabdlico por grupos en pre y post. 83
Tabla 28. Correlacion entre variables del sindrome metabolico ............coovvvvivviiiiiiiiiiiiiiinnnn. 84

Tabla 29. Comparacién de la composicion corporal al inicio y final del programa de
) (=T AV =T o To] o I (13 TR PP 85

Tabla 30. Comparacién de la composicion corporal al inicio y final del programa de
Y =T V=T o To] o I (it Iy P 86

Tabla 31. Comparacién de la composicién corporal al inicio y final del programa de
YT A=Y o To] W () PP 87

Tabla 32. Comparacién de las variables de composicion corporal por grupos en pre y post. 88
Tabla 33. Correlacion entre variables de la composicidn corporal.............ccccvviieeiieenniiiiinnne. 89

Tabla 34. Comparacién del autoconcepto al inicio y final del programa de intervencién (GC)

............................................................................................................................................. 90
Tabla 35. Comparacién del autoconcepto al inicio y final del programa de intervencion (GE1)
............................................................................................................................................. 91
Tabla 36. Comparacién del autoconcepto al inicio y final del programa de intervencion (GE2)
............................................................................................................................................. 91
Tabla 37. Comparacion de las variables de autoconcepto por grupos en pre y post............. 92

Tabla 38. Correlacion entre variables del autoCONCEPLO.........covvvviiiiiiiee e 92



indice de figuras

Figural. Flujograma de investigacion



INTRODUCCION

Introduccidén

El presente estudio justifica su realizacion a partir del concepto de salud que
se define como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades (Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2014). En referencia a este concepto de salud se puede identificar a la
obesidad como uno de los principales problemas de salud publica que son
detonantes de enfermedades que encabezan las causas mas comunes de muerte a

nivel mundial (Speiser et al., 2005).

La obesidad es un término utilizado para describir una acumulacion excesiva
del tejido adiposo por encima del ideal (Waters et al., 2011), considerada como una
epidemia a nivel mundial (Ren et al., 2015), la cual esta presente en todos los
sectores de la sociedad, afectando tanto a paises desarrollados como en vias de
desarrollo (Sassi, 2010), cabe mencionar que la obesidad es el sexto factor principal
de riesgo de defuncion en el mundo (Davila-Torres, Gonzalez-lzquierdo & Barrera-
Cruz, 2015) y que su incremento afecta a personas de todas las edades y grupos

étnicos (Cocca, Salinas, Miranda & Viciana, 2009; Speiser et al., 2005).

El sobrepeso y la obesidad se definen basandose en el indice de masa
corporal (IMC), que se determina como el peso (kgs) dividido por la talla? (Mitchell,
Catenacci, Wyatt & Hill, 2011), debido a que la composicion del cuerpo de un nifio y
adolescente cambia a medida que este crece, el IMC se interpreta utilizando
estandares centiles especificos para cada sexo y edad pediatrica, basados en
gréficas de crecimiento que presenta Centers for Disease Control and Prevention
(CDC, 2002).

La obesidad representa un grave riesgo para la salud y es mayor a medida
que se incrementa el IMC (Bray, 2006). El exceso de peso corporal es un proceso
gradual que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, a partir de un

desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético; en su origen, se involucran
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factores genéticos y ambientales que determinan un trastorno metabdlico que puede
conducir a una excesiva acumulacion de grasa corporal mas alla del valor esperado
segun el género, la talla y la edad (Barrera-Cruz, Rodriguez-Gonzalez & Molina-
Anaya, 2013; Mitchell et al., 2011).

La prevalencia de obesidad en la infancia y adolescencia est4 experimentando
un gran aumento en los ultimos tiempos (Justo & Orlandi, 2005), este incremento
asume especial importancia en la nifiez, puesto que gran parte de los nifios con
sobrepeso u obesidad contintan siéndolo de adultos (Cocca et al., 2009), y es en el
periodo de la adolescencia donde se produce una serie de cambios, tanto fisioldgicos
como psicolégicos que afectan el desarrollo del individuo (Goémez & Marcos, 2006),
se reconoce el riesgo que los nifios y adolescentes tienen a desarrollar una o varias
enfermedades cronico-degenerativas en etapas tempranas de su adultez (Perea et
al., 2009).

La obesidad y el incremento de IMC son factores que se consideran el origen
de muchas enfermedades cronicas degenerativas como la diabetes mellitus tipo 2,
gue aunque es mas frecuente en adultos, su prevalencia en nifios y sobretodo en
adolescentes, se ha multiplicado por diez en las ultimas dos décadas (Bray, 2006;
Villalpando et al., 2007), también la obesidad puede generar problemas de salud
como complicaciones cardiacas (Reuter et al., 2013), dislipidemia, hipertension
arterial, artrosis, asi como algunos tipos de cancer, estrés oxidativo y sindrome de

apnea de suefio (Aguilar et al., 2013; Bray, 2006).

La obesidad abdominal (central o visceral) es la mas peligrosa por su
participacion en el llamado sindrome metabdlico (Gonzéalez, 2005), el cual lo integran
factores de riesgo que incluyen la obesidad abdominal, niveles de glucosa en ayunas
elevados, aumento de la presién arterial, elevacion de los triglicéridos y bajos niveles
de HDL-Colesterol, todos estos factores se vuelven predictivos del desarrollo de la
enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2 (Gil, 2010).

El incremento paralelo de la frecuencia de la obesidad y del sindrome

metabdlico es un fendbmeno mundial y México no es la excepcién (Barrera-Cruz et al.,
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2013). En este sentido, México ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil, y
el segundo en adultos (Fondo de las Naciones Unidas para la infancia [UNICEF],
2017), en relacion a los adolescentes, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT, 2012) nos indica que existe un 35% de adolescentes con sobrepeso u
obesidad. En el &mbito nacional esto representa alrededor de 6,325,131 individuos
entre 12 y 19 afios de edad. Ademas, indica que mas de uno de cada cinco

adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada diez presenta obesidad.

Otra problematica fundamental es que existe una asociacion entre trastornos
psicolégicos y exceso de peso, incluso en la adolescencia. Durante esta fase, los
jovenes enfrentan la transicion de la infancia a la adultez, un proceso que esta
influenciado por las relaciones interpersonales y aspectos culturales. Por lo tanto, la
forma en que la sociedad trata a un joven obeso puede tener un gran impacto en la
imagen corporal y el autoconcepto (Serassuelo, Cavazzotto, Paludo, Ferreira, &
Simoes, 2014).

El autoconcepto juega un papel decisivo y central en el desarrollo de la
personalidad, tal como lo destacan las principales teorias psicoldgicas; un
autoconcepto positivo esté en la base del buen funcionamiento personal, social y
profesional dependiendo de él, en buena medida, la satisfaccion personal, el sentirse

bien consigo mismo (Esnaola, Goiii & Madariaga, 2008).

Ademas de tener en cuenta que la causa fundamental de la obesidad y el
sobrepeso es un desequilibrio energético entre la ingesta y el gasto de calorias
(Ceballos, Serrano, Sanchez, & Zaragoza, 2005; OMS, 2014), se agrega a que existe
una disminucién de la actividad fisica con un estilo de vida poco saludable (Ansari,
Ashker, & Moseley, 2010; Ickes & Sharma, 2012).

A menudo los cambios en los habitos de alimentacion y actividad fisica son
consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo y de la falta
de politicas de apoyo en sectores como: salud, agricultura, transporte, planeamiento
urbano, medio ambiente, procesamiento, distribucion y comercializacion de alimentos
y educacién (OMS, 2014).
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Durante el siglo XX (Pacileo, 2005), el gasto energético en actividad fisica ha
disminuido considerablemente en los paises desarrollados. La reduccion de las
tareas manuales que requerian esfuerzo fisico y la difusion de los medios de
transporte motorizados han provocado una disminucion de la actividad fisica tanto en
el trabajo como en el tiempo libre. Al mismo tiempo la energia de la dieta, medida en
kilocalorias por persona y por dia, se ha incrementado desde mediados de los
sesenta hasta finales de los noventa en aproximadamente 450 kcal, y en unas 600
kcal en los paises en desarrollo. La consecuencia natural ha sido un desequilibrio
entre gasto e ingesta energética en la dieta, con un incremento de la obesidad
distribuido de manera diferente en la poblacion mundial.

Estos cambios caracterizan la llamada “transicion nutricional”. Los cambios en
la dieta incluyen el incremento de alimentos de alta densidad energética y de la
ingesta de azucares y grasas, con una reduccion en la ingesta de fibras, frutas y
verduras (Pacileo, 2005).

Aguilar y Gémez (2006) indican que en las ultimas décadas, la poblacién
mexicana se concentrd en grandes centros urbanos. Sus costumbres alimenticias se
modificaron, aumentando el consumo de calorias, azucares simples y grasas. Al
mudarse a areas urbanas, el consumo de grasas se incrementa y disminuye el de
carbohidratos complejos; por el contrario, el consumo de azucares simples aumenta,

y la actividad fisica se reduce al minimo.

El manejo ideal de la obesidad deberia reunir las siguientes caracteristicas:
lograr pérdida gradual y constante de peso, evitar riesgo metabdlico, producir
saciedad, preservar masa magra, ho modificar el crecimiento normal ni
desencadenar reacciones psicoldgicas (Gémez et al., 2008). Se requiere modificar el
entorno para aumentar la actividad fisica en las escuelas y comunidades, crear mas
oportunidades para las relaciones familiares, ofrecer la informacion y las
herramientas necesarias para hacer elecciones correctas en materia de alimentacion
(Barrera-Cruz et al., 2013). Que sea facil de seqguir y permita llevar una actividad
normal, capaz de lograr nuevos habitos dietéticos y que prevenga la posible

obesidad posterior. Tarea nada facil que exige la suma de esfuerzos por parte de los
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profesionales de la salud, tanto a nivel escolar y familiar, asi como en la comunidad,
industria, instituciones de investigacion, organizaciones gubernamentales y no

gubernamentales (Gomez et al., 2008).

El ambiente escolar es un lugar idoneo para la realizacién de acciones de
promocion de hébitos de vida saludables y prevencién de la obesidad (Mancipe et al.,
2015). Algunos programas de nutricion y actividad fisica en otros paises han
resultado efectivos para mejorar habitos de alimentacion, aumentar el consumo de
frutas y verduras y reducir el IMC o la grasa corporal. Sin embargo, no existe ninguna
intervencién del todo efectiva para prevenir la obesidad o abatir el riesgo
cardiovascular en escolares (Perichart et al., 2008).

La actividad fisica juega un papel importante en la prevencién del desarrollo
del sobrepeso y la obesidad en los jévenes y detener su progresion en la edad de
adulto joven. La adolescencia es una etapa particularmente vulnerable en el
desarrollo de la obesidad porgue esta marcada por una desaceleracion del
crecimiento y una disminucion en los niveles de actividad fisica. Una proporcion
significativa de los adolescentes no se ajustan a las directrices de la actividad fisica
recomendada. Ademas, los jévenes fisicamente activos tienen niveles mas bajos de
adiposidad que los jévenes que son menos activos. Dado que existe un riesgo muy
alto de sobrepeso los adolescentes son propensos a ser adultos con sobrepeso, la
participacion de los jévenes en la actividad fisica sigue siendo el objetivo esencial
para la prevencion de la obesidad (Stankov, Olds, & Cargo, 2012) y sobretodo
mantenimiento a largo plazo de la pérdida de peso (Velloigne et al., 2011), reuniendo
todos estos beneficios para la salud y obtener un estilo de vida activo (Duncan et al.,
2008).

Con la finalidad de buscar situaciones que nos ayuden a reducir este problema
en nuestro pais, se realiza este proyecto enfocado a analizar la influencia que puede
generar la practica de la actividad fisica con orientacion nutricional, tanto en el
sindrome metabdlico, composicion corporal y autoconcepto en adolescentes con

problemas de sobrepeso y obesidad.
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Ademas de lo antes expuesto, se considera que esta investigacion contribuye
al enriquecimiento de la base de informacion y analisis de la situacion social actual,
expectativas y demandas de la poblacién objeto de estudio, de tal forma que nos

permita actuar en consecuencia.

Para ayudar a combatir el problema del sobrepeso y obesidad, la actividad
fisica y la nutricién son fundamentales, en la tabla 1 se mencionan algunos de los

beneficios mas importantes:

Tabla 1

Beneficios que aporta la actividad fisica y nutricion (Thompson, Manore, & Vaughan,
2008)

Actividad fisica Nutricién

Reduccion del riesgo de cardiopatia, Ayuda en la prevencion de

hipertensién, diabetes tipo 2 enfermedades cardiacas, accidente

osteoporosis y cancer de colon. cerebro vascular, diabetes, cancer,

osteoporosis.
Previene la obesidad Previene la obesidad
Mejora patrones de suefio Ayuda a ser mas saludables
Mejora la funcién inmunoldgica Ayuda a ser mas productivos
Disminuye la ansiedad y el estrés Aprender con mayor facilidad

Ayuda en depresiones leves
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Como recurso o alternativa también encontramos dentro de la terapia fisica a
la fototerapia, conocida como la helioterapia (del griego helios=sol), se desarrolla del
tratamiento con luz (en el que se incluyen, desde un punto de vista general, tanto la
luz visible como los rayos ultrainfra]rrojos y ultravioletas), la terapia luminosa (o
fototerapia) utiliza el campo de la radiacion Optica del espectro electromagnético para
fines profilacticos, terapéuticos y dietéticos, es decir, sobre los habitos vitales que
constituyen los objetivos de las reacciones corporales, (Huter-Becker, Schewe, &
Heipertz, 2005).

Por lo que planteamos un programa de intervencion de actividad fisica con
orientacién nutricional y terapia de luz, para tener un diagnéstico sobre la prevalencia
de obesidad en jovenes, ademas de obtener mediciones antropométricas como parte
de su composicion corporal; la medicion de circunferencia de cintura, analizar los
valores de glucosa, presion arterial, triglicéridos y el HDL-Colesterol como
detonantes de sindrome metabdlico y valorar el autoconcepto, para poder identificar
los cambios que puedan presentar al final del programa y con esto poder tener

propuestas de solucion a este problema y hacerlas llegar a la sociedad.

Una vez expuesto el problema de la obesidad con especial atencion en los

jovenes, nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es el impacto de un programa de intervencion de actividad fisica,
orientacion nutricional y terapia de luz sobre el sindrome metabdlico, composicion

corporal y el autoconcepto en adolescentes con obesidad?

Se presenta un estudio experimental (Campbell & Stanley, 2015; Creswell,
2009), de manera especifica con un disefio cuasi experimental (Manterola & Otzen,
2015), donde se aplica un programa de salud en adolescentes del nivel de
secundaria con obesidad, se conformaron grupos de manera no aleatoria, con
mediciones pre y post (Bono, 2012; Ortiz, Gonzéalez, & Rosas, 2008), sobre las
variables de sindrome metabdlico, composicion corporal y el autoconcepto (Garcia &
Musitu, 2014). El periodo de intervencién fue por 14 semanas, con 3 grupos

conformados: grupo experimental 1 (GE1), con intervencion de actividad fisica y
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orientacién nutricional; grupo experimental 2 (GE2), con intervencién de actividad

fisica, orientacion nutricional y terapia de luz; y un grupo control (GC).

Se presenta un trabajo de investigacion doctoral con una estructura que se
compone de una introduccion y 5 capitulos redactados bajo la normativa de
American Psychological Association (APA, 2010). A continuacién se describen

brevemente estos apartados:

En introduccion se aborda la problematica e importancia de la obesidad
enfocada en los adolescentes objeto de estudio, su relevancia social y sus

implicaciones, asi como los objetivos e hipétesis.

En el capitulo 1 se describe la fundamentacion tedrica donde se analiza el
origen y evolucién del problema del objeto de estudio, la conceptualizacion y
clasificacion en torno a las variables: sindrome metabdlico (circunferencia de cintura,
glucosa, presion arterial, triglicéridos, y HDL-Colesterol), composicion corporal, y
autoconcepto; asi como la obesidad como problema de salud publica con enfoque en
la adolescencia y programas de intervencion con impacto en la salud: actividad fisica,
orientacion nutricional y terapia de luz. Finalmente se muestra un andlisis de

antecedentes del estudio.

En el capitulo 2 se describe la fundamentacién metodolégica que aborda la
descripcion de las variables, la poblacion objeto de estudio, las consideraciones
éticas, material y métodos, procedimiento de aplicacién y el analisis estadistico
donde se incluye la detencion de Outliers Univariados y multivariados a través de la
técnica Mahalanobis D2.

En el capitulo 3 se muestran los resultados de acuerdo a los objetivos
planteados en el trabajo, considerando la prevalencia de obesidad en la poblacién de
estudio, la homogeneidad entre grupos a través de un Anova, estadisticos
descriptivos, comparacion de variables utilizando una T-student en su etapa inicial y

final, comparacion de variables implicadas en el estudio entre grupos al inicio y final
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del programa a través de un Anova post hoc, ademés de una correlacion entre las

variables dependientes.

En el capitulo 4 se expone la discusion en relacién con otros trabajos de
investigacion que estan relacionados con el tema, su relacién en variables, muestras,

periodos de aplicacion, los resultados obtenidos, conclusiones a las que se llegaron.

En el capitulo 5 se realiza un analisis del trabajo de investigacion realizado, se
muestran las conclusiones a las que se llegaron, las limitaciones y futuras lineas de

investigacion.

Por ultimo se especifican cada una de las referencias y se presentan los

anexos que incluyen documentos como oficios, tablas y encuestas utilizadas.

Con lo anterior expuesto nos planteamos como objetivo general del estudio:
Disefiar un programa de salud integral de actividad fisica, orientacion alimentaria y
terapia de luz que permita disminuir los indices de obesidad en adolescentes entre
11 y 15 afios de educacion secundaria. En consideracion a esto, se desprenden los

siguientes objetivos especificos:

e Determinar la prevalencia de obesidad en escolares de educacion secundaria
mediante mediciones antropométricas.

e Examinar el sindrome metabdlico a través de los indicadores de circunferencia
de cintura, glucosa, presion arterial, triglicéridos y HDL-Colesterol antes y
después del programa de intervencion.

e Examinar la composicién corporal a través de los indicadores de masa grasa,
masa libre de grasa, IMC, IMC — Z, perimetro de brazo y pliegue tricipital antes
y después del programa de intervencion.

e Examinar el Autoconcepto AF5 a través de los factores académico/laboral,
social, emocional, familiar y fisico, antes y después del programa de

intervencion.
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Una vez expuesta la problematica de la obesidad en la poblacién y con

especial atencion en jovenes, se plantea la siguiente hipotesis de investigacion:

e Laaplicacion de un programa de salud integral sustentado en la actividad fisica,
la orientacion alimentaria y la terapia de luz tendra un impacto positivo sobre las
variables que integran el sindrome metabdlico, composicion corporal y

autoconcepto en adolescentes con obesidad de educacion secundaria.
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Capitulo 1. Fundamentos Tedricos

En este capitulo se describe la fundamentacion tedrica donde se analiza el
origen y evolucién del problema del objeto de estudio, la conceptualizacion y
clasificacion en torno a las variables: sindrome metabdlico (circunferencia de cintura,
glucosa, presion arterial, triglicéridos y HDL-Colesterol), composicién corporal, y
autoconcepto; asi como la obesidad como problema de salud publica con enfoque en
la adolescencia y programas de intervencidon con impacto en la salud: actividad fisica,
orientacion nutricional y terapia de luz. Finalmente se muestra un analisis de

antecedentes del estudio.

1.1. Factores asociados ala obesidad en jévenes: actividad fisicay

alimentacion

Al reconocer que una de las principales causas de la obesidad lo provoca el
desequilibrio entre la ingesta excesiva de alimentos y la vida sedentaria, en nuestros
dias la practica de la actividad fisica se ve muy reducida y mas entre nifios y jévenes
(Escalante, 2011), teniendo en cuenta que los nifios y adolescentes se encuentran en
una etapa fundamental para la adquisicién de habitos de vida activos y saludables
(Beltran-Carrillo, Devis-Devis, & Peiro-Velert, 2012; Cavill, Biddle, & Sallis, 2001).

Antes los nifios jugaban al aire libre, y eran relativamente activos. No obstante,
en los ultimos afos, varios factores han fomentado que las actividades infantiles se
volvieran cada vez mas sedentarias. El tiempo de exposicion a la pantalla de
television y ordenadores son dos de las conductas sedentarias mas habituales en la
vida actual, un tiempo de exposicion prolongado ha mostrado estar asociado con la
obesidad y el sindrome metabdlico, e incrementando el riesgo de marcadores
cardiovasculares (Buckworth & Nigg, 2004; Tortosa, Gil, Pastor, & Contreras, 2016),
ademas ver demasiada television también puede afectar a la adquisicion de
habilidades fisicas y puede dificultar el desarrollo de la propia imaginacion del nifio y

frustrar su creatividad (Thompson et al., 2008).
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Cuando la ingestion de energia excede al gasto, el organismo aumenta sus
reservas de energia. En el organismo hay una limitada capacidad para almacenar
proteinas y el metabolismo proteinico estd muy regulado. Para los carbohidratos
también hay una limitada capacidad de almacenamiento en forma de glucégeno en
higado y muasculo. EI aumento notable en la prevalencia de obesidad y de los riesgos
de salud asociados, justifica ampliamente que se dediquen esfuerzos para la
prevencion de esta enfermedad. Estos esfuerzos preventivos deben comenzar
durante la nifiez y juventud para que los habitos adquiridos durante esta etapa

permanezcan a lo largo de la vida (Calzada, 2003).

En el campo de la educacion, la promocién y la mercadotecnia social, se dan
diversos mensajes de prevencion comunes, como la leyenda “come frutas y
verduras” que no han demostrado tener el impacto necesario. La comunicacion de
mensajes a la poblacién de forma efectiva no depende Unicamente de la
identificacion de los problemas y el conocimiento de sus determinantes (Garcia et al.,
2008).

Hace algunos afios, el Unico tratamiento era una restriccion de las calorias.
Mas tarde, cuando los estudios apoyaron su inclusién, se tuvieron modificaciones del
estilo de vida y, por ultimo, se reconocié la importancia de la actividad fisica, no sélo
como un componente de la pérdida de peso, sino también como un elemento
esencial para el mantenimiento del peso cuando se habia logrado adelgazar (Mahan
& Escott-Stump, 2009).

1.2. Conceptualizaciones y clasificaciones en torno a las variables

Se presenta a continuacion de manera conceptual las variables implicadas en
el estudio, donde se puede apreciar la relacion entre ellas y la importancia que

generan con el tema de la obesidad.
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1.3. Sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico esté integrado por un conjunto de factores de riesgo
que incluyen obesidad abdominal, niveles elevados de glucosa en ayunas, aumento
de la presion sanguinea, elevacion de los triglicéridos y bajos niveles de HDL-C, que
son factores predictivos del desarrollo de la enfermedad cardiovascular y diabetes
mellitus tipo 2 en mayor o menor grado (Gil, 2010).

The Third National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel
(ATP Ill) define el sindrome metabdlico como la presencia en un individuo de al
menos 3 de los siguientes 5 factores de riesgo: obesidad abdominal, altos niveles de
glucosa en ayunas, hipertensioén, hipertrigliceridemia o HDL-Colesterol bajo. El
sindrome metabdlico es un principal factor de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes tipo 2 (Jessup & Harrell, 2005). Siendo identificados
sus inicios desde la adolescencia (Schiavoni et al. 2015), es por eso importante
realizar intervenciones tempranas que modifiquen su evolucion (Céardenas, Lépez,
Bastarrachea, Rizo, & Cortés, 2010).

El incremento paralelo de la obesidad y del sindrome metabdlico es un
fendmeno mundial y México no es la excepcién. Estas patologias son factores de
riesgo importantes para el desarrollo de diabetes tipo 2 y arteriosclerosis, principales
causas de muerte en nuestro pais (Garcia et al, 2008). Tener sobrepeso esta
asociado a un alto indice de muerte por enfermedad cardiovascular. Este riesgo se
debe fundamentalmente a la hipertension, los lipidos sanguineos anormales y a un

alto indice de diabetes en personas con sobrepeso (Thompson et al., 2008).

El andlisis de la obesidad y el sindrome metabdlico en conjunto se ha venido
construyendo desde distintos escenarios y obedece a distintos objetivos,
necesidades e intereses. Por ello no hay una respuesta simple a esta pregunta y
probablemente todo intento por obtener una respuesta definitiva resulte insuficiente.
En las distintas definiciones del sindrome metabolico del adulto dadas por Adult
Treatment Panel Il (ATP-I111), la OMS y la International Diabetes Federation (IDF), el
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pardmetro mas constante como criterio diagndstico es la obesidad, evaluada por el
indice de masa corporal (IMC).

Los componentes del sindrome metabdlico estan presentes en nifios y
adolescentes asi como en los adultos, pero no hay un acuerdo para una definicion
precisa del sindrome metabdlico en conjunto para esta poblacion. Algunos
investigadores utilizan las definiciones que siguen las directrices del ATP Ill, donde
indica tener al menos tres de los cinco componentes (Jessup & Harrell, 2005). A

continuacion se describen los componentes que integran el sindrome metabdlico.

1.3.1. Circunferencia de cintura.

La obesidad, especialmente la obesidad abdominal, esta estrechamente
relacionada con el sindrome metabdlico (SM). El exceso y la acumulaciéon de grasa
intra-abdominal aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares (ECV) y
diabetes tipo 2 en nifos y adultos (Kuk et al., 2006; Sagun et al., 2014)).

La circunferencia de cintura (CC) es considerada como una medicion
antropomeétrica simple, con validez, y ademas, de bajo costo, dando informacién
relevante acerca de la distribucion de grasa y que refleja el grado de adiposidad en
nifios (Lee, Bacha, Gungor, & Arslanian, 2006).

1.3.2. Glucosa.

La diabetes es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia como resultado de defectos en la secrecion y accion de la insulina, o
ambas (Amercian Diabetes Association [ADA], 2011). Los niveles de glucosa en
sangre han de mantenerse en unos niveles éptimos muy concretos (90-110 mg/dl)
para un buen funcionamiento del organismo. Los niveles de glucosa en sangre son
dependientes del equilibrio entre el ritmo de produccion de glucosa por parte del
higado y la utilizacion de ésta por los tejidos periféricos, fundamentalmente por el

14
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musculo esquelético (Lépez & Lépez, 2008). La hiperglucemia crénica esta asociada
con el dafio a largo plazo de algunos 6rganos, especialmente los 0jos, rifiones y
corazén, asi como también con el deterioro de nervios y vasos sanguineos (ADA,
2011).

La resistencia a la insulina (IR) y la tolerancia a la glucosa son componentes
importantes del sindrome metabdlico y esta implicado en la etiologia de la diabetes
tipo 2 y enfermedades cardiovasculares (ECV). Como el origen de estas
enfermedades puede estar en la infancia, la prevencion de resistencia a la insulina y
la intolerancia a la glucosa en este grupo de edad es una estrategia importante para
la salud publica (Cockcroft et al., 2015).

Cuando existe una elevacion persistente de los niveles de glucosa en sangre
(hiperglucemia), hablamos de diabetes mellitus, que es un desorden metabdlico de
etiologia multiple, que se produce como consecuencia de una deficiencia periférica a
su accién. Es una enfermedad cronica muy comudn y extremadamente grave, que
presentando un problema personal y de salud publica de enormes proporciones. La
importancia de la diabetes se debe no sélo al problema agudo provocado por las
alteraciones metabdlicas, sino a una serie de complicaciones que aparecen a largo
plazo y que afectan fundamentalmente a los ojos, las neuronas, los vasos
sanguineos y los rifiones, lo que origina una gran morbilidad y mortalidad (Gil &
Sanchez, 2010).

La naturaleza de la diabetes y sus complicaciones tardias ha llevado a concluir
que en realidad no se trata de una sola enfermedad, sino de un grupo heterogéneo
de enfermedades, las cuales presentan una elevacion de la glucosa en la sangre. Se
han distinguido dos tipos principales de diabetes, ordenadas segun su prevalencia
relativa: la que aparece tipicamente en el adulto, denominada diabetes tipo 2, y la
gue aparece en la infancia o en la juventud, denominada diabetes tipo 1 (Rabinovich,
2004).
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Se ha demostrado que la actividad fisica mejora la sensibilidad a la insulina en
los jovenes obesos, aunque los estudios longitudinales son muy escasos (Frenk &
Marquez, 2010).

Al considerar la creciente importancia de los casos de diabetes en edades
tempranas, la ENSANUT (2012), incluyé la revision de los diagndsticos previos de
esta condicién entre los adolescentes. En lo que se refiere al diagndstico previo de
diabetes, unicamente 0.7% reporto haberlo recibido, por lo que esta proporcion es
mayor en mujeres, 0.8%, que en hombres, 0.6% y con una proporcién mayor entre
las mujeres de 16 a 19 afios de edad, con un 0.95% (0.47% en los hombres del
mismo rango de edad).

1.3.3. Presion arterial.

La presion arterial se compone de la presion sistolica que es la presion
maxima que ejerce el corazén cuando se contrae para impulsar después la sangre
por las arterias; cuando el musculo se relaja, entre dos contracciones la presion cae
en las arterias, entonces la presion residual es mas baja y corresponde a la
diastélica. Cuando la presién arterial se mantiene elevada podemos hablar de
hipertension arterial (Brack, 2009).

La prevalencia de la hipertensién arterial sistémica (HAS) ha ido en aumento
en los paises en desarrollo, debido a que es asintomatica en sus etapas iniciales.
Ademas de esto, la falta de informacion a la poblacion contribuye a que no se dé un
control adecuado, la HAS no solo afecta a los adultos de edad avanzada, sino que
también se esta haciendo presente en personas con rangos de edad mas temprana.
En la adolescencia, alteraciones de la presion arterial contribuyen un importante
factor de riesgo para el desarrollo de la hipertension arterial (Holanda, Satiro, Freitas,
Nunes, & Vilarouca, 2015). ENSANUT (2012) incluy® la revision del diagnostico
previo de la hipertension entre los adolescentes, en lo que reporto en 1.8% de los

adolescentes, siendo mayor en mujeres con 2.5% que en hombres con 1.2%. Entre
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las mujeres de 16 a 19 afos alcanza 4%, en tanto que para los hombres en el mismo

intervalo llega a 2.2%.

1.3.4. Triglicéridos.

Gran parte de los &cidos grasos del cuerpo humano se encuentra en forma de
triglicéridos. Los triglicéridos, también denominados grasas neutras, son ésteres de
glicerol sin carga eléctrica, y su funcién es actuar como compuestos de energia
altamente concentrada. Piénsese en ellos como compuestos energéticos de tipo

hidrocarburo muy compactos por su insolubilidad (Gil & Sanchez, 2010).

Se ha descrito que los nifios y adolescentes con obesidad, sobre todo aquellos
con incremento en la grasa abdominal, pueden tener un perfil de lipidos aterogénico,
caracterizado por un incremento de la concentracion de colesterol sérico total (CT),
triglicéridos (TGL) y lipoproteinas de baja densidad (LDL), y por la disminucion de las
lipoproteinas de alta densidad (HDL); se ha llegado a notificar la presencia de estas
alteraciones hasta en 30% de nifios y adolescentes con obesidad. Actualmente, se
reconoce que las alteraciones de perfil sérico de lipidos en nifios y adolescentes con
obesidad pueden ser indicadores tempranos de riesgo cardiovascular, o formar parte
del sindrome metabdlico (Romero-Velarde et al., 2007).

Las enfermedades cardiovasculares estan sumamente relacionadas con el
perfil de lipidos, ya que su incremento da mayor probabilidad de complicaciones
cardiovasculares. En el cuerpo, los lipidos se almacenan en el tejido adiposo que
aisla y protege los 6rganos, estan combinados con fosforo en las membranas
celulares y se encuentran como esteroides en las sales biliares, las hormonas
sexuales y otras sustancias. En los alimentos, los lipidos se encuentran en forma de

aceites y grasas (Thompson et al., 2008).

La necesidad de tratar de evitar un proceso progresivo a medio y largo término

reclama el conocimiento detallado de las circunstancias que se presentan en su
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evolucion durante la infancia y con ello tratar de desarrollar las oportunas medidas
preventivas (Ballabriga & Carrascosa, 2006).

El colesterol es un nutrimento que interviene en la sintesis de varias hormonas
esteroideas, entre las que se encuentran las sexuales. También participa en la
formacion de diversas membranas, incluidas las del sistema nervioso, y en la sintesis
de &cidos biliares. En condiciones normales, la sintesis de colesterol esta regulada
de tal manera que en personas sanas el consumo dietético no afecta su
concentracion plasmatica. Sin embargo, en casos de consumo excesivo de colesterol
y cuando existe una susceptibilidad genética a sufrir dislipidemias, es necesario
restringirlo en la dieta (Casanueva, Kaufer-Horwitz, Pérez-Lizaur, & Arroyo, 2008).

Existe una asociacion de enfermedad cardiovascular ateroesclerética y valores
altos de lipidos y se ha considerado como un factor de riesgo independiente para el
infarto cardiaco agudo en particular en los individuos jévenes o para aquellos que ya
tienen otros factores de riesgo (Ballabriga & Carrascosa, 2006).

En un porcentaje comprendido entre el 40% y el 50% de los individuos con un
IMC de 30 kg/m? o mas, la obesidad se asocia a algun tipo de dislipidemia. El estudio
Framingham determiné que por cada 10% de incremento en el peso corporal, las
concentraciones de colesterol aumentan aproximadamente 12 mg/dL (Buchwald,
Cowan, & Poris, 2009).

Ballabriga y Carrascosa (2006), mencionan que el perfil de lipidos consiste en
la determinacién y cuantificacién de los diferentes componentes grasos que existen
en la sangre. En general, cuando se realiza una prueba, éstas son capaces de
determinar la cantidad de grasas totales, asi como la cantidad de colesterol y
triglicéridos. Ademas, se reporta la cantidad de colesterol de baja densidad (LDL) y la

cantidad de colesterol de alta densidad (HDL).

Los lipidos, son una fuente de energia importante durante la practica de
alguna actividad fisico-deportiva. Una de las mejores maneras de perder grasa

corporal es practicando deporte y reducir la ingesta de energia. Durante el ejercicio
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aerdbico, como montar bicicleta o correr, los lipidos pueden extraerse de cualquiera
de las siguientes fuentes de grasa corporal: los tejidos musculares, el tejido adiposo
y las lipoproteinas de la sangre. Los cambios hormonales dan al cuerpo una sefal
para que éste descomponga la energia almacenada para alimentar a los masculos.
Las respuestas hormonales y la cantidad de fuentes de lipidos utilizadas dependen
de nivel de forma fisica, del tipo, la intensidad y la duracién del ejercicio, y también

de la alimentacion antes de comenzar el ejercicio (Thompson et al., 2008).

1.3.5. HDL - Colesterol.

Son el vehiculo que se encarga de trasladar el colesterol desde los tejidos
periféricos al higado para que pueda ser eliminado. Por alguna forma son las
estructuras que facilitan la limpieza del colesterol de la pared arterial. Por ello, al
colesterol HDL, se le conoce como colesterol bueno. Esta division y denominacion
popular no se establece s6lo sobre la base de los aspectos biol6gicos o metabdlicos

sino también epidemiolégicos (Masana, 2009).

Se ha descrito que los nifios y adolescentes con obesidad, sobre todo aquellos
con incremento en la grasa abdominal, pueden tener un perfil sérico de lipidos
aterogénico, caracterizado por un incremento de la concentracién de colesterol sérico
total (CT), triglicéridos (TGL) y lipoproteinas de baja densidad (LDL), y por la
disminucién de las lipoproteinas de alta densidad (HDL). Actualmente, se reconoce
que las alteraciones del perfil sérico de lipidos en nifios y adolescentes con obesidad
pueden ser indicadores tempranos de riesgo cardiovascular, o formar parte del

sindrome metabolico (Romero-Velarde et al., 2007).

Una vez expuesto lo anterior, resulta trascendente monitorear los factores que
pueden llegar a generar sindrome metabdlico, mantener periédicamente un analisis
del perfil de lipidos, glucosa, presion arterial y sobre todo estar monitoreando los

cambios que se vayan presentando en la composicion corporal.
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1.4. Composicion corporal

Segun George, Fisher y Vehrs (2005), indican que la composicion corporal
hace referencia a la composicion de los varios componentes del cuerpo humano,
estos componentes que van desde elementos, hasta tejidos y 6rganos que dan
masa, forma y funcion a los seres vivos (Heymsfield, Lohman, Wang, & Going, 2007).
En la ciencia del ejercicio existen dos componentes principales del cuerpo que tienen
interés: la masa magra (musculos, huesos, 6rganos, agua, etc.) y la masa grasa. Una
persona que tiene una gran cantidad de masa corporal magra en comparacion con
Su masa grasa es considerada delgada. A la inversa, una persona que tiene un
exceso de grasa corporal en comparacion con la masa magra es considerada obesa
(George et al., 2005).

Una evaluacion de la composicion corporal puede facilitar valiosa informacion
sobre estos dos importantes componentes del cuerpo humano. Existen varias

razones practicas para medir la composicion corporal (George et al., 2005):

1. Algunos individuos creen que son obesos cuando en realidad no lo son; a la
inversa, algunos piensan que son delgados cuando lo cierto es lo contrario.
Una prueba para determinar la compaosicion corporal, si es precisa, puede
indicarle a una persona si existe 0 no un problema de composicién que
precisa ser tratado.

2. Basandose en los resultados de una prueba de composicién corporal, puede
perfilarse un prudente plan para mejorarla o mantenerla. En consecuencia,
pueden establecerse objetivos realistas y alcanzables.

3. Las mejoras y/o las regresiones en el estado de la composicién corporal de
una persona pueden controlarse a lo largo del tiempo para poder perfilar su
progreso. Este conocimiento puede proporcionar el entusiasmo preciso para

continuar participando en programas de ejercicios (George et al., 2005).
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1.4.1. Masa grasa.

Definida como lipido extractable por el éter, se supone que tiene una densidad
de 0.9007 gr.cm?® a 36 grados centigrados, es anhidra y no contiene potasio. Cuando
se realizan evaluaciones en relacion al peso corporal total o IMC, uno de los
principales problemas es que no distinguen entre masa grasa y masa magra. La
masa grasa y particularmente la distribucion de la masa grasa es, por lo general, un
mejor indice de las patologias asociadas con la composicidn corporal que el peso

corporal por si solo (Norton & Olds, 2015).

1.4.2. Masa libre de grasa.

Existe interés por la prediccion de la masa libre de grasa debido a su relacién
con la morbilidad, la mortalidad, el desarrollo fisico y los requerimientos caléricos.
Los constituyentes principales de la masa libre de grasa son musculo, hueso,
organos vitales y liquido extracelular (Heymsfield et al., 2007).

1.4.3. Indicadores antropométricos.

La evaluacion antropométrica es la medicion de las dimensiones fisicas del
cuerpo humano en diferentes edades y su comparacion con estandares de
referencia. A partir de ello, se puede determinar las anormalidades en el crecimiento
y desarrollo como resultado de conocer el estado nutricio de un individuo o un grupo
que estan en riesgo de alteraciones. Repetir estas mediciones en un nifio a través
del tiempo proporciona datos objetivos sobre su estado de nutricion y de salud. Para
evaluar el crecimiento se necesita conocer el peso, estatura, edad exacta y el sexo
(Kaufer & Toussaint, 2008).
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1.4.3.1. Peso y talla corporal.

La antropometria es la mejor y mas eficiente alternativa para estudios

poblacionales, sus variables mas comunes son el peso y la talla (Saban, 2009).

Segun Korbman (2007), el peso corporal es la suma del peso de los huesos,
los musculos, los 6rganos, los liquidos corporales y el tejido adiposo. Alguno o todos
estos componentes estan sometidos a cambios normales debidos al crecimiento, el
estado reproductivo, las variaciones en la cantidad del ejercicio y los efectos del
envejecimiento. EI mantenimiento de un peso corporal constante esta controlado por
un complejo sistema de mecanismos neurales, hormonales y quimicos que
mantienen un equilibrio entre el aporte y el gasto de energia dentro de unos limites
bastante precisos. Las alteraciones de estos mecanismos, muchos de los cuales no
se conocen por completo, dan lugar a fluctuaciones exageradas del peso. De ellas,

las mas frecuentes son el sobrepeso y la obesidad (Suverza & Huau, 2009).

La estatura mide el tamafio del cuerpo y la longitud de los huesos. Se evalla
con un estadimetro y esta representada por la distancia maxima entre la region
plantar y el vértex, en un plano sagital, los estadimetros, ya sean fijos o moviles,
deben tener la posibilidad de alcanzar estaturas hasta de 2.20 mts. (Suverza & Huau,
2009).

1.4.3.2. indice de Masa Corporal e IMC-Z.

Simplemente con el conocimiento del peso, talla y edad, se han establecido
algunos indices y se ha elaborado una serie de gréficas que permiten valorar la

situacion nutritiva de una persona (Saban, 2009).

Un abordaje clinicamente util para la obesidad debe reflejar el exceso de
grasa corporal y ser simple de usar. El IMC es un método que nos ayuda a definir la

obesidad en la practica clinica cotidiana (Calzada, 2003).
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El IMC, también llamado indice de Quetelet, relaciona el peso con la talla,

como se expresa en la férmula siguiente (Saban, 2009):

Peso (KQg)
IMC =

Altura? (m?)

El IMC es probablemente el método menos invasivo, es utilizado
habitualmente como parametro antropométrico estandar para la valoracion de la

composicién corporal de jovenes y adolescentes (Martinez & Veiga, 2007).

Debido a que la composicién del cuerpo cambia a medida que el nifio y
adolescente crece, el IMC debe interpretarse utilizando estandares centiles
especificos para cada sexo y seguidos para cada edad pediatrica. National Center for
Health Statistics (NCHS) cre6 en el afio 2000 graficas de crecimiento actualizadas
que incluyen registros centilares de IMC para la edad y especificos para cada sexo
(Anexo 1), en colaboracion con The National Center for Chronic Disease Prevention
and Health Promotion (NCCDPHP, 2014).

Los centiles pediatricos se han escogido de manera que se fusionan con el
criterio adulto. Esto hace a la medida més util para la vigilancia y prevencion de la
obesidad infantil hacia la adultez. Con estos estandares, el peso bajo es definido
como un IMC para la salud que esta por debajo del centil 5. Mientras que un peso
saludable se encuentra entre un IMC en el centil 5y 85, el riesgo de tener sobrepeso
es definido como un IMC en el centil 85 al 95 y obesidad es definida como un IMC en

el centil 95 o mayor (Calzada, 2003).

Debido a que el indice de masa corporal (IMC) de un nifio cambia con la edad,
las medidas de IMC por si solas no son tan apropiadas para comparaciones de
sobrepeso y obesidad entre grupos de nifios, a diferencia de los adultos en los que
los valores de IMC se pueden comparar directamente independiente de la edad y el
género. Si el IMC es utilizado como una medida sustituta de la adiposidad en nifios,
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debe ser ajustado por edad y género. La mayoria de los estudios tienen categorizado
el valor normal, sobrepeso u obeso, pero una alternativa con el uso especifico de

edad y género es el IMC-Z, que proporciona una variable continua (Bell et al., 2007).

1.4.3.3. Circunferencia de cintura.

La Circunferencia Cintura fue descrita en el apartado del Sindrome
Metabadlico, sin embargo se comenta brevemente con este fin, ya que es un indicador
importante de la antropometria; esta medicion se realiza en el nivel del punto mas
estrecho entre el Ultimo arco costal (costilla) y la cresta iliaca. Si la zona mas
estrecha no es aparente, entonces la lectura se realiza en el punto medio entre estas
dos marcas. El evaluador se para enfrente del sujeto para localizar correctamente la
zona mas estrecha o reducida. La medicién se realiza al final de una espiracion

normal, con los brazos relajados a los costados del cuerpo (Norton & Olds, 2015).

1.4.3.4. Perimetro de brazo.

El perimetro del brazo, segmento superior del miembro superior (colocado en
posicion relajada al costado del cuerpo), se mide al nivel de la linea media acromial-
radial. La cinta debe colocarse perpendicular al eje longitudinal del himero (Norton &
Olds, 2015).

1.4.3.5. Pliegue tricipital.

El pliegue tricipital se toma con el pulgar y el dedo indice izquierdos en la
marca de corte posterior sefialada sobre la linea media acromial-radial. El pliegue es
vertical y paralelo al eje longitudinal del brazo. El pliegue se toma en la superficie
mas posterior del brazo, sobre el triceps, cuando se ve de costado. El sitio marcado

deberia poder verse de costado, indicando que es el punto mas posterior del triceps,
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mientras se mantiene la posicion anatémica (al nivel de la linea acromial-radial
media). Para la medicion, el brazo deberia estar relajado con la articulacion del
hombro con una leve rotacion externa y el codo extendido al costado del cuerpo
(Norton & Olds, 2015).

Un criterio para elegir el pliegue cutaneo es que debe ser el que mejor se
relacione con la grasa corporal. Roche y colaboradores indicaron que en individuos
de 6 a 17 afos el que mejor se asocio con el porcentaje de grasa corporal medida a

través de densitometria fue el pliegue cutaneo tricipital (Ortiz, 2002).

1.5. Autoconcepto

No se ha encontrado evidencia que confirme la existencia de una patologia
especifica de la personalidad en las personas obesas, sin embargo, se presentan en
ellos con gran frecuencia diversos trastornos psicolégicos (Romero, Marquez, Bernal,
Camberos, & De Paz, 2014). Dentro de los problemas psicoldgicos, uno de los mas
importantes es el desarrollo de una baja motivacién. Asi, se ha comprobado como
adolescentes en situacion de sobrepeso y obesidad muestran mayor dificultad para
conciliar su vida social y relaciones con sus iguales. Ello se traduce en un peor grado
de adaptacion social a su entorno y una considerable dificultad para relacionarse con
otros jovenes. Dicha situacion parece verse potenciada en chicas y se incrementa

con la edad (Aguilar, Gonzalez, Padilla, Guisado, & Sanchez, 2012).

En esta investigacion el aspecto psicoldgico se aborda desde la percepcion
gue tiene el adolescente de su persona, incluye auto-descripciones abstractas que se
pueden diferenciar, al menos teéricamente, de las reflexiones sobre la autoestima,

puesto que no implican necesariamente juicios de valor (Garcia & Musitu, 2014).

Segun Garcia & Musitu (2014) sefalan que el término autoestima expresa el
concepto que uno tiene de si mismo, segun unas cualidades que son susceptibles de
valoracion y subjetivacion. Esto es uno de los factores que influyen en el desarrollo

de los adolescentes, asociandose a un mejor funcionamiento personal y social
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(Esnaola et al., 2008; Moreno, Moreno, & Cervello, 2009; Reigal, Becerra,
Hernadndez, & Martin, 2014).

La persona se autoevalla segun unas cualidades que provienen de su
experiencia y que son consideradas como positivas o0 negativas, la autoestima es el
grado de satisfaccion personal del individuo consigo mismo, la eficacia de su propio

funcionamiento y una actitud evaluativa de aprobacion que siente de si mismo.

El autoconcepto es, por otra parte, el producto de esta actividad reflexiva, es
“la totalidad de los pensamientos y sentimientos de un individuo que hacen referencia

a si mismo como un objeto” (Garcia & Musitu, 2014).

Dentro de esta investigacion para evaluar el autoconcepto de los participantes,
se aplica el cuestionario de autoconcepto forma 5 (AF-5), en el cuél se definen 6
items de cada una de las 5 dimensiones, resultando un cuestionario total de 30 items
con estructura que abarca la dimensién académico/laboral, social, emocional, familiar
y fisico (Esnaola et al., 2011; Garcia & Musitu, 2014).

Garcia & Musitu (2014), sefialan que la dimension académico/laboral se
refiere a la percepciéon que el individuo tiene de la calidad del desempefio de su rol,
como estudiante y como trabajador. La dimension hace referencia a dos &mbitos o
escenarios: el académico y el laboral, que en realidad, en este caso especifico, es
mas una diferenciacion de periodos cronoldgicos que de desempefio de roles, puesto
gue ambos contextos —laboral y académico- son dos contextos de trabajo.
Semanticamente, la dimension gira en torno a dos ejes: el primero se refiere al
sentimiento que el estudiante o el trabajador tiene del desempefio de su rol a partir
de sus profesores o superiores (buen trabajador, buen estudiante...) y el segundo se
refiere a cualidades especificas valoradas especialmente en ese contexto

(inteligente, estima, buen trabajador/a).

La dimension social se refiere a la percepcion que tiene la persona de su
desemperio en las relaciones sociales. Dos ejes definen esta dimension: el primero

hace referencia a la red social del individuo y a su facilidad o dificultad para
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mantenerla y ampliarla; el segundo eje se refiere a algunas cualidades importantes
en las relaciones interpersonales tales como ser amigable y alegre (Garcia & Musitu,
2014).

La dimension emocional hace referencia a la percepcion de la persona de su
estado emocional y de sus respuestas a situaciones especificas, con cierto grado de
compromiso e implicacion en su vida cotidiana. El factor tiene dos fuentes de
significado: la primera se refiere a la percepcion general de su estado emocional (soy
nervioso, me asusto con facilidad) y la segunda a situaciones mas especificas
(cuando me preguntan, me hablan), donde la otra persona implicada es de un rango
superior, profesor o director por ejemplo (Garcia & Musitu, 2014).

La dimensidén familiar se refiere a la percepcion que tiene la persona de su
implicacién, participacion e integracion en el medio familiar. El significado de este
factor se articula en torno a dos ejes. El primero se refiere especificamente a los
padres en dos dominios importantes de las relaciones familiares como son la
confianza y el afecto. El segundo eje hace referencia a la familia y al hogar con
cuatro variables, dos de ellas formuladas positivamente —me siento feliz y mi familia
me ayudaria- aluden al sentimiento de felicidad y de apoyo, y las otras dos,
formuladas negativamente —mi familia esta decepcionada y soy muy criticado-, hacen
referencia al sentimiento de no estar implicado y de no ser aceptado por los otros

miembros familiares (Garcia & Musitu, 2014).

En relacién a la dimensioén fisica nos indica a la percepcion que tiene la
persona de su aspecto fisico y de su condicion fisica. El factor gira en torno a dos
ejes gue son complementarios en su significado. El primero alude a la practica
deportiva en su vertiente social — me buscan...-, fisica y de habilidad —soy bueno...-.
El segundo hace referencia al aspecto fisico — atraccion, gustarse, elegante-. Una
autoconcepto fisico alto significa que se percibe fisicamente agradable, que se cuida
fisicamente y que puede practicar algun deporte adecuadamente y con éxito. Lo

contrario se podria decir de un autoconcepto fisico bajo (Garcia & Musitu, 2014).
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El logro de un equilibrio socio-afectivo en el alumnado a partir de una imagen
ajustada y positiva de si mismo figure entre las finalidades tanto de la educacién
primaria como de la educacion secundaria. De ahi también que lograr un
autoconcepto positivo sea uno de los objetivos mas pretendidos en numerosos
programas de intervencién psicologica (educativa, clinica, comunitaria, civica) para
los que se demandan estrategias y recursos que permitan su mejora (Esnaola et al.,
2008).

1.6. La obesidad como problema de salud publica

La OMS (2014), en su constitucion define la Salud como el estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no solamente ausencia de enfermedades
o afecciones. Posteriormente, Milton Terris propuso definirla como un estado de
bienestar fisico, mental y social con capacidad de funcionamiento y no solamente
ausencia de enfermedades o invalidez, la salud es el grado en que una persona o
grupo es capaz de realizar sus aspiraciones y de satisfacer sus necesidades y
enfrentarse adecuadamente al ambiente. La salud, por lo tanto, debe considerarse
como un recurso mas de la vida cotidiana y no como un objetivo en la vida; la salud
Nno es un concepto negativo (ausencia de la enfermedad), por el contrario es positivo,
ya que engloba tanto recursos personales y sociales como capacidades fisicas
(Acevedo, Martinez, & Estario, 2007).

Otra definicidon de salud, pero obviamente no unica ni definitiva: “como el logro
del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social y la capacidad de
funcionamiento que permitan los factores sociales en los que viven inmersos los

individuos y la colectividad” (Acevedo et al., 2007).

La OMS ha planteado, desde hace mas de 30 afios, la necesidad de trabajar
para lograr un alto nivel de salud para todos los ciudadanos del planeta. Para
alcanzar la meta propuesta de “Salud para todos en el afio 2000”, se necesita

realizar acciones politicas y sociales estrechamente vinculadas, entre ellas pueden
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citarse: a) el desarrollo social y econdmico que les permita a los pueblos el derecho
al desarrollo sostenible, b) la voluntad politica de los gobiernos de priorizar la
educacion y la salud como uno de los derechos humanos mas nobles y, c) la
trasformacion revolucionaria de los sistemas de salud, con la intencidon explicita de
colocar a la atencién primaria, con los conceptos de promocion y prevencion de la
salud, en la estrategia principal para logar mejorar los sistemas sanitarios de los
pueblos (Gonzéalez & Duran, 2009).

El sobrepeso es un estado en el que el peso supera una norma establecida en
relacion con la talla; la obesidad es un cuadro de gordura excesiva, localizada o
generalizada (Mahan & Escott-Stump, 2009).

La Obesidad es un exceso de grasa corporal (tejido adiposo) que se
manifiesta, la mayoria de las veces, por un peso superior al considerado como
normal. El tejido adiposo, mas que un almacén de grasas, constituye un érgano
endocrino productor de sustancias (las cuales seran beneficiosas o no en
dependencia de su concentracion), importantes en la regulacion y el funcionamiento

del cuerpo humanao.

La obesidad es la enfermedad metabdlica més persistente en el hombre y la
mujer, considerada desde 1998 epidemia por la OMS, por lo tanto, es uno de los
principales problemas actuales, ascendiente, y progresivo para todos los paises y
regiones, que afecta por igual etnias, sexos y edades, y posee en forma directa una

base de predisposicion hereditaria-genética (Alfonso, 2013).

Un incremento exagerado del peso corporal puede significar un riesgo para la
salud, ya sea en el momento en que se produce o en edades posteriores. Este
incremento se realiza fundamentalmente a expensas del tejido adiposo, aunque
también el tejido muscular y la masa esquelética estan, aunque en menor grado,
incrementados. Ademas existen alteraciones en la distribucién anatomica del tejido
adiposo, teniendo éste a acumularse en el area subcutanea, pero de una forma

preferencial alrededor de las visceras de la regién abdominal.
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A medida que la obesidad se va generando, aparecen mecanismos que
tienden a perpetuarla y, por lo tanto, a que se mantenga hasta la vida adulta.

La obesidad se produce por un desequilibrio entre la ingesta calérica y gasto
energético, con este desequilibrio se da como resultado una acumulacion progresiva
de la energia sobrante en forma de triglicéridos en el tejido adiposo, ocasionando
tanto un aumento en el nimero de adipocitos como en su volumen, y produciendo
modificaciones funcionales en su metabolismo, los cuales son la causa de la
perpetuacion del tejido adiposo y de la obesidad. De hecho, el nifio y el adolescente
obesos alcanzan la edad adulta con un mayor nimero de adipocitos, con un mayor
tamafio de éstos y con una capacidad para almacenar energia superior a lo

observado en individuos que no fueron obesos durante estas etapas de la vida.

Los factores que contribuyen a esta situacién son multiples, algunos bien
caracterizados y otros mal conocidos. Factores genéticos y ambientales, trastornos
de la homeostasis, nutricionales u hormonales, o0 ambos, y anomalias metabdlicas en
el propio adipocito, configuran el amplio espectro de determinantes relacionados con

el desarrollo de obesidad.

En un estudio para identificar los factores de riesgo asociados con el
sobrepeso y la obesidad entre escolares adolescentes entre los 10 y 15 afios, se
realizé un estudio de casos y controles donde se evalué a 198 adolescentes (99
casos y 99 controles) el indice de masa corporal para identificar el caso
(sobrepeso/obesidad) y controles (sanos/peso normal). Se utiliz6 un cuestionario
donde se analizaban factores de riesgo como la actividad fisica diaria en casa,
escuela, horas dedicadas a videojuegos, television, el nivel de educacion de los
padres, asi como su peso y talla. Teniendo como conclusiones que tener padres con
sobrepeso, junto con ejercicio limitado y un alto nivel de actividades sedentarias
conducen a la obesidad entre los adolescentes de las escuelas en las ciudades
urbanas de Bangladesh y que se requieren programas de salud publica para
aumentar la conciencia sobre los factores de riesgo y reducir la carga futura de

enfermedades cronicas asociadas con la obesidad (Uddin, Zaman, & Ahmed, 2013).
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Debido al impacto social, econdmico y biol6gico que tiene la obesidad, se ha
intensificado la busqueda de las causas, consecuencias y soluciones del problema;
en la actualidad, es claro que participan determinantes genéticos, congénitos,
sociales y culturales, pero que el evento aislado que mas impacto tiene sobre una
acumulacion excesiva de grasa es la asociacion del cambio en la alimentacién
habitual junto con un estilo de vida sedentario, que estan influidos por la adopcion de

nuevas conductas culturales.

De los principales riesgos de padecer esta enfermedad, podemos marcar los
sociales y culturales, ya que un gran porcentaje de nifios comparte algunas de estas
condiciones que se consideran factores predisponentes para el desarrollo de

obesidad.

En los niveles culturales y econdmicos bajos de la poblacién se observa con
mas frecuencia que la dieta habitual esta constituida por alimentos ricos en grasas
animales o vegetales y por un mayor consumo de leguminosas y harinas. Las
caracteristicas heddnicas de este tipo de alimentacion (consistencia, sabor, olor, etc.)
hace que los intentos por modificar la preparacion de los alimentos no sea aceptada,
por lo menos en el corto plazo, por los integrantes de la familia, o bien que se
prepare una dieta diferente para los adultos y para los nifios, que es percibida como
un “castigo” por parte de estos ultimos. Por otro lado, en todos los estratos culturales
y econdmicos es cada vez mas frecuente observar que parte del bienestar afectivo
familiar se traduce en que los fines de semana se llevan a cabo reuniones con
familiares o con amistades, en las cuales se ingiere una gran cantidad de calorias a
través de botanas, alimentos fritos o con un contenido muy alto de grasas animales,

bebidas endulzadas, bebidas alcohdlicas y uno o0 méas postres (Calzada, 2003).

También existen los riesgos genéticos (Calzada, 2003), que son alteraciones
genéticas que en modelos animales y en estudios de gemelos humanos favorecen el
desarrollo de la obesidad, estan relacionadas con el control del apetito y con el gasto
energético requerido tanto para mantener un metabolismo basal adecuado como el
utilizado durante la realizacion del ejercicio maximo y submaximo. Diversos estudios

sugieren gque por lo menos 59% de la tendencia para acumular una mayor cantidad
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de grasa es heredada y que la respuesta a la intervencién alimentaria esta
determinada genéticamente, a través de la interaccion del medio ambiente y el

genotipo.

Y por ultimo tenemos los riesgos congénitos, en ellos encontramos que las
dos condiciones que se asocian con una mayor incidencia de obesidad en nifios y
adolescentes son el que la madre haya presentado diabetes mellitus durante la
gestacion y que el producto presente retraso de crecimiento intrauterino (Calzada,
2003).

Hay diferentes formas de clasificar la obesidad, entre las cuales podemos

mencionar la que sefiala Korbman (2007):

a) Los rasgos morfoldgicos que se refieren al nivel de obesidad que presenta el
nifio son:

e Leves, que corresponden de 20 a 40% de sobrepeso.

e Moderados, que van de 41 a 100%.

e Severos, cuando el sobrepeso excede 100%

b) Segun los rasgos anatémicos, los patologos clasifican la obesidad como:

e Hiperplasica, se caracteriza por un aumento en el nimero de células
adiposas que puede acompariarse 0 no de un mayor contenido de
lipidos (grasas). Es frecuente en la infancia y representa un factor de
mayor riesgo.

e Hipertrofica, se caracteriza por un aumento en el contenido de lipidos
de las células del tejido adiposo, sin que aumente el nimero de las
mismas. Este tipo de obesidad corresponde generalmente a la
obesidad adulta.

c) La distribucién anatomica del tejido adiposo, de acuerdo con la localizacion
predominante de la acumulacion de grasa, se denomina:

e Visceral, abdominal, andrégena o centripeta, se localiza principalmente
en el abdomen y se asocia a un mayor niumero de complicaciones

médicas.
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e Periférica, ginecoide o centrifuga, se localiza en la cadera.
d) De acuerdo con las causas se divide en:

e Endogena, se relaciona con algun problema de tipo metabdlico, como
los factores endocrinologicos, genéticos e hipotalamicos, y en algunas
ocasiones se debe a ciertos farmacos. Se presenta sélo en 10% de los
casos.

e Exogena (idiopatica), cuando existe una relacion directa entre el exceso
de calorias que consume la personay el gasto energético de la misma.

Se presenta en 90% de los casos.

Probablemente el mayor riesgo conocido de la obesidad es generar un mayor
sobrepeso de manera progresiva, o dicho de otra manera: un obeso no solo

continuara siendo obeso sino que cada vez serd mas obeso (Thompson et al., 2008).

1.6.1. La obesidad en la adolescencia.

La adolescencia es el transito de la nifiez a la vida adulta, la OMS define al
grupo adolescente como aquel que esta comprendido entre los 10 y 19 afios, siendo
un periodo de enormes cambios en lo fisiolégico, cognitivo y psicosocial, que de
alguna manera son influenciados por cambios hormonales y socio-ambientales. El
20% de la talla adulta y el 25% del peso son alcanzados durante la adolescencia
(Adesina, Peterside, Anochie, & Akani, 2012).

Durante la infancia y adolescencia se dice que hay un equilibrio en la ganancia
de peso cuando es paralelo el incremento en la altura y los diferentes componentes
del organismo como los son: masa magra o muscular, masa ésea, masa visceral y
masa adiposa. Por el contrario, la obesidad representa un incremento en el peso
corporal asociado a un desequilibrio en las proporciones de los diferentes
componentes del organismo (Ballabriga & Carrascosa, 2006).

Los adolescentes son vistos como un objeto importante de la poblacion,

debido a la fuerte relacion que existe entre la obesidad durante el periodo de la
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adolescencia hasta la vida adulta (Ickes & Sharma, 2012). En un estudio realizado a
15 adolescentes obesos entre los 13 y 16 afios de edad, en el cuél también
participaron sus padres y dos parejas de abuelos, se mostré que los adolescentes
obesos son conscientes de que tienen habitos alimenticios poco saludables y que
desean ser capaces de alcanzar una dieta mas saludable (Lindelof, Vinther, &
Pedersen, 2010), los adolescentes pueden comprender las consecuencias e

influencias de sus propias elecciones y comportamientos (Ickes & Sharma, 2012).

El incremento de la prevalencia de obesidad infantil y juvenil detectado en las
ltimas tres décadas ha sido atribuido a dos factores principales: el mayor consumo
calérico diario, sobre todo compuesto por grasas y, la mayor tendencia al

sedentarismo detectada en este rango de edad.

Sin embargo, pese a que se ha evidenciado un aumento del tamafio de las
raciones y, por lo tanto, de la ingesta calorica, el consumo excesivo de grasa se ha
estabilizado en este periodo de tiempo en el grupo de nifios y adolescentes e incluso
ha disminuido en el de adultos. En cualquier caso se ha incrementado el consumo de
productos con alta densidad cal6rica, en forma de dulces y bebidas azucaradas,
siendo el publico infantil y juvenil uno de sus principales consumidores. El nifio

reduce también el consumo de lacteos y de frutas y verduras (Rubio, 2006).

Ante lo mencionado podemos decir que las causas potenciales de la obesidad
gue los adultos explicitan se encuentra un amplio rango de conductas y factores
sociales y medioambientales (Babooram, Mullan, & Sharpe, 2011); por ejemplo,
mayor consumo de fast foods y comidas preparadas fuera de casa, aumento de la
vida sedentaria (ver la television, uso de computadora y otras formas de
entretenimiento electronico, asi como reduccion del uso de la bicicleta y del caminar
como formas de transporte), inseguridad en los espacios publicos, incremento en la
disponibilidad de alimentos no saludables y reduccién de la actividad fisica en las
escuelas y en los centros de trabajo (Leodn, Jiménez, Lopez, & Barrera, 2013).

El adolescente con obesidad presentan desde estas edades un gran nimero

de alteraciones, entre las que destacan las ortopédicas, cardiovasculares,



35
FUNDAMENTOS TEORICOS

pulmonares, metabdlicas, endocrinas, psicolégicas y sociales, que si bien no son
graves en la mayoria de los casos, requieren la intervencion médica para asegurar la

recuperacion de la funcién fisica y psicosocial (Calzada, 2003).

La obesidad también hace aumentar el riesgo de padecer enfermedad
coronaria (EC) en nifios y adolescentes y, aunque los jévenes no suelen morir a
causa de enfermedades cardiovasculares, la investigacion epidemioldgica ha
demostrado recientemente que los adolescentes obesos corren mayor riesgo de
padecer una enfermedad cronica y de morir de cualquier enfermedad en la etapa

adulta en comparacion con los adolescentes no obesos (Korbman, 2007).

1.7. Programas de intervencion con impacto en la salud

La justificacion para establecer medidas preventivas se fundamenta en el
hecho de que en presencia de obesidad, aumenta significativamente la incidencia y
la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, infarto al miocardio,
accidentes vasculares cerebrales y alteraciones psicolégicas, que no solo
disminuyen la calidad de vida sino que afectan la productividad y aumentan los
costos de atencion médica de la poblacién, a una edad inversamente proporcional y
con una gravedad directamente proporcional al grado de adiposidad abdominal, y
gue se han constituido en las principales causas de morbilidad y mortalidad de la
poblacién general en un gran nimero de paises, dentro de los cuales se encuentra
México (Calzada, 2003).

La prevencion y el tratamiento precoz e intensivo de la obesidad juvenil deben

constituir un objeto principal para los profesionales sanitarios (Rubio, 2006).

Las principales medidas que se deben abordar para combatir la obesidad son

sin duda una orientacion nutricional y una actividad fisica programada.
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Los programas de reduccion del peso que tienen mayores probabilidades de
éxito constan de elecciones alimentarias mas sanas, ejercicio y modificaciones del
estilo de vida (Mahan & Escott-Stump, 2009).

1.7.1. Programa de actividad fisica.

Por actividad fisica se entiende a cualquier movimiento del cuerpo que
aumenta el gasto de energia sobre el nivel de reposo (Escalante, 2011). El ejercicio
es una subcategoria de ella y se le define como una actividad fisica planeada,
estructurada, repetitiva y propositiva. De ahi que el patron de actividad fisica de una
persona incluya tanto la realizacion de las labores ocupacionales (barrer, subir
escaleras, transportar objetos de diverso peso, entre otras) como las deportivas, de
hecho, cualquiera de las dos tiene efectos benéficos sobre la salud. Por su parte, la
condicion fisica se logra cuando la composicion corporal, la fuerza muscular, la
flexibilidad de las extremidades y la capacidad cardio-respiratoria (condicion
aerobica) alcanzan su nivel 6ptimo y permiten que el individuo se mantenga
fisicamente activo, y alude a la habilidad de una persona para efectuar actividades

(Casanueva et al., 2008).

Muchos comportamientos saludables de los adultos se establecen durante la
adolescencia y la adultez temprana, por lo que la disminucién de la actividad fisica en
estas etapas suele ser preocupante (Buckworth & Nigg, 2004). La actividad fisica se
ha promovido como un comportamiento que afecta positivamente el estado de salud
de nifios y adolescentes. El ejercicio induce un balance negativo de energia al
aumentar la termogénesis inducida por el alimento, incrementando la tasa metabdlica

basal o disminuyendo la ingestion de alimento (Calzada, 2003).

El aumento en la participacion de los jévenes en actividades fisico-deportivas,
y la reduccién de conductas sedentarias, como principales objetivos son la
prevencion y el tratamiento de la obesidad (Pastor, Gil, Tortosa, & Martinez, 2012),

esto muestra efectividad en términos fisiol6gicos, médicos, psicologicos y de
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comportamiento. Para que un programa de tratamiento de la obesidad sea exitoso
debe incluir al ejercicio como una actividad que se disfruta y promoverlo como una

accion que ayudara al control de peso y al bienestar general.

Un aspecto importante que se considera dentro de un programa donde se
incluya el ejercicio para disminuir el sobrepeso, es que se necesita un entrenamiento
de baja intensidad y con una duracién larga para promover la pérdida de grasa
corporal. Esta recomendacion se basa en que el combustible energético para el
musculo durante los primeros 20 minutos de ejercicio es el glucoégeno, por lo que se
necesita ejercicio por mas de 30 minutos para movilizar las reservas grasas del
cuerpo (Calzada, 2003).

En relacion con el sobrepeso y la obesidad, el tiempo necesario de actividad
fisica para su prevencién ha sido motivo de multiples debates. Varias investigaciones
coinciden en que 30 minutos no son suficientes para que una persona adulta se
mantenga por debajo del IMC de 25.0. A partir de estas observaciones, el Consejo
de Alimentacién y Nutricion del Instituto de Medicina de la Academia Nacional de
Ciencias de Estados Unidos incluy6 en su informe de 2005 sobre valores
nutrimentales de referencia un capitulo dedicado a la actividad fisica en el que
recomienda que todos los nifios y adultos acumulen, cuando menos, 60 minutos de

actividades fisicas de intensidad moderada todos los dias de la semana.

El tipo de actividad fisica mas apropiado es el que corresponde a las
preferencias del individuo. El ejercicio fisico visto como un programa estructurado es,
en si mismo, un subconjunto de acciones con posibilidad de estimar el interés y
facilitar una actividad mas vigorosa. Este objetivo se puede lograr con una diversidad
de deportes. En el caso de personas sedentarias, un proposito realista es empezar
con unos cuantos minutos al dia e incrementarlos poco a poco hasta llegar a realizar
30 minutos diarios de ejercicio. Posteriormente, afiadir algunos minutos cada dia

hasta alcanzar la meta personal (Casanueva et al., 2008).

En un estudio donde se analizé el efecto que tiene la actividad fisica sobre

pardmetros antropométricos (peso, indice de masa corporal y grasa corporal),
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pardmetros fisioldgicos (nivel de colesterol, la presién arterial sistélica, presion
arterial diastdlica, frecuencia cardiaca) entre alumnos de escuelas secundarias
(N=160) en Egipto, con grupo de intervencion (80 alumnos) y los controles (80
alumnos). Las mediciones fueron al inicio de estudio y al concluir el mismo, el
programa constaba de una hora de ejercicio moderado con el grupo de intervencion
asistiendo al salir de clases tres veces por semana durante tres meses. Al concluir el
programa de intervencion, el porcentaje de exceso de peso se redujo a 12.5% en el
grupo de intervencion mientras que el grupo control aumento un 37%. También hubo
mejoras significativas en los pardmetros antropométricos y fisioldgicos (Ansari et al.,
2010).

Con el tiempo, muchos nifios fisicamente activos con sobrepeso pueden
recuperar su peso normal a medida que van creciendo en altura y sin necesidad de
restringir el consumo de alimentos (ni de nutrientes). Una mayor actividad también
ayuda a que los nifios adquieran habilidades motoras y resistencia muscular,
establezcan unos buenos modelos de suefio y desarrollen su autoestima a medida
gue se sientan mas rapidos, fuertes y habilidosos. Una actividad fisica regular
también optimiza la masa muscular, fortalece los musculos, mejora el funcionamiento
cardiovascular y respiratorio, y reduce el estrés emocional de los nifios con

sobrepeso (Thompson et al., 2008).

Encontramos diferencias poco significativas entre los nifios y las nifias. El
ejercicio es necesario para el crecimiento fisico normal y el desarrollo motor, pero
también para el equilibrio psicolégico, la maduracion afectiva y el rendimiento
escolar. Durante esta etapa, la termorregulacion se encuentra todavia inmadura y,
por lo tanto, existe menor resistencia al estrés térmico. Tanto el juego como la
actividad fisica constituyen una parte fundamental del desarrollo y del proceso de

socializacion del alumno.

Dentro de los propositos de realizar actividad fisica podemos mencionar los

siguientes (Thompson et al., 2008):

e Crecimiento y desarrollo 6ptimos (6seo, articular, neuromuscular)
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e Equilibrio psicologico, maduracion afectiva, socializacion e integracion.

e Reduccion de los factores de riesgo cardiovascular.

e Establecimiento del esquema corporal y la coordinacion motriz general.

e Desarrollo de las habilidades necesarias para la adquisicion de un estilo de

vida fisicamente activo durante la etapa adulta.

Al igual que sucede con la alimentacion saludable, los modelos que imitar de
los padres y adultos son de vital importancia para aumentar los niveles de actividad
fisica de los nifios y adolescentes. Si los padres y nifios practican actividades fisicas
juntos, pronto se establecen modelos de actividad saludables. Para fomentar la
actividad durante el dia, los padres deben fomentar las actividades compartidas,
como juegos con la pelota, paseos en bicicleta, excursiones a pie, patinaje, etc
(Thompson et al., 2008).

Existen alternativas de trabajo que remplaza de cierta manera la forma de
juego de los nifios y nifias en afios pasados; hasta hace poco tiempo, las salas de
juego infantiles eran, por regla general, las calles, parques, patios de escuelay
plazas de pueblo. Habilidades como botar, agarrar, tirar, parar, pasar o lanzar una
pelota formaban parte de la motricidad diaria y estaban vinculadas de una forma

natural a nuestra vida cotidiana.

A continuacion se describe el programa de “Escuela de Balén”, donde las
actividades fisico-deportivas de este programa estan basadas en el libro Escuela de
Balon, guia para principiantes (Kroger & Roth, 2003), que trata de transmitir una
amplia experiencia de juego y movimientos, todo sirviendo como preambulo para la
introduccién de juegos deportivos especificos, y como una alternativa ladica para
incrementar la actividad fisica, contiene 3 pilares metodoldgicos basicos: orientaciéon

ludico-situacional, orientada a las capacidades y orientada a las habilidades.

Como propuesta Kroéger & Roth (2003), presenta el programa de actividad
fisica llamado “escuela de balén” integrada en la disciplina deportiva, se trata de

transmitir una amplia experiencia de juego y de movimientos. Todo esto sirviendo
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como preambulo para la introduccién de juegos deportivos especificos, y como una

alternativa ltdica para incrementar la actividad fisica.

Tabla 2

El concepto de Escuela de balén basado en tres pilares metodolégicos (Kroger &
Roth, 2003)

Pilar metodologico  Objetivos Contenidos y métodos

A Juego “puro” desde elementos de

Orientacién Aprender a jugar construccion de tacticas aplicables

ldicosituacional al juego deportivo

B _ Practica con elementos de
Mejorar la . ) _
dinacid | construccion de exigencias
- coordinacion con e
Orientada a las bl informativo motoras, aplicables al
alén

capacidades juego deportivo

c Mejorar las Practica de elementos de

Orientada a las habilidades basicas construccion de técnicas aplicables

habilidades con el balén al juego deportivo

A. Escuela Balén con Orientacion Ludicosituacional.

El juego orientado a la situacion en el marco de la escuela de balon (A) esta
directamente encaminado a reducir las deficiencias ocasionadas por la desaparicion
de la cultura del juego callejero. Como sucedia en el pasado, durante el tiempo de
ocio, la variedad, la experimentacion y el ensayo son prioritarios. En un principio, los
nifios solo deben jugar libremente, aprender a percibir correctamente las situaciones
y a comprenderlas de forma tactica. En paralelo, han de adquirir una concepcién

deportiva del manejo de las reglas del juego. La manera de realizar los movimientos



41
FUNDAMENTOS TEORICOS

y la calidad de los mismos tienen un interés secundario. Es cierto que: “jugar hace al
maestro”, asi como también lo es que: "a jugar se aprende jugando” (Kroger & Roth,
2003).

La escuela de baldn ladica consiste en transmitir capacidades inespecificas y
competencias tacticas basicas (objetivos). Se presentan formas de juego construidas
con elementos tacticos generales (contenido). Se deja simplemente que los nifios

jueguen a estos juegos (método).
B. Escuela Balon Orientada a las Capacidades.

El planteamiento orientado hacia las capacidades (B) parte de la base de que
existen factores de rendimiento generales con alcance técnico, que constituyen una

condicion esencial para:

e el aprendizaje rapido y eficaz,
e el control preciso y dirigido al objetivo, y
e una variacion multiple y adaptada a la situacion de las capacidades

motoras.

Estos factores generalmente suelen denominarse capacidades de
coordinaciéon. Segun la concepcion predominante, representan el fundamento
esencial de la “inteligencia sensomotora”: quien posee un nivel de coordinacion
elevado, todo le resulta facil desde el punto de vista motor, de la misma forma que en
el @mbito cognitivo las personas con un elevado coeficiente de inteligencia pueden
estar mas capacitadas para el aprendizaje y el rendimiento. Con relacion a esto,
cabe destacar que aunque las capacidades de coordinacién es probable que no sean
independientes del talento y de la herencia genética, pueden mejorarse de forma

significativa por medio del entrenamiento (Kroger & Roth, 2003).

En la escuela balon orientada a las capacidades se ensefia a mejorar la
coordinacion general con el balon (objetivo). Se entrena el dominio de elementos de

construccion para las exigencias motoras informativas (contenidos). El entrenamiento
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se rige por la formula basica de “capacidades sencillas con el

balon+diversidad+condiciones de presion” (métodos).
C. Escuela Balon Orientada a las Habilidades.

Con el acceso orientado a las habilidades (C), se introduce en la escuela de
balén un nuevo modelo conceptual procedente de la ciencia del movimiento. Sin
embargo, hay que advertir de antemano sobre un posible malentendido. No se trata
en un principio de aprender técnicas concretas y especificas del juego deportivo. La
idea determinante consiste mas bien en partir de un conjunto inicial definido de
“piezas de puzzle” sensomotoras, con las cuales se pueden componer muchas, o

casi todas, las habilidades del juego.

La escuela de baldn orientada a las habilidades consiste en desarrollar el
“‘material de construccion” necesario para los movimientos del juego deportivo
(objetivo). Se ensefian diversos elementos de construccion de técnicas (contenidos).
Se deja practicar con estos elementos de forma individual o en combinaciones
sencillas (método) (Kréger & Roth, 2003).

1.7.2. Programa de orientacion nutricional.

La nutricion es un proceso muy complejo que va de lo celular a lo social y, en
términos generales, se le define como el conjunto de fendmenos mediante los cuales
se obtienen, utilizan y excretan las sustancias nutritivas (Rubio, 2006). El programa
de orientacién nutricional esta basado en la guia de nutricién de la familia
(Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion [FAQO],
2006).

En esta definicién esta implicito el concepto de nutrimento, que se refiere a la
unidad funcional minima que la célula utiliza para el metabolismo intermedio y que

proviene de la alimentacion.
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En los nutrimentos indispensables, el requerimiento es la cantidad minima del
nutrimento que debe consumir un individuo determinado para conservar el balance
esperado para su edad, sexo, estatura, composicion corporal, estado fisiologico y
actividad fisica, si tiene un adecuado estado de salud, asi como un desarrollo
econdmico y social satisfactorios. El requerimiento es, obviamente, individual, y sélo

puede ser conocido a través de estudios directos; ademas, se modifica dia con dia.

En nutriologia se entiende por balance la relacion que existe entre el ingreso
de nutrimentos al organismo y su gasto (sea por utilizacion o por excrecion). Existen,

hipotéticamente, tres tipos de balance (Rubio, 2006):

Balance cero o neutro, si el ingreso es igual al gasto (I = G); en condiciones

fisiol6gicas, éste es el balance que debe prevalecer en el adulto.

Balance positivo, si el ingreso es mayor al gasto (I > G). Un ejemplo de
balance positivo fisiologico es el crecimiento o el embarazo, mientras que un ejemplo

de balance patoldgico es la obesidad.

Balance negativo, si el ingreso es menor al gasto (I < G). En condiciones
fisiologicas este balance es tipico del anciano, en tanto que la desnutricién es el

ejemplo clasico del balance negativo patoldgico (Casanueva et al., 2008).

Cuando planteamos el tratamiento dietético en nifios y adolescentes obesos
hay que tener en cuenta una premisa fundamental: la intervencion no debera
comprometer el desarrollo, por lo que es especialmente importante respetar las
necesidades de macro y micronutrientes que aporte la dieta. En cualquier caso, en el
manejo del nifio o adolescente con obesidad mérbida, el control de la alimentacion
sigue siendo el pilar fundamental del tratamiento, puesto que otras medidas
farmacoldgicas o incluso quirargicas estan reservadas para casos muy particulares
de obesidad extrema (Rubio, 2006).

Se ha demostrado que en la adolescencia es mas facil promover la

adquisicion de habitos alimentarios y estilos de vida saludables que modificar los
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habitos estructurados en la vida adulta, de ahi la importancia que adquiere una
correcta educacién nutricional en estas edades (Martinez et al., 2009).

Se recomienda fomentar el consumo de frutas y verduras evitando las grasas,
especialmente las saturadas y los azucares refinados. Se debe garantizar un aporte
adecuado de proteinas, vitaminas, minerales y calorico, la disminucion de peso no se
hace a expensas de la masa magra y no compromete el desarrollo corporal. Debera

ser una dieta realista, aceptada y apetecible para el nifio (Rubio, 2006).

Aunque existe una fuerte relacion entre la obesidad infantil y las alteraciones
de la presion arterial y de las concentraciones de lipidos, lipoproteinas e insulina en
la vida adulta, asi como una mayor incidencia de diabetes tipo 2, los nifios con
sobrepeso no deben seguir <<dietas>> con restriccion de la energia. El objetivo del
tratamiento del nifio con sobrepeso debe ser mantener el peso o disminuir la
velocidad de la ganancia. De esta forma se da tiempo al nifio para que crezca dentro
de su peso. Si el nifio ha alcanzado ya el peso adecuado para su talla previsible de
adulto, el objetivo a lo largo de la vida debe ser mantener ese peso (Mahan & Escott-
Stump, 2009).

1.7.3. Programa de terapia de luz.

La medicina alternativa no es mas que la integracion de terapias, métodos,
técnicas y practicas usadas en lugar o como complemento de tratamientos médicos
convencionales, por ejemplo: la terapia de luz (Gonzalez, 2012). La terapia de luz
como recurso de terapia fisica, es conocida como la helioterapia (del griego
helios=sol), se desarrolla del tratamiento con luz (en el que se incluyen, desde un
punto de vista general, tanto la luz visible como los rayos ultrafinfra]rrojos y
ultravioletas), la terapia luminosa (o fototerapia) utiliza el campo de la radiacion
Optica del espectro electromagnético para fines profilacticos, terapéuticos y
dietéticos, es decir, sobre los habitos vitales que constituyen los objetivos de las
reacciones corporales (Huter-Becker et al., 2005).
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Huter-Becker et al. (2005) sefalan que la terapia fisica se sirve
predominantemente, de factores fisicos, como son la energia mecanica, el calor, el
frio las radiaciones de luz visibles e invisibles, asi como numerosas y muy distintas

formas de la energia eléctrica con fines terapéuticos.

Ya en la antigliedad se conocian los efectos curativos de los rayos de sol
naturales: los médicos romanos recomendaban bafios de sol en lugares protegidos

del viento, que por aquel entonces se denominaban “solarios”.

Los procesos moduladores con fototerapia a menudo se llaman
fotobiomodulacién (PBM), que implica el uso de la luz para inducir cambios
bioquimicos en los tejidos de una manera de estimular o inhibir (Karu, 1999). El uso
de la luz como una modalidad clinica ha aumentado considerablemente en la Gltima
década (Ferreira et al., 2005).

En el campo de la radiacion éptica queda limitado por medio de otros campos
de accion de la medicina: el apartado de radiacion de longitud de onda larga abarca
parte de la electroterapia, y la de radiaciones de longitud de onda corta, el

radiodiagndstico y la radioterapia.

Las ondas electromagnéticas (oscilaciones de campos eléctricos y
magnéticos) se propagan en el aire y en el vacio con una velocidad uniforme de
300.000 km por segundo. Sin embargo, se diferencian por su frecuencia, es decir,
cuanto mas larga la longitud de la onda, mas pequefia sera la frecuencia (Huter-
Becker et al., 2005).

El tratamiento con luz, también conocida como fotorerapia con LED, consiste
en la aplicacion a una distancia considerable de un panel LED durante un tiempo
determinado, el procedimiento es indoloro, muy seguro, y practicamente sin
contraindicaciones, se proporciona una franja de luz visible sin radiacién nociva

ultravioleta (Gonzéalez, 2012).

Los efectos biolégicos de la fototerapia estan mediados por la absorcion de

fotones (particulas de luz) por los croméforos endégenos y la posterior transduccion
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de la energia luminosa en energia quimica dentro de la membrana de plasma u

organulo citosélica (Reddy, 2004).

Dentro de los beneficios de la terapia de luz por principio en su accion fisico
molecular y de polaridad celular, tiene una infinidad de aplicaciones que pueden
contribuir en la busqueda de la salud, entre las cuales podemos mencionar (Salazar,
2015):

e Acelera procesos de desinflamacion y cicatrizacion.

e Una organizacion de los mensajes quimicos de la sangre. Esto se traduce en
una purificacion y fluidificacion de la misma, mejorando la salud del corazén y

la circulacion en general.

e Prevencion y tratamiento de enfermedades degenerativas como la diabetes

mellitus, hipertension arterial, arteriosclerosis, gota y esclerosis multiple.

La exposicion a la terapia de luz no es exclusiva de personas enfermas, ya
gue el efecto ulterior de la terapia es regresarle a las células su adecuada polaridad y
por lo tanto, una armoniosa comunicacion, esto le otorga al organismo gran energia
(ATP) y vitalidad. Esto significa que las células obtienen ayuda extra para realizar lo
gue estan programadas para hacer, aprovechando mejor sus nutrientes disponibles
en la dieta, en otras palabras, la célula vivird mas tiempo y con mejor desempefio de

su funcién (Salazar, 2015).
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1.8. Antecedentes de programas de intervencion

A continuacion se muestra en la tabla 3 estudios realizados en diferentes
partes del mundo donde se incluyen programas de intervencion de actividades fisicas

para abordar el problema de la obesidad en nifios y adolescentes.

Tabla 3

Diferentes estudios de intervenciones de actividad fisica en nifios y jévenes con
obesidad

Autor,
Afo y Participantes  Instrumento y programa  Duracion Resultados
Pais
Kain N =2,039 Programa de 2 afos (+) IMC-Z (GE)
(2008) alimentacion y nutricion;
_ (=) IMC-Z (GC)
Chile charlas y eventos
comunitarios masivos; (=) Capacidad
programa de actividad aerdbica
fisica (90’ por semana) , o
(+) Pliegue tricipital
basados en talleres _
(mujeres)
deportivos; Canadian
physical activity
challenge (CALC);
actividades masivas:
cicletadas, caminatas.
Li (2010) N =4,700 Programa TAKE-10 1 afio (+) IMC e IMC-Z
China (2*10’ al dia de AF en escolar
Edad = 8-11 (+) masa grasa

recesos)
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Aguilar N =977 Primera fase: valoracion 2 afios (+) IMC (mas en
(2011) estado nutricional; escolares mujeres)
Edad = 9-17
Espafa segunda fase:
intervencion educativa
sobre alimentacion (dos
talleres y
recomendaciones sobre
actividad fisica); tercera
fase: evaluacion del
programa de
intervencién
Shofan N = 350 Programa de dieta (8 2 afos (+) IMC
(2011) sesiones); clases de
Edad = 9-11 .
Educacion Fisica (4 por
Israel
semana)
Vanhelst N =37 Programa de actividad 1 afo (+) IMC
(2011) fisica (2h por semana); _
Edad = 12- _ (+) estado cardio-
) educacién para la salud _ _
Francia 15 respiratorio
(2h cada 3 meses)
(+) habito de AF
Kain N =597 Educacién nutricional 3 afos (-) Obesidad
(2012) basado en las guias
_ Edad = 4-7 _ _ _ (+) IMC-Z
Chile alimentarias chilenas (1h

cada 15 dias); actividad

fisica (4*45’ por semana

(+) Condicion fisica
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Pastor N =38 Estudio ALPHA 6 meses (+) Resistencia
(2012) (assessing levels of aerdbica (GE)
Espafa physical activity); ) o
o (+) Fuerza isométrica
programa de actividad
fisico-deportiva (390’ (+) Agilidad, salto,
por semana) lanzamiento y
flexibilidad
(+) Sumatorio de 6
pliegues
(+) IMC (GE)
(-) IMC (GC)
Sigmund N =264 Actividades deportivas 2 afos (+) Actividad fisica
(2012) extraescolares (5 por (GE)
) semana) _
Republica (+) Obesidad (GE)
Checa
Garcia- N =11 Acelerémetros; 3 afos (+) IMC-Z
Hermoso cuestionarios de
Edad = 8-11 o (+) colesterol total y
(2013) nutricion; programa de HDL
Espafia ejercicio fisico (390’ por
semana) (+) niveles de glucosa
Patifio N=9 Programa aerobicoy de 12 (+) circunferencia de
(2013) fuerza (3*90’ por semanas cintura
Edad = 11-
) semana); suministro
Colombia 17 (+) grasa corporal

semanal de frutas y

verduras; educacion

total
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nutricional individual y

colectivo

(+) glucemiay

insulinemia

(+) FCRy perfil de
lipidos

(+) vO2

(+) Sindrome

Metabolico
Ratner N = 2,527 Programa de 2 afos (+) IMC-Z
(2013) alimentacion y nutricion .
Edad = 6-9 ' (+) Obesidad
) (12 sesiones de 45’);
Chile .
programa de educacion
fisica (90’ extra por
semana)
Sigmund N =176 Programa de educacion 2 afios (+) Sobrepeso y
2013 fisica (2 por semana); obesidad (GE
(o013 2p ) (GE)
) GE: 4-5*40°-90’ por
Republica 12 _ (-) Sobrepeso y
semana en periodo _
Checa obesidad (GC)
escolar; 4-5*20’ por
semana en periodo
vacacional
Li (2014) N=921 Programa de American 12 (+) IMC
China College of Sports Medice semanas _ )
Edad = 7-15 (+) Pliegues cutaneos

(60’/dia de actividad
fisica; platicas a

estudiantes y padres

(+) Glucosa

(+) AF vigorosa
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sobre educacion para la

salud)
Nemet N = 147 Programa de dieta 1 afo (+) peso
(2014) visitando a especialista
Edad = 6-16 (+) IMC
una vez al mes;
Israel
programa de
entrenamiento fisico (1h
por sesion)
Pinto N =280 Educacién nutricional (1 1 afio (=) Ingesta dietética
(2014) por mes); actividades escolar
Edad = 13- (+) IMC-Z
Puerto 16 extraescolares (nadar,
Rico caminar, videojuegos (+) peso (primer

activos y actividades

deportivas)

semestre)

(=) peso (segundo

semestre)

A manera de resumen, se observa como la aplicacion de programas de

intervencion fueron realizados con una duracién de 12 semanas hasta 3 afios, los

participantes con un rango de edad de 6 a 17 afios y la conformacién de grupos de 9

integrantes hasta 4700. Los resultados fueron favorables en las variables

dependientes tales como de composicion corporal (grasa corporal total, pliegue

tricipital), asi como el sindrome metabdlico, capacidad aerdbica. Sin embargo, en

investigaciones donde presentan grupo control, estos grupos no tienen valores

favorables, ya que muestran resultados iguales a los iniciales o negativos.
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Capitulo 2. Fundamentos Metodoldgicos

En este capitulo se describen los aspectos metodoldgicos de la investigacion,
donde se integra el disefio de estudio, la descripcion de las variables, la poblacion
objeto de estudio, los materiales y métodos, ademas de dar una explicacion detallada

del procedimiento de aplicacion y el procesamiento de datos.

2.1. Variables de estudio

En base al programa de salud integral para adolescentes con obesidad
(CENLO), se consideran como variables independientes: el programa de actividad
fisica, programa de orientacién alimentaria y programa de terapia de luz. Y como
variables dependientes: el sindrome metabdlico (circunferencia de cintura, glucosa,
presion arterial, triglicéridos y HDL-Colesterol), la composicion corporal (masa grasa,
masa libre de grasa, indicadores antropométricos: peso y talla corporal, IMC, IMC-Z,
circunferencia de cintura, perimetro de brazo y pliegue tricipital), y el autoconcepto.

Es importante sefialar que el estudio esta dividido en dos partes, en la primera
donde se consideran las variables ya expuestas en el presente trabajo, y la segunda
(otra tesis doctoral) donde se incluyen el estudio de variables genéticas, perfil de
lipidos, gasto energético y suefio para integrar un estudio mas completo sobre el

impacto del programa de salud desde diferentes enfoques.

2.2. Disefio de estudio

Se considera un estudio experimental (Campbell & Stanley, 2015; Creswell,
2009), de manera especifica con un disefio cuasi experimental (Manterola & Otzen,
2015); donde se conformaron grupos de manera no aleatoria, con mediciones pre y
post (Bono, 2012; Ortiz et al., 2008), con la finalidad de valorar el impacto de

intervencion de un programa de salud (actividad fisica, orientacion nutricional y
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terapia de luz) sobre variables que conforman el sindrome metabdlico (circunferencia
de cintura, glucosa, presion arterial, triglicéridos y HDL-Colesterol), la composicion
corporal (masa grasa, masa libre de grasa, IMC, IMC-Z, circunferencia de cintura,
perimetro de brazo, pliegue tricipital), y el autoconcepto (Garcia y Musitu, 2014). La
muestra estd conformada en 3 grupos de trabajo (grupo experimental 1, grupo
experimental 2, y grupo control) con adolescentes entre 11 y 15 afios de edad que
presentan obesidad, los cuales fueron integrados a partir de un estudio de
prevalencia de obesidad en una escuela secundaria del municipio de San Nicolas de

los Garza, Nuevo Ledn, México.

2.3. Poblacion y muestra

El programa de intervencion se llevo a cabo durante el mes de agosto a
diciembre de 2014, con alumnos pertenecientes a una Escuela Secundaria del
municipio de San Nicolas de los Garza, Nuevo Leon.

La poblacién objeto de estudio estuvo integrada por 847 estudiantes que
conforman 7 grupos por cada grado escolar de los 3 que comprenden el nivel de
secundaria. En estos grupos se realizé un estudio de prevalencia de obesidad

quedando distribuidos segun se especifica en la tabla 4.

Tabla 4
Distribucién de la poblacion total segun el IMC
Bajo Peso _
Sobrepeso  Obesidad Total
Peso Normal
Hombres 14 235 74 96 419
Mujeres 10 235 101 82 428

Total 24 470 175 178 847




54
FUNDAMENTOS METODOLOGICOS

A partir de un estudio de prevalencia de obesidad, fueron considerados para
participar en el estudio aquellos estudiantes que presentaron un IMC superior al
percentil 95 de acuerdo a las tablas de la Centers for Disease Control-CDC (Anexo
1), de los cuales se obtuvo prevalencia de 178 escolares tipificados con obesidad; de
estos, asistieron a la junta informativa donde los padres de familia dieron su
consentimiento de participacion quedando una muestra de 62 adolescentes entre 11
y 15 afios de edad, distribuidos en 3 grupos de trabajo. Se muestra el dato inicial de
la muestra y el dato de los sujetos que concluyeron el estudio con las mediciones y la

intervencién completa (Tabla 5).

Tabla 5
Relacion de la muestra de estudiantes para cada grupo al inicio y al final del proyecto
GE1 GE2 GC Total
Hombres 7/5 14/9 12/10 33/24
Mujeres 14/11 715 8/6 29/22
Total 21/16 21/14 20/16 62/46

GEL1 Grupo experimental 1; GE2 Grupo experimental 2; GC Grupo Control
Al inicio / Al final

El tipo de muestreo utilizado es no probabilistico (Hernandez, Fernandez, &
Baptista, 2014), basado en una seleccién intencionada teniendo como referencia el

IMC de toda la poblacion.

2.3.1. Estudio de prevalencia de obesidad.

Con el apoyo y consentimiento de las autoridades educativas, tanto la
Direccion de Educacion Fisica y Deporte de la Secretaria de Educaciéon Publica
(Anexo 2), como de la Direccion de la Escuela Secundaria (Anexo 3), se inicié con la
medicion de peso y talla del total de la poblacion en los grupos de primero, segundo
y tercer grado, para ello se utiliz6 una bascula digital marca seca modelo 813 para

obtener el peso corporal (kg), observando que siempre registrara cero antes de cada
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medicion; para la evaluacion de talla corporal (mts) se utilizé un tallimetro digital
marca seca modelo 217, en la cual se posiciona al adolescente de espaldas y
descalzo cuidando que los talones estuvieran juntos y bien plantados sobre la base

del tallimetro.

Después de obtener el peso y talla del total de alumnos, se realiza el proceso
para identificar a los adolescentes con obesidad, llevando a cabo el registro del
indice de masa corporal (IMC= kg/m?), ubicandolos segun los valores establecidos
con las tablas disefiadas por Centers for Disease Control-CDC (Anexo 1). Estas
graficas de crecimiento actualizadas incluyen registros de centiles de IMC para la
edad y especificos para cada sexo, identificando los percentiles para obesidad

infantil de 2 a 20 afios.

Una vez identificados los escolares = de percentil 95 y clasificados como
obesos segun los datos estadisticos derivados del estudio de prevalencia de
obesidad, se contacto a los padres de familia a través de la direccidon de la escuela,
invitandoles a una reunion de informacién, asistiendo una tercera parte de los casos.
Cabe mencionar que se dio a conocer de una manera clara y precisa el objetivo de
estudio, los procesos a realizar, la privacidad de datos de los participantes, asi como
su proteccion, bienestar, y considerando que tenian la absoluta libertad de retirarse
por cualquier motivo personal en cualquier momento del estudio. Una vez terminada
la reunién se seleccionaron los alumnos que sus padres firmaron una hoja de
consentimiento (Anexo 4), y que tuvieran la disponibilidad de participar en el estudio
a contra turno de sus clases (actividad extraescolar).

Los grupos conformados llevaron a cabo las mediciones iniciales y finales, asi
como los programas de actividad fisica, orientacién nutricional y terapia de luz, tal

como lo muestra la tabla 6.
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Tabla 6
Relacion de actividades realizadas en cada grupo formado
Mediciones Programa Programa '
o o _ . Terapia de
iniciales y Actividad Orientacion L
uz
finales Fisica Nutricional
GE1 v v v
GE2 v v v v
GC v

GEL1 Grupo experimental 1; GE2 Grupo experimental 2; GC Grupo Control

2.3.2. Criterios de inclusion.

v Sujetos que se encontraron con obesidad considerandose un percentil =2 95
segun las tablas de percentiles del IMC por edad y sexo (CDC, 2002).
v' Sujetos que sus padres aceptan la participacion de sus hijos firmando un

consentimiento informado.

2.3.3. Criterios de exclusion.

v Sujetos que por prescripcién médica no pueden participar.

2.3.4. Criterios de eliminacion.

v Asistencia menor al 70% de las sesiones del programa de actividad fisica,
orientacion nutricional o terapia de luz.

v Sujetos que tuvieran incompletas las mediciones de los indicadores.
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2.4. Materiales y métodos
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La tabla 7 describe las variables independientes, métodos, materiales, unidad

de medida y al grupo de sujetos que segun corresponde.

Tabla 7

Descripcién de variables independientes, procedimiento, material y medicion
acentuando en los grupos de aplicacion

Variables independientes

_ o _ Grupo de
Variable Procedimiento Material L
aplicacion
Libro “Escuela Balén”
(Kroger & Roth, 2003),
14 semanas de balones de
intervencioén, 4 sesiones basquetbol, voleibol,
de 1 hora por semana, handball, pelotas de
Programa de o . o _ GE1
o o actividades fisicas con tenis, vinil, esponja,
actividad fisica GE2
balones basadas en el aros, conos, cuerdas,
libro de Escuela de balon  paliacates, bastones,
(Kroger & Roth, 2003) colchonetas, casacas,
redes de voleibol y
baloneras
Programa 14 semanas de
Orientacion intervencion, 1 sesién de ] o
. Guia de nutricion de la
Nutricional 1 hora por semana, . GE1
» familia por la FAO
platica con padres de GE2

familia sobre habitos en la

elaboracion de alimentos

(2006)
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Terapia de Luz

14 semanas de
intervencion, 2 sesiones a

la semana por alumno, el ) _
2 lamparas de terapia

cual con ropa aholgada en .
de luz, dos sillones GE2
color blanco se recostado .
. _ reclinables
en un sillon reclinable y

por 40 minutos para

recibir terapia de luz
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La tabla 8 nos indica las variables dependientes, asi como los métodos,

materiales, unidad de medida y al grupo de sujetos que segun corresponde.
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Tabla 8
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Descripcion de variables dependientes, procedimiento, material y medicion
acentuando en los grupos de aplicacion

Variables dependientes

_ o _ Grupo de
Variable Procedimiento Material L
aplicacién
Se tomo una muestra de
_ ] GE1
sangre capilar, punzando  Refroton
Glucosa _ GE2
la piel del dedo con una Lancetas Ge
lanceta
Triglicéridos Se determinaron los
valores de triglicéridos en
; ] GE1
sangre, se tom6 una Refroton
GE2
muestra de sangre Lancetas Ge
capilar, punzando la piel
del dedo con una lanceta
HDL-C Se determinaron los
valores de HDL-C en
) ) GE1
sangre. Se tomo una Refroton
GE2
muestra de sangre Lancetas ae
capilar, punzando la piel
del dedo con una lanceta
Se tomo la presion arterial
en brazo para lo cual la
GE1
_ _ persona estuvo sentada Baumanometro marca
Presion arterial GE2
con espalda apoyada, OMRON HEM-6111 Ge

pies plantados sobre el

piso.
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Circunferencia

de cintura

Antropometria

Composicién

corporal

Aspecto

Psicoldgico

La circunferencia de
cintura se tomé
empleando la técnica
segun el Manual para la
estandarizacion
antropomeétrica de
(Lohman et al., 1998)

El IMC (peso y talla), la
circunferencia de cintura,
el pliegue tricipital y la
circunferencia de brazo se
tomaron con técnicas
segun el Manual para la
estandarizacion
antropométrica de
(Lohman et al., 1998)

Se utiliz6 el BODPOD que
mide el volumen corporal
a traves del
desplazamiento de aire,
estima la proporcion de
grasa corporal, masa
grasa y masa libre de
grasa (Ramirez &
Valencia, 2008)

Inventario para medir el
autoconcepto, compuesto
por 30 items que evallan

las dimensiones
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_ o GE1
2 cintas métricas
GE2
marca Rosscraft
GC
2 cintas métricas
marca Rosscraft, dos
basculas digitales de  GE1
suelo marca Seca GE2
813, 1 tallimetro digital GC
marca Seca 217y
plicometros Holtain
Equipo de
Iqt' i fi GET
etismografia
P J _ GE2
BODPOD version
GC
Gold Estandar
Inventario de
GE1
autoconcepto forma
GE2

AF-5 (Garcia y Musitu,
2014) Anexo 6
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académico laboral, social,
emocional, familiar y fisica
(condicidn fisica y
atractivo)

GE1: Grupo Experimental 1, GE2: Grupo Experimental 2, GC: Grupo Control

A continuacioén en la tabla 9, se describen los valores de referencia del sindrome

metabdlico.
Tabla 9
Valores de riesgo para componentes de sindrome metabdlico, segun ATP 111
Valores
Componente Hombres Mujeres
Glucosa =110 mg/dL =110 mg/dL
Triglicéridos = 150 mg/dL =150 mg/dL
HDL — Colesterol <40 mg/dL < 50 mg/dL
Hipertension arterial =135/ =85 mmHg =135/ =85 mmHg
Circunferencia de cintura » 102 cm » 88cm

2.5. Programa de salud integral para adolescentes con obesidad (CENLO)

Es un programa de reeducacion dirigido a adolescentes con obesidad con el
propésito de realizar cambios sobre actividades relacionadas con sus estilos de vida
y habitos alimentarios que contribuyen a la ganancia de peso. El programa orienta a
los participantes a hacer cambios en su alimentacion, actividad fisica y
emocionalidad, con la pretensiéon de conseguir una disminucién de la obesidad la

adopcion de un estilo de vida activo y orientado respecto a su alimentacion, se
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emplea la terapia de luz como una alternativa de recuperacion. En la tabla 10, se

describen los contenidos de las unidades didacticas de actividad fisica.

Tabla 10
Contenidos de las unidades didacticas del area de actividad fisica
Semana Tema Contenidos
- L Evaluacion del desempefio
1 Introduccion y explicacion del programa. .
fisico.
Parametros de actuacion
2 Explorando mis posibilidades en la practica de actividad
fisica.
3 Bases ludicas de mi experiencia fisica. Area ludica taller balon.
4 Me muevo a través de la cooperacion Juego cooperativo.
Fundamentos generales
A ras de piso y sobre el aire: La invasion y la del fatbol, fundamentos
5-6 pelota, dos herramientas para mi activacion generales del handbol,
fisica. juegos de invasion, juegos
modificados.
. o _ . Elementos situacionales
Laboratorio de experiencias situacionales: en o
) ) y taller balén, juegos
7-8 el aire y a ras de piso; creacion de - )
- o modificados, frecuencia
actividades de competicion. . _ .
cardiaca, resistencia.
Fundamentos generales
Boto, encesto y paso: Experiencias fisicas, del baloncesto, juegos
9-10 ludicas y situacionales a través de derivados modificados, juego

del baloncesto.

cooperativo, juegos de

invasion, resistencia.
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Cancha dividida: un escenario para el

11
movimiento saludable.
Laboratorio Il. El plano saludable,
12 -13 cooperativo y tactico de la practica de mi
actividad fisica.
" De principio a fin, el contraste de mis

posibilidades.
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Voleibol.

Juegos de cancha dividida
Juegos de invasion, juegos
cooperativos, juegos de
campo y diana, juegos
modificados.

Evaluacion de mi potencial

fisico.

Los contenidos que se abordaron en el &rea de

orientaciéon nutricional se

basaron bajo las recomendaciones de la guia de nutricion de la familia (FAO, 2006).

Estas sesiones fueron enfocadas mas a los padres de familia ya que son una pieza

importante en la alimentacion de los hijos (Anexo 8).

Tabla 11

Contenidos de las unidades didacticas del area de orientacion nutricional

Sesion Tema Participantes
1 Leyes de alimentacion. Dirigida a padres.
2 Macronutrientes Dirigida a padres e hijos.
3 Micronutrientes. Dirigida a padres e hijos.
4 Hidratacion. Dirigida a padres e hijos.
5 Grupos de alimentos. Dirigida a padres e hijos.
6 Plato del buen comer Dirigida a padres e hijos.
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Conservacion y eleccion de

7 .
alimentos.
8 ¢, Qué elegir cuando se come fuera
de casa?
9y 10 Higiene
11 Alimentacion en escolares
12-14 Lunch Nutritivo

Dirigida a padres.

Dirigida a padres e hijos.

Dirigida a padres e hijos.
Dirigida a padres e hijos.

Dirigida a padres e hijos.
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Se presenta a continuacion, el flujograma de investigacion utilizado en este programa

de salud para adolescentes con obesidad.

PARTICIPANTES

!

REALIZACION DE EXAMENES PREVIOS A LA INTERVENCION

Sindrome metabdlico
Composicion corporal
Autoconcepto

}

GRUPOS DE TRABAJO DEFINIDOS
Cuatro sesiones de una hora por semana actividad fisica
1 hora por semana de orientacion nutricional
2 sesiones de terapia luz por semana

[ RECLUTAMIENTO DE }

Duracién total del programa, 14 semanas

}

[ Asistencia a sesiones mayor al 70% ]

Sll lNO

[ Contintia en el estudio ] [ Se excluye del estudio ]

!

REALIZACION DE EXAMENES
POSTERIOR A LA
INTERVENCION

v

4 )

v

Sindrome Metabdlico f . \
Composicion corporal OBTENCION DE PRODUCTOS DE

Autoconcepto INVESTIGACION

J
e Un programa multidisciplinario de
I Intervencion
Publicacion de articulos
e Presentacion en Congresos Cientificos

k e Titulacion de Doctorado j

Figura 1. Flujograma de investigacion

v
°
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2.6. Procedimiento de aplicacién

A continuacion se describe de manera pormenorizada el procedimiento de

aplicacion del estudio contemplado en 18 semanas y 14 de intervencion:

Semana 1: Preparacion:

Permisos necesarios para la realizacion de la investigacion.

Se ubicé escuela secundaria del municipio de San Nicolas de los Garza,
Nuevo Leon.

Se contactd con autoridades educativas por parte de los responsables del
programa para solicitar el apoyo para la realizacién del proyecto.
Adiestramiento de colaboradores para medidas antropométricas.

Preparacion de instrumentos de medicion.

Semana 2: Estudio de prevalencia de Obesidad y reunion con padres de familia:

Se tomaron medidas antropométricas al total de alumnos de primero a tercer
grado (peso y talla), y asi poder identificar la prevalencia de obesidad a través
del IMC. Los valores obtenidos se analizaron de acuerdo a las tablas de
percentiles para nifios y nifias segun la CDC.

Teniendo ubicados a los alumnos que presentan obesidad, se realizé una
reunion con los padres de familia para dar a conocer el programa de salud e

invitarlos para que participen en el proyecto.

Se obtuvieron las listas de los alumnos participantes en el proyecto de
acuerdo al compromiso generado con padres de familia.
Se firmé un consentimiento informado por parte de los padres de familia,

donde se detalla los objetivos, desarrollo, beneficios y riesgos del programa.
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Semana 3, Evaluacion inicial:

e Los alumnos se sometieron a mediciones antropométricas (IMC, IMC — Z,
circunferencia de cintura, perimetro de brazo y pliegue tricipital), composicién
corporal (masa grasa y masa libre de grasa), sindrome metabdlico
(circunferencia de cintura, glucosa en sangre, presion arterial, triglicéridos y

HDL Colesterol), e inventario de autoconcepto AFb5.

e Los grupos conformados llevaron a cabo actividades especificas que nos

sirvieron como punto de comparacion, como lo muestra la tabla 12:

Tabla 12
Relacion de actividades realizadas en cada grupo formado
Mediciones
antesy Programa Programa .
] o _ y Terapia de
después del Actividad Orientacion L
uz
programa de Fisica Nutricional
intervencién
GE1 Si Si Si
GE2 Si Si Si Si
GC Si

De la Semana 4 A LA 17: Aplicacién del programa de intervencion:

e Las sesiones de actividad fisica fueron de una hora y se llevaron a cabo
durante 14 semanas de lunes a jueves.

e Las sesiones de orientacién nutricional fueron de 1 horay se realizaron
durante 14 semanas todos los viernes, la platica fue enfocada hacia los

padres de familia y alumnos.



68
FUNDAMENTOS METODOLOGICOS

e Las terapias de luz fueron de 40 minutos solo enfocadas al GE2, del cual sus

integrantes tomaron la terapia dos veces por semana.

Semana 18: Evaluacion final:
e Cumplimiento de las actividades programadas.

e Los alumnos se sometieron a mediciones antropométricas (IMC, IMC — Z,
circunferencia de cintura, perimetro de brazo y pliegue tricipital), composicion
corporal (masa grasa y masa libre de grasa), sindrome metabolico
(circunferencia de cintura, glucosa en sangre, presion arterial, triglicéridos y
HDL Colesterol), e inventario de autoconcepto AF5.

e Clausura del programa, por parte de padres de familia, escolares, maestros y

responsables del mismo.

2.7. Consideraciones éticas

Al considerarse como un estudio invasivo y con menores se obtuvo la
aprobacion del Comité de Bioética en Investigacion en Ciencias de la Salud de la
Facultad de Organizacién Deportiva de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
“Protocolo de investigacion CoBiCE A001 — 2010” (Anexo 5).

En la realizacion de esta investigacion se integraron estudiantes y docentes de
la Facultad de Organizacion Deportiva, de la Facultad de Salud Publica y Nutricion y
de la Facultad de Ciencias Biologicas de la Universidad Autbnoma de Nuevo Leo6n
(UANL).

Nota: Resulta importante aclarar, que se plante6 un estudio que contempla
otras variables a investigar; por necesidades propias de la investigacion se tomo la
decision de dividirla en dos proyectos de investigacion que posteriormente dieron

como resultado la realizacion de tesis de doctorado, por lo que la metodologia y
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resultados expuestos son una parte del estudio, las dos tesis se desarrollaron de

manera simultanea y con estrecha vinculacién entre las mismas.

2.8. Procesamiento de datos

Todos los datos fueron analizados tras ser tabulados y mecanizados
informaticamente mediante el paquete estadistico SPSS/PC (version 22).

Previo al reporte de resultados, se comenzo por depurar la base de datos a
través de la eliminacion de aquellos sujetos que no cumplieron con los criterios

minimos de asistencia y permanencia dentro del programa de salud.
Los estudios iniciales que se realizaron fueron:

e Andlisis descriptivos. Cada una de las variables fue analizada a traves de
maximos y minimos. Encontrando en los datos analizados, consistencias en el

rango posible de respuestas.
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e Analisis de distribucion a través de los descriptivos generales. Se realizé a través

de dos procesos.

o Deteccién de outliers univariados. En dicho parametro se consideré como

resultado los valores establecidos entre 2.5 positivo y negativo.

o Deteccién de outliers multivariados. En este caso en particular se

asociaron las variables en funcién de los objetivos de estudio a través de la

técnica Mahalanobis D2. En dicha funcion se asociaron en cada una de las

tomas: (solo los valores menores a .001 se consideraban como atipicos)
» Peso. Estatura.
» Pliegues corporales
= [ndice de masa corporal.
= Componentes metabdlicos. (Glucosa, triglicéridos y colesterol).

= (Grasa corporal, porcentaje de grasa.
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e Una vez analizados caso por caso, se determind la permanecia de los sujetos
involucrados en la base de datos final, excepto por un caso, que presento
anormalidades en tres de las tomas.

e Posterior a ello, se realizaron pruebas T para muestras pareadas, considerando
los objetivos del estudio a través de asociaciones de cada una de las tomas entre:

= Peso. Estatura.

» Pliegues corporales

= [ndices de masa corporal.

= Componentes metabdlicos. (Glucosa, triglicéridos y colesterol).

= Grasa corporal, porcentaje de grasa.

Pruebas de normalidad.

Andlisis de curtosis y asimetria con un rango entre -.2 'y .2
Nivel de significancia en shapiro wilk,

Asi como la distribucién en histogramas y plot.

Pruebas de homogeneidad de las variables entre los grupos al inicio del programa de

intervencion.

e Andlisis de las minimas y maximas en las variables de estudio, asi como las
medias y desviacion estandar a través de estadisticos descriptivos separando
resultados por grupos de trabajo al inicio y al final del programa de

intervencion.

e Comparacion de medias y valor de significancia entre las variables al inicio y

al final divididos por grupos de trabajo utilizando la T Student.

e Comparacion el nivel de significancia de las variables entre los grupos en la
toma final del estudio utilizando Anova Post hoc para comparaciones

multiples.
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Capitulo 3. Resultados

Se plantea a continuacion los resultados obtenidos en base a los objetivos

planteados en el estudio.

3.1. Prevalencia de obesidad en la poblacién objeto de estudio

La poblacion objeto de estudio esta conformada por 847 estudiantes
distribuidos en 21 salones y 7 grupos por cada grado escolar de los 3 niveles
existentes en la escuela secundaria publica. Presentamos los valores maximos y
minimos obtenidos en la toma de datos de peso y talla, los cuales nos ayudaron para
identificar el nivel de prevalencia de obesidad entre los estudiantes. En la tabla 13 se
muestran valores de peso y estatura un poco mas elevados hacia los hombres

respecto a las mujeres.

Tabla 13
Valores maximos y minimos en edad, peso y estatura, segun el género
Edad Peso kg Estatura mts
Max. Min. Max. Min. Max. Min.
Hombres 15 11 115 25.8 1.87 1.32
Mujeres 15 11 112.3 27.9 1.79 1.33

La prevalencia de obesidad se obtuvo con el IMC de cada uno de los
estudiantes utilizando las tablas de percentiles IMC por edad (CDC, 2002). En los
valores de IMC, se presenta solo un 3% de adolescentes bajos de peso, un 55% con
peso normal, y en relacion a sobrepeso y obesidad con un 21% cada uno, lo cual nos
indica que el 45% de la poblacion tiene problemas con su peso. De los 178

estudiantes con obesidad, 96 son hombres y 82 mujeres (Tabla 14).
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Tabla 14
Distribucién de la poblacién total por IMC (CDC, 2002), segun el género
Bajo Peso .
Genero Sobrepeso  Obesidad Total
Peso Normal
Hombres 14 235 74 96 419
Mujeres 10 235 101 82 428
Total 24 470 175 178 847

3.2. Homogeneidad de los grupos

Antes de iniciar con la implementacién del programa, es importante conocer la
homogeneidad de los grupos con relacion a las variables objeto de estudio de
sindrome metabdlico, composicién corporal y autoconcepto.

En relacion a las variables del sindrome metabdlico no se encuentra ninguna

diferencia significativa al inicio del estudio entre los grupos.

Tabla 15

Demostracién de homogeneidad entre grupos al inicio del estudio en relacién a
variables que integran el sindrome metabdlico

Sindrome Metabdlico F al P
Cintura Ombligo .388 2 .681
Colesterol 1.255 2 .295
Triglicéridos 2.937 2 .064
HDL .564 2 574
Glucosa 1.105 2 .340
Presion Sistélica .368 2 .694
Presion Diastolica 761 2 A73
Frecuencia Cardiaca 128 2 .880
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En la tabla 16 podemos distinguir que solo se presenta una diferencia en el

pliegue tricipital, teniendo las demas variables sin ninguna diferencia.

Tabla 16

Demostracion de homogeneidad entre grupos al inicio del estudio en relacion a su

composicion corporal

Composicion Corporal F al P
IMC .698 2 .503
IMC - Z 162 2 .851
Brazo Perimetro 1.499 2 235
Pliegue Tricipital 4.733 2 .014
Masa Grasa Corporal (Inbody) .851 2 434
Porcentaje de Grasa (Bodpod) 169 2 .845
Masa Grasa (Bodpod) 132 2 877
Masa libre de Grasa 139 2 871

En las variables de autoconcepto nos muestra que existe solo una diferencia

significativa entre los grupos en el aspecto familiar.

Tabla 17

Demostracién de homogeneidad entre grupos al inicio del estudio en relacion a las

dimensiones que integran el autoconcepto
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Autoconcepto F gl P
Autoconcepto Académico/ Laboral 1.198 2 312
Autoconcepto Social .619 2 543
Autoconcepto Emocional 1.769 2 .183
Autoconcepto Familiar 6.288 2 .004
Autoconcepto Fisico .784 2 463
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3.3. Estadisticos descriptivos de las variables estudiadas al inicio y final
A continuacién se muestran los estadisticos descriptivos de cada variable implicada

en el estudio en cada uno de los grupos en su etapa inicial y final, teniendo en cuenta

la edad, peso y estatura.

Tabla 18
Estadisticos descriptivos, toma inicial en GC
Desviacion
Variables N Minimo  Mé&ximo Media
Estandar
Edad (Afos) 16 12 15 13.390 .848
Peso (Kgs.) 16 55.80 84.00 70.900 7.464
Estatura (Mts.) 16 1.42 1.69 1.591 .0752
IMC 16 25.25 31.93 27.980 1.906
IMC - Z 16 1.55 3.12 2.367 335
Brazo Perimetro 16 28.7 33.8 31.325 1.539
Pliegue Tricipital 16 25.5 44.5 34.575 4.027
Masa grasa corporal
16 20.90 37.80 27.044 4.413
(Inbody)
Porcentaje de grasa
16 29.95 46.20 37.103 4.321
(Bodpod)
Masa grasa (Bodpod) 16 19.88 36.15 26.335 4.735
Masa libre de grasa
16 33.10 55.44 44.294 5.166
(Bodpod)
Cintura ombligo 16 85.0 102.5 94.231 5.511
Colesterol 16 100 215 161.75 39.891
HDL-Colesterol 15 26.12 80.47 43.64 13.713
Triglicéridos 16 83 212 144.38 39.147
Glucosa 16 54 92 65.97 8.595

Presion Sistolica 16 103 142 117.75 11.012
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Presiéon Diastoélica

Académico/Laboral
Social

Emocional

Familiar

Fisico

16

16
16
16
16
16

41

45
10

10
20

79

99
75
99
35
99

66.84

79.75
38.75
47.44
20.62
64.56

9.956

19.223
17.078
35.401

6.021
27.357
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Estadisticos descriptivos de las variables implicadas en el estudio en la toma inicial

en el grupo experimental 1 (GEL).

Tabla 19
Estadisticos descriptivos, toma inicial en GE1
Desviacion
Variables N Minimo  Mé&ximo Media
Estandar
Edad (Afos) 16 12 15 12.89 1.009
Peso (Kgs.) 16 56.60 86.60 69.044 7.624
Estatura (Mts.) 16 1.44 1.70 1.558 .079
IMC 16 24.41 34.61 28.456 2.622
IMC - Z 16 1.79 3.34 2.448 424
Brazo Perimetro 16 27.8 36.5 31.519 2.206
Pliegue Tricipital 16 32.8 39.8 35.688 2.297
Masa grasa corporal
16 18.50 37.80 27.956 5.205
(Inbody)
Porcentaje de grasa
16 26.90 46.20 37.441 5.122
(Bodpod)
Masa grasa (Bodpod) 16 18.17 33.75 25.877 4.728
Masa libre de grasa
16 35.69 54.90 43.179 5.949

(Bodpod)



76
RESULTADOS

Cintura ombligo 16 84.0 102.4 94.613 4.776
Colesterol 16 100 232 148.50 43.725
HDL-Colesterol 15 32.03 72.20 47.27 9.970
Triglicéridos 16 82 208 120.31 29.129
Glucosa 16 58 78 68.75 5.247
Presién Sistélica 16 94 133 114.37 9.514
Presion Diastolica 16 51 84 66.13 9.337
Académico/Laboral 16 25 99 76.81 27.653
Social 16 15 60 34.38 13.769
Emocional 16 5 95 40.94 35.034
Familiar 16 1 25 14.50 7.941
Fisico 16 30 99 71.81 24.117

Se presentan los estadisticos descriptivos en su toma inicial en el grupo experimental
2 (GE2).

Tabla 20

Estadisticos descriptivos, toma inicial en GE2

Desviacioén
Variables N Minimo Méaximo Media

Estandar
Edad (Afios) 14 12 14 12.62 506
Peso (Kgs.) 14 51.70 88.30 69.350 8.916
Estatura (Mts.) 14 1.39 1.72 1.587 .0751
IMC 14 24.31 31.78 27.460 2.337
IMC-Z 14 1.54 3.06 2.419 465
Brazo Perimetro 14 27.3 34.2 30.329 2.197

Pliegue Tricipital 14 25.5 37.0 31.914 3.724
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Masa grasa corporal

(Inbody) 14 18.40 33.60 25.629 5.052
Porcentaje de grasa

(Bodpod) 14 27.00 44.05 36.432 4.931
Masa grasa (Bodpod) 14 19.46 32.87 25.458 4.564
Masa libre de grasa

(Bodpod) 14 30.19 58.38 43.806 6.881
Cintura ombligo 14 83.3 102.2 93.000 5.241
Colesterol 14 100 188 139.07 33.408
HDL-Colesterol 12 34.98 58.61 47.58 8.129
Triglicéridos 14 100 199 120.14 26.035
Glucosa 14 52 89 70.00 8.788
Presién Sistélica 14 96 134 116.43 13.078
Presion Diastolica 14 49 105 71.14 15.917
Académico/Laboral 14 40 99 88.79 16.451
Social 14 15 65 40.36 15.123
Emocional 14 15 99 63.79 30.842
Familiar 14 15 25 21.79 3.167
Fisico 14 35 99 75.71 22.751

Estadisticos descriptivos de cada variable implicada en el estudio en cada uno de los

grupos en su etapa final.

Tabla 21
Estadisticos descriptivos, toma final en GC

_ _ _ _ Desviacion
Variables N  Minimo  Maximo Media ]
Estandar

Edad (Afios) 16 12 15 13.65 848
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Peso (Kgs.)
Estatura (Mts.)

IMC

IMC - Z

Brazo Perimetro
Pliegue Tricipital
Masa grasa corporal
(Inbody)

Porcentaje de grasa
(Bodpod)

Masa grasa (Bodpod)
Masa libre de grasa
(Bodpod)

Cintura ombligo
Colesterol
HDL-Colesterol
Triglicéridos
Glucosa

Presion Sistolica

Presiéon Diastolica

Académico/Laboral
Social

Emocional

Familiar

Fisico

16
16

16
16
16
16

16

16

16

16

16
16
15
16
15
16
16

16
16
16
16
16

59
1.43

25.50
1.55
28.0
24.6

21.10

26.45

18.36

33.18

84.0
100
27.89
99
27.89
54

93

85
20
70
15
70

88
1.69

31.35
2.98
34.0
36.2

40.70

44.70

38.68

53.38

106.4
238
60.98
303
60.98
101
147

99
40
93
25
99

72.63
1.60

28.228

2.351
30.569
32.675

28.187

37.441

26.960

45.025

93.919
179.75

38.21
161.94
38.211

75.69
11531

97.00
28.75
80.50
20.31
96.19

8.279
.074

1.966

.350
1.744
3.268

4.955

4.602

5.522

5.046

6.838
33.129
9.104
54.115
9.104
12.349
15.138

3.795
5.323
6.782
2.869
7.129
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La tabla 22 nos muestra los resultados en estadisticos descriptivos presentes en el

grupo experimental 1 (GE1).
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Tabla 22
Estadisticos descriptivos, toma final en GE1
Desviacion
Variables N Minimo  Maximo Media
Estandar
Edad (Afios) 16 12 15 13.15 1.009
Peso (Kgs.) 16 57 87 68.48 7.897
Estatura (Mts.) 16 1.45 1.72 1.564 .0793
IMC 16 24.41 33.18 27.972 2.400
IMC - Z 16 1.47 3.08 2.332 405
Brazo Perimetro 16 26.8 33.2 29.988 1.995
Pliegue Tricipital 16 324 38.4 34.913 1.784
Masa grasa corporal
16 20.50 36.30 26.806 4.904
(Inbody)
Porcentaje de grasa
16 26.60 44.15 35.056 5.228
(Bodpod)
Masa grasa (Bodpod) 16 18.17 31.13 23.943 4.331
Masa libre de grasa
16 36.67 58.02 44.440 6.738
(Bodpod)
Cintura ombligo 16 83.0 101.3 93.156 6.104
Colesterol 16 100 213 141.44 40.163
HDL-Colesterol 15 26.12 74.56 39.07 12.496
Triglicéridos 16 73 175 112.50 33.019
Glucosa 16 42 78 65.63 10.158
Presion Sistdlica 16 98 142 111.31 11.937
Presion Diastélica 16 50 105 71.81 16.845
Académico/Laboral 16 85 99 96.81 4.004
Social 16 10 40 29.38 7.274

Emocional 16 55 90 80.31 9.569
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Familiar 16 3 25 15.88 6.927
Fisico 16 75 99 93.81 8.043
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Se muestra de igual manera los resultados en estadisticos descriptivos en su toma

final para el grupo experimental 2 (GE2).

Tabla 23
Estadisticos descriptivos, toma final en GE2
Desviacion
Variables N Minimo  Méaximo Media
Estandar
Edad (Afios) 14 12 14 12.88 506
Peso (Kgs.) 14 53 90 68.80 8.711
Estatura (Mts.) 14 1.40 1.73 1.597 .075
IMC 14 24.32 32.19 26.928 2.221
IMC - Z 14 1.71 3.06 2.284 441
Brazo Perimetro 14 26.2 34.5 29.371 2.266
Pliegue Tricipital 14 26.8 35.0 31.143 2.446
Masa grasa corporal
14 19.10 33.40 25.157 4.039
(Inbody)
Porcentaje de grasa
14 23.35 43.70 35.214 5.994
(Bodpod)
Masa grasa (Bodpod) 14 18.52 36.38 24.131 5.082
Masa libre de grasa
14 29.74 60.83 44.528 7.298
(Bodpod)
Cintura ombligo 14 83.3 103.8 90.564 5.049
Colesterol 14 100 209 159.43 30.219
HDL-Colesterol 12 19.62 61.57 40.93 10.836

Triglicéridos 14 89 265 126.93 42.815
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Glucosa
Presién Sistélica

Presion Diastolica

Académico/Laboral
Social

Emocional

Familiar

Fisico

14
14
14

14
14
14
14
14

53
99
50

95
30
55
15
75

95 74.57
146 119.86
105 80.00

99 98.57

65 37.14

90 77.14

25 19.64

99 95.00

10.682
14.826
18.622

1.158
10.136
11.217

3.650

6.691
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3.4. Anédlisis estadistico del sindrome metabdlico

A continuacion se describen los resultados relacionados con el sindrome

metabdlico, en primera instancia se observan las comparaciones de la prueba inicial

y final, seguido de las comparaciones entre los grupos de intervencién y finalmente

las correlaciones entre las variables. La tabla 24, muestra la comparacién de

variables relacionados al sindrome metabdlico durante el periodo de la intervencion

en relacion al Grupo Control (GC), donde solo la variable Glucosa tuvo un incremento

significativo (p=.012).

Tabla 24

Comparacion de variables relacionados al sindrome metabdlico al inicio y final del

programa de Intervencion (GC)

Pruebas Iniciales

Pruebas Finales

M M DE P
Cintura
_ 94.23 93.919 6.8378 775
Ombligo
Colesterol 161.75 39.891 179.75 33.129 .065
HDL-Colesterol 43.64 13.713 38.21 9.104 .064
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Triglicéridos 14438  39.147
Glucosa 65.97 8.595

Presién Arterial
oo 117.75 11.012
Sistdlica

Presién Arterial
. . 66.84 9.956
Diastoélica

161.94 54.115 .052
75.69 12.349 .012
11531 15.138 .624
75.69 18.398 .067
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Podemos identificar en la tabla 25, que las variables relacionadas al sindrome

metabdlico en el Grupo Experimental 1, presentan una disminucién pero sin ser

significativa.

Tabla 25

Comparacion de variables relacionados al sindrome metabdlico al inicio y final del

programa de Intervencion (GE1)

Pruebas Iniciales

Pruebas Finales

M DE M DE P
Cintura
. 94.61 4776 93.16 6.104 .106
Ombligo
Colesterol 148.50 43.725 141.44  40.163 .138
HDL-Colesterol 47.27 9.970 39.07 12.496 .051
Triglicéridos 120.31  29.129 11250 33.019 .260
Glucosa 68.75 5.247 65.63 10.158 .265
Presién Arterial
S 114.37 9.514 111.31 11.937 397
Sistélica
Presion Arterial
66.13 9.337 71.81 16.845 .246

Diastélica

En relacion al Grupo Experimental 2, la tabla 26 nos indica la comparacion de

variables relacionados al sindrome metabdlico al inicio y final de la intervencion,
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podemos apreciar diferencia significativa para cintura ombligo (p=.018), y colesterol
(p=.028).

Tabla 26

Comparacion de variables relacionados al sindrome metabdlico al inicio y final del
programa de intervencion (GE2)

Pruebas Iniciales Pruebas Finales
MEDIA D. E. MEDIA D.E. P
Cintura
. 93.00 5.241 90.56 5.0486 .018
Ombligo
Colesterol 139.07 33.408 159.43 30.219 .028
HDL-Colesterol 47.58 8.129 40.93 10.836 .060
Triglicéridos 120.14 26.035 126.93 42.815 .261
Glucosa 70.00 8.788 74.57 10.682 .326
Presién Arterial
o 116.43  13.078 119.86  14.826 441
Sistélica
Presién Arterial
71.14 15.917 80.00 18.622 .136

Diastolica

A continuacion se muestra la comparacién de las variables del sindrome
metabdlico entre los grupos en pre y post. La tabla 27 muestra que solo se

registraron diferencias entre el GC y GEL1 en el colesterol, triglicéridos y glucosa.

Tabla 27
Comparacion de las variables de sindrome metabdlico por grupos en pre y post
GC & GE1 GC & GE2 GE1l & GE2
PRE POST PRE POST PRE POST
Cintura Ombligo 976  .933 794 298 674 481

Colesterol .613 .009 270 .261 792 347
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Triglicéridos .099 .008 111 .089 990  .649
HDL-Colesterol .644 974 .630 .796 997  .899
Glucosa 564 .037 331 .959 .897 .083
Presién Sistdlica 673 .700 944 651 871  .229
Presion Diastdlica .984 .815 589 .790 488  .433
Frecuencia Cardiaca 927 787 .881 .228 992 561

En relacion a las variables del sindrome metabdlico se presenta una
asociacion positiva entre la glucosa con cintura ombligo (p=.327) y con presion
sistdlica (p=.405), y negativa con HDL-Colesterol (p-.554); por otro lado la presion
sistélica con presion diastdlica (p=.666). El HDL Colesterol una relacion inversa con

la glucosa, presion sistolica y diastdlica (Tabla 28).

Tabla 28
Correlacion entre variables del sindrome metabdlico
Variables 1 2 3 4 5 6
1. Cintura ombligo -
2. Triglicéridos -.036 -
3. HDL — Colesterol -.222 -.092 -
4. Glucosa 327* .288 -.554** -
5. Presion sistdlica .227 .074 -.318* A405** -
6. Presion
diastélica .170 -.005 -.323* 192 .666** -

e p<.05;**p<.01
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3.5. Andlisis estadistico de la composicion corporal

La comparacion de la composicién corporal al inicio y final de la intervencion
para el grupo control, mostré diferencias significativas en Brazo perimetro (p=.004),

Pliegue tricipital (p= .035) y masa grasa corporal (p=.038).

Tabla 29

Comparacion de la composicion corporal al inicio y final del programa de intervencion
(GC)

Pruebas Iniciales Pruebas Finales

MEDIA D. E. MEDIA D.E. P
IMC 27.98 1.906 28.23 1.966 .382
IMC -Z 2.37 .335 2.35 .350 725
Brazo

31.32 1.539 30.57 1.744 .004
Perimetro
Pliegue

o 34.57 4.027 32.67 3.268 .035

Tricipital
Masa Grasa
Corporal 27.04 4.413 28.19 4.955 .038
(Inbody)
Porcentaje de
Grasa 37.10 4.321 37.44 4.602 .540
(Bodpod)
Masa Grasa

26.33 4.735 26.96 5521 .295
(Bodpod)

Masa libre de
Grasa 44.29 5.166 45.02 5.046 .096
(Bodpod)
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En relacion al GE1, la comparaciéon de la composicion corporal al inicio y final
de la intervencion, nos indica diferencias significativas en IMC — Z (p=.017), Brazo
perimetro (p=.000), pliegue tricipital (p=.014), porcentaje de grasa —bodpod-
(p=.010), masa grasa —bodpod- (p=.010), y masa libre de grasa —bodpod- (p=.004).

Tabla 30

Comparacion de la composicion corporal al inicio y final del programa de intervencion
(GE1)

Pruebas Iniciales Pruebas Finales

MEDIA D. E. MEDIA D.E. P
IMC 28.46 2.622 27.97 2.400 .072
IMC -Z 2.45 424 2.33 405 .017
Brazo

31.52 2.205 29.99 1.995 <.001
Perimetro
Pliegue

T 35.69 2.297 3491  1.784 014

Tricipital
Masa Grasa
Corporal 27.97 5.205 26.81 4904 .051
(Inbody)
Porcentaje de
Grasa 37.44 5.122 35.06 5.228 .006
(Bodpod)
Masa Grasa

25.88 4.728 23.94 4.331 .010
(Bodpod)
Masa libre de
Grasa 43.18 5.949 44 .44 6.738 .004

(Bodpod)
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Se puede apreciar en la tabla 31 del el Grupo Experimental 2 (GE2), la
comparacion de la composicion corporal al inicio y final de la intervencion, nos

presenta diferencias significativas en IMC — Z (p=.015), Brazo perimetro (p=.006).

Tabla 31

Comparacion de la composicion corporal al inicio y final del programa de intervencién
(GE2)

Pruebas Iniciales Pruebas Finales

MEDIA D. E. MEDIA D.E. P
IMC 27.46 2.337 26.93 2.221 109
IMC-Z 2.42 465 2.29 441 .015
Brazo

30.33 2.197 29.37 2.266 .006
Perimetro
Pliegue

o 31.91 3.724 31.14 2.446 .253

Tricipital
Masa Grasa
Corporal 25.63 5.052 25.16 4.039 503
(Inbody)
Porcentaje de
Grasa 36.43 4931 35.21 5.994 .366
(Bodpod)
Masa Grasa

25.46 4 564 24.13 5.082 .265
(Bodpod)
Masa libre de
Grasa 43.87 6.881 44.53 7.298 397

(Bodpod)
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La Unica variable que mostro diferencias entre los tres grupos es el pliegue tricipital,

especificamente entre el GCy GE1 y GE1 y GE2 (Tabla 32).

Tabla 32

Comparacion de las variables de composicion corporal por grupos en pre y post

GC & GE1 GC & GE2 GE1l & GE2

PRE POST PRE POST PRE POST
IMC .829 .942 812 251 471 .405
IMC - Z 841  .990 935 .890 980 .941
Brazo Perimetro 959  .692 368  .242 244 680
Pliegue Tricipital .631 .047 096  .247 .072 .001
Masa Grasa Corporal

.858 .684 711 .604 403  .604
(Inbody)
Porcentaje de Grasa

978 414 923 487 .834 996
(Bodpod)
Masa Grasa

959 214 .866 .280 968 .994
(Bodpod)
Masa libre de Grasa

.859 .964 973 975 956  .999

(Bodpod)
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En la siguiente tabla 33 se puede apreciar que todas las variables de composicién
corporal registran una correlacién significativa y positiva, excepto el % de grasa y la

Masa libre de grasa (p=-.540) ambos medidos con el Bodpod.

Tabla 33
Correlacion entre variables de la composicion corporal
Variable 1 2 3 4 5 6 7 8

IMC -
IMC -Z .848* -
Cintura ombligo .662** 597** -
Brazo perimetro .742* .608** .608** -
Pliegue tricipital 257 196 .373*  .296* -

Masa grasa _Inbody  .812* .619** .671** .627** 235 -

% de grasa _Bodpod  .409** .464* .360* .251 -.096 .560** -
Masa Grasa _Bodpod .663** .585** .698** .616** .082  .818** .775**
Masa libre de

243 .072  .368* .469** 273 177 -.540** .095
grasa_Bodpod

* p<.05; * p< .01
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3.6. Andlisis estadistico del Autoconcepto
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Segun la Tabla 34, tenemos una comparacion en la aplicacion de la encuesta

autoconcepto al inicio y al final de la intervencion en el Grupo Control, donde

encontramos diferencia significativa en los aspectos que tuvieron un incremento

como el Académico/Laboral (p=.001), Emocional (p=.002) y Fisico (p<.001); por otro

lado, el aspecto Social disminuyo (p=.015),

Tabla 34

Comparacion del autoconcepto al inicio y final del programa de intervencion (GC)

Pruebas Iniciales

Pruebas Finales

Autoconcepto MEDIA D. E. MEDIA D.E. P
Académico/

79.75 19.223 97.00 3.795 .001
Laboral
Social 38.75 17.078 28.75 5.323 .015
Emocional 47.44 35.401 80.50 6.782 .002
Familiar 20.62 6.021 20.31 2.869 817
Fisico 64.56 27.357 96.19 7.129 <.001

La Tabla 35 nos indica para el Grupo Experimental 1, la comparacién en la

aplicacion de la encuesta autoconcepto al inicio y al final de la intervencién, nos

muestra un incremento significativo en los aspectos Académico/Laboral (p=.005),

Emocional (p<.001) y Fisico (p=.001).



RESULTADOS

Tabla 35

Comparacion del autoconcepto al inicio y final del programa de intervenciéon (GE1)
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Pruebas Iniciales

Pruebas Finales

Autoconcepto MEDIA D. E. MEDIA D.E. P
Académico/

76.81 27.653 96.81 4.004 .005
Laboral
Social 34.38 13.769 29.38 7.274 153
Emocional 40.94 35.034 80.31 9.569 <.001
Familiar 14.50 7.941 15.88 6.927 .253
Fisico 71.81 24.117 93.81 8.043 .001

Como podemos apreciar en la Tabla 36 para el Grupo Experimental 2, la

comparacion en la aplicacion de la encuesta Autoconcepto al inicio y al final de la

intervencidn, indica un incremento significativo en los aspectos Académico/Laboral

(p=.033) y Fisico (p=.004), pero disminuye en lo Familiar (p=.028).

Tabla 36

Comparacion del autoconcepto al inicio y final del programa de intervenciéon (GE2)

Pruebas Iniciales

Pruebas Finales

Autoconcepto MEDIA D. E. MEDIA D.E. P
Académico/

88.79 16.451 98.57 1.158 .033
Laboral
Social 40.36 15.123 37.14 10.136 551
Emocional 63.79 30.842 77.14 11.217 131
Familiar 21.79 3.167 19.64 3.650 .028
Fisico 75.71 22.751 95.00 6.691 .004
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Al realizar un analisis entre los diferentes grupos, la Tabla 37 muestra un
incremento en el Autoconcepto Social entre el GCy GE2 y GE1 y GE2, asi como en

Autoconcepto Familiar con el GC y GEL.

Tabla 37
Comparacion de las variables de autoconcepto por grupos en pre y post
GC & GE1 GC & GE2 GE1 & GE2
Autoconcepto PRE POST PRE POST PRE POST
Académico Laboral 924 986 501 407 302  .326
Autoconcepto Social 703 971 956 .013 543  .023
Autoconcepto
_ .851 .998 394 588 169  .622
Emocional
Autoconcepto Familiar .624 .035 .864 925 .260  .098
Autoconcepto Fisico 691 .634 446 .898 .904  .898

Al analizar la correlacion entre las variables de autoconcepto, solo la

Académico/laboral se asocia con la Familiar (p=.478).

Tabla 38
Correlacion entre variables del autoconcepto
Variable 1 2 3 4 5
1. Académico/laboral -
2. Social 234 -
3. Emocional -.039 -.222 -
4. Familiar A78** 164 -.278 -
5. Fisico .208 .206 -.094 .200 -

*p<.05; * p< .01
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Capitulo 4. Discusion

4.1. Prevalencia de obesidad

La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado a niveles epidémicos
(Medina, Jiménez, Pérez, Armendariz & Bacardi, 2011; Ren et al., 2015). De acuerdo
con los resultados de la ENSANUT (2012), indica que el 35% de los adolescentes
tiene sobrepeso u obesidad, considerando la poblacion Mexicana entre los 12 y 19
afos de edad, basandose bajo los criterios propuestos por la OMS, en nuestro
estudio la prevalencia de sobrepeso y obesidad en una poblacién de 847 alumnos de
una escuela secundaria publica, los valores de IMC presentan solo un 3% de
adolescentes bajos de peso, un 55% con peso normal, y en relacion a sobrepeso y
obesidad con un 21% respectivamente para cada uno; lo cual nos indica que el 45%
de la poblacion tiene problemas con su peso, sobrepasando los porcentajes que
proporciona ENSANUT (Hernandez-Avila et al., 2016). De los 178 estudiantes con

obesidad, 96 son hombres y 82 mujeres.

Como se ha comentado, la obesidad es un término utilizado para describir una
acumulacion excesiva del tejido adiposo por encima del ideal (Waters et al., 2011), la
cual esta presente en todos los sectores de la sociedad, afectando tanto a paises
desarrollados como en vias de desarrollo (Sassi, 2010), cabe mencionar que la
obesidad es el sexto factor principal de riesgo de defuncién en el mundo (Davila-
Torres et al., 2015) y que su incremento afecta a personas de todas las edades y
grupos étnicos (Cocca et al., 2009; Speiser et al., 2005).

El exceso de peso corporal es un proceso gradual que suele iniciarse en la
infancia y la adolescencia, a partir de un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energético; en su origen, se involucran factores genéticos y ambientales que
determinan un trastorno metabdlico que puede conducir a una excesiva acumulacion
de grasa corporal mas alla del valor esperado segun el género, la talla y la edad
(Barrera-Cruz et al., 2013; Mitchell et al., 2011).
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La prevalencia de obesidad en la infancia y adolescencia esta experimentando
un gran aumento en los ultimos tiempos (Justo & Orlandi 2005), este incremento
asume especial importancia en la nifiez, puesto que gran parte de los nifios con
sobrepeso u obesidad contindan siéndolo de adultos (Cocca et al., 2009), y es en el
periodo de la adolescencia donde se produce una serie de cambios, tanto fisioldgicos
como psicolégicos que afectan el desarrollo del individuo (Gomez & Marcos, 2006),
se reconoce el riesgo que los nifios y adolescentes tienen a desarrollar una o varias
enfermedades cronico-degenerativas en etapas tempranas de su adultez (Perea et
al., 2009).

4.2. Sindrome metabélico

Algunos autores hacen referencia a que la obesidad abdominal (central o
visceral) es la mas peligrosa por su participacion en el llamado sindrome metabdlico
(Gonzélez, 2005), el cual lo integran factores de riesgo que incluyen la obesidad
abdominal, niveles de glucosa en ayunas elevados, aumento de la presion arterial,
elevacion de los triglicéridos y bajos niveles de HDL-Colesterol, todos estos factores
se vuelven predictivos del desarrollo de la enfermedad cardiovascular y diabetes
mellitus tipo 2 (Gil, 2010).

Al analizar los valores del sindrome metabdlico (Cintura ombligo, colesterol,
triglicéridos, glucosa, presion arterial sistolica y presion arterial diastolica) antes y
después del programa de intervencion, en el GE1 todos los indicadores presentaron
una disminucion sin ser estas significativa; en le GE2 el indicador de cintura ombligo

disminuyo (93 vs 90), y colesterol se incrementé su valor (139 vs 159).

Por otro lado, las variables del sindrome metabdlico presentan una asociacion
positiva entre la glucosa con cintura ombligo y presién sistdlica, e inversa con HDL-
Colesterol; ademas, la presion sistélica con presion diastélica; en otro sentido, el
HDL Colesterol mantiene una relacion negativa con la glucosa, presion sistolica y

diastdlica.
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El incremento paralelo de la frecuencia de la obesidad y del sindrome
metabdlico es un fendbmeno mundial y México no es la excepcion (Barrera-Cruz et al.,
2013). En este sentido, México ocupa los primeros lugares en obesidad infantil, y en
la etapa adulta (UNICEF, 2017), en relacion a los adolescentes; ENSANUT (2012)
nos indica que existe un 35% de adolescentes con sobrepeso u obesidad. En el
ambito nacional esto representa alrededor de 6,325,131 individuos entre 12 y 19
afios de edad. Ademas, indica que mas de uno de cada cinco adolescentes tiene

sobrepeso y uno de cada diez presenta obesidad.

Un estudio realizado en adolescentes de la ciudad de Monterrey (Cardenas et
al., 2010), muestra que la prevalencia de sindrome metabdlico fue de 9.4% (1C95%:
5.8 a 13.0), sin que se observaran diferencias significativas entre sexos. Los distintos
componentes de sindrome metabdlico tuvieron la siguiente prevalencia:
hipertrigliceridemia, 24.4%; obesidad abdominal, 20.1%; colesterol de alta densidad
(HDL—c) bajo, 19.0%; niveles de glucosa elevados, 11.4 %, e hipertensién arterial:

9.1% diastolica y 5.9% sistolica.

En otro estudio realizado en1850 adolescentes de la Ciudad de México
(Cardoso-Saldana et al., 2010), muestran una prevalencia del sindrome metabdlico
de 12.5%, donde el 11.5% es para hombres y 13.5% en mujeres. La concentracion
baja de colesterol en las HDL fue el componente del sindrome metabdlico mas
frecuente (38%), seguido de triglicéridos elevados (25.5%), hipertension arterial
(19.2%), obesidad central (11.8%) y glucosa en ayuno elevada (1.7%). Excepto por
la hipertrigliceridemia, 28.2% en las mujeres y 21.6% en los varones, la prevalencia

de los componentes del sindrome metabdlico fue similar en ambos géneros.

Un estudio mas reciente en adolescentes con obesidad exdgena de la ciudad
de Guadalajara presentan una prevalencia de sindrome metabdlico de 37.5 a 54.5%,
dependiendo del criterio utilizado; se asocio al antecedente de peso grande al
nacimiento (RM = 2.21 [1.01-4.82]) y resistencia a la insulina (RM = 6.53 [2.40-
18.2)).
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Una vez expuesto lo anterior, se puede asumir que la prevalencia de sindrome
metabolico es elevada en los adolescentes, aun con los factores de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares y la diabetes tipo 2. Los programas de intervencion
de actividad fisica y alimentacion pueden ser una valiosa alternativa para la

reduccion de los factores asociados a esta problemética.

4.3. Composicion corporal

En relacion a la composicion corporal en general los 3 grupos del estudio
mostraron una disminucion en la mayoria de sus variables, siendo significativas para
el GC en perimetro de brazo, pliegue tricipital y masa grasa corporal; y el GE2 en
IMC — Z y Brazo perimetro. El GE1 mostro una disminucion significativa en las
siguientes variables IMC — Z (2.45 vs 2.33), Brazo perimetro (31.52 vs 29.99),
Pliegue tricipital (35.69 vs 34.91), Porcentaje de grasa Bodpod (37.44 vs 35.06),
Masa grasa Bodpod (25.88 vs 23.94); la Unica que mostré un incremento es la Masa
libre de grasa Bodpod (43.18 vs 44.44).

Algunos autores (Pastor et al., 2012), mencionan resultados similares en
algunas mediciones antropométricas llevadas a cabo después de 6 meses donde
llevaron a cabo un programa de intervencion con adolescentes obesos divididos en
dos grupos (experimental y control), realizando mediciones en algunos pliegues y el
IMC, encontrando algunos resultados positivos en los grupos pero focalizando mas al
grupo experimental con mas resultados significativos. Por otra parte, (Tortosa et al.,
2016) después de aplicar un programa de intervencion con adolescentes obesos en
un periodo de 24 semanas, teniendo grupo de control y grupo experimental, puede
apreciar que existen mas acentuadas las diferencias significativas en el grupo
experimental que en el grupo control en variables tales como consumo maximo de
oxigeno, frecuencia cardiaca, presion arterial, asi como también en IMC y

circunferencia de cintura.
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Segun George et al. (2005), indican que la composicion corporal hace
referencia a la composicion de los varios componentes del cuerpo humano, estos
componentes que van desde elementos, hasta tejidos y 6rganos que dan masa,
forma y funcion a los seres vivos (Heymsfield et al., 2007). En la ciencia del ejercicio
existen dos componentes principales del cuerpo que tienen interés: la masa magra
(musculos, huesos, 6rganos, agua, etc.) y la masa grasa. Una persona gue tiene una
gran cantidad de masa corporal magra en comparacion con su masa grasa es
considerada delgada. A la inversa, una persona que tiene un exceso de grasa
corporal en comparacion con la masa magra es considerada obesa (George et al.,
2005).

4.4. Autoconcepto

Se entiende por autoconcepto a la totalidad de los pensamientos y
sentimientos de un individuo que hacen referencia a si mismo como un objeto
(Garcia & Musitu, 2014). Para esta investigacion se ha utilizado el cuestionario de
autoconcepto forma 5 (AF-5), en el cuél se definen 6 items de cada una de las 5
dimensiones, resultando un cuestionario total de 30 items con estructura que abarca
la dimension académico/laboral, social, emocional, familiar y fisico (Esnaola et al.,
2011; Garcia & Musitu, 2014).

Los resultados obtenidos en la presente investigacion, muestran que tres de
estos factores (Académico/laboral, Emocional y Fisico) tuvieron un incremento
significativo en los tres grupos observados durante el programa de intervencion; por
otro lado, dos factores mostraron una disminucién especificamente en lo social y lo
familiar. Al analizar la correlacion entre las variables de autoconcepto, solo el

Académico/laboral se asocia con la Familiar (p=.478).

Al analizar la literatura del autoconcepto y sus dimensiones/factores, autores
como Garcia & Musitu (2014) sefialan que lo académico/laboral se refiere a la

percepcion que el individuo tiene de la calidad del desempefio de su rol, como
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estudiante y como trabajador. La dimension hace referencia a dos &mbitos o
escenarios: el académico y el laboral, que en realidad, en este caso especifico, es
mas una diferenciacion de periodos cronoldgicos que de desempefio de roles, puesto
gue ambos contextos —laboral y académico- son dos contextos de trabajo.
Seméanticamente, la dimension gira en torno a dos ejes: el primero se refiere al
sentimiento que el estudiante o el trabajador tiene del desempefio de su rol a partir
de sus profesores o superiores (buen trabajador, buen estudiante...) y el segundo se
refiere a cualidades especificas valoradas especialmente en ese contexto

(inteligente, estima, buen trabajador/a).

Respecto a la dimension social se refiere a la percepcion que tiene la persona
de su desempefio en las relaciones sociales. Dos ejes definen esta dimensién: el
primero hace referencia a la red social del individuo y a su facilidad o dificultad para
mantenerla y ampliarla; el segundo eje se refiere a algunas cualidades importantes
en las relaciones interpersonales tales como ser amigable y alegre (Garcia & Musitu,
2014).

La dimensidén emocional hace referencia a la percepcion de la persona de su
estado emocional y de sus respuestas a situaciones especificas, con cierto grado de
compromiso e implicacion en su vida cotidiana. El factor tiene dos fuentes de
significado: la primera se refiere a la percepcion general de su estado emocional (soy
nervioso, me asusto con facilidad) y la segunda a situaciones mas especificas
(cuando me preguntan, me hablan), donde la otra persona implicada es de un rango
superior, profesor o director por ejemplo (Garcia & Musitu, 2014).

La dimension familiar se refiere a la percepcion que tiene la persona de su
implicacién, participacion e integracion en el medio familiar. El significado de este
factor se articula en torno a dos ejes. El primero se refiere especificamente a los
padres en dos dominios importantes de las relaciones familiares como son la
confianza y el afecto. El segundo eje hace referencia a la familia y al hogar con
cuatro variables, dos de ellas formuladas positivamente —me siento feliz y mi familia
me ayudaria- aluden al sentimiento de felicidad y de apoyo, y las otras dos,

formuladas negativamente —mi familia esta decepcionada y soy muy criticado-, hacen
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referencia al sentimiento de no estar implicado y de no ser aceptado por los otros
miembros familiares (Garcia & Musitu, 2014).

En relacion a la dimensidn fisica nos indica a la percepcion que tiene la
persona de su aspecto fisico y de su condicion fisica. El facto gira en torno a dos ejes
que son complementarios en su significado. El primero alude a la practica deportiva
en su vertiente social — me buscan...-, fisica y de habilidad —soy bueno...-. El
segundo hace referencia al aspecto fisico — atraccion, gustarse, elegante-. Una
autoconcepto fisico alto significa que se percibe fisicamente agradable, que se cuida
fisicamente y que puede practicar algun deporte adecuadamente y con éxito. Lo
contrario se podria decir de un autoconcepto fisico bajo (Garcia & Musitu, 2014).

El logro de un equilibrio socio-afectivo en el alumnado a partir de una imagen
ajustada y positiva de si mismo figure entre las finalidades tanto de la educacion
primaria como de la educacion secundaria. De ahi también que lograr un
autoconcepto positivo sea uno de los objetivos mas pretendidos en numerosos
programas de intervencion psicologica (educativa, clinica, comunitaria, civica) para
los que se demandan estrategias y recursos que permitan su mejora (Esnaola et al.,
2008).

Algunos autores sefialan como un problema fundamental la asociacion entre
trastornos psicologicos y exceso de peso, incluso en la adolescencia (Serassuelo et
al., 2014). Durante esta fase, los jovenes enfrentan la transicién de la infancia a la
adultez, un proceso que esta influenciado por las relaciones interpersonales y
aspectos culturales. Por lo tanto, la forma en que la sociedad trata a un joven obeso

puede tener un gran impacto en la imagen corporal y el autoconcepto.

Por lo tanto, el autoconcepto juega un papel decisivo y central en el desarrollo
de la personalidad, tal como lo destacan las principales teorias psicolégicas; un
autoconcepto positivo esta en la base del buen funcionamiento personal, social y
profesional dependiendo de él, en buena medida, la satisfaccion personal, el sentirse

bien consigo mismo (Esnaola et al., 2008).
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4.5. Programa de intervencién

La actual epidemia de obesidad esta presente en nuestros jévenes y su
prevencion y actuacion, pasa, entre otras mediciones, por un plan adecuado de
actividad fisica (Pastor et al., 2012), el programa de intervencion propuesto en este
estudio comprende la actividad fisica y orientacion nutricional como principales
aspectos y terapia de luz como terapia alternativa. En general los efectos de este
programa fueron positivos de acuerdo a los indicadores medidos, en el caso del
sindrome metabdlico en general se dio una reduccién de los valores de la
circunferencia de cintura, glucosa, presion arterial, triglicéridos y HDL-Colesterol. Los
indicadores de la composicion corporal (Masa grasa, Masa libre de grasa, IMC, IMC
— Z, perimetro de brazo y pliegue tricipital) mostraron también una disminucion; y en
relacidn al autoconcepto, solo tres de sus factores mostraron un incremento

(Académico/laboral, Emocional y Fisico), no asi en los otros dos (social y familia).

Al analizar los resultados de otros estudios de intervencion de actividad fisica
y alimentacion, se sefialan los efectos positivos de estos programas de intervencion:
Kain et al. (2008) reporta en jovenes de Chile efectos positivos en IMC-Z y pliegue
tricipital; en China Li et al. (2010) en IMC, IMC-Z y masa grasa, este mismo autor
pero en el afio 2014 en IMC, pliegues, glucosa y actividad fisica vigorosa (Li et al.,
2014); en Espafia en IMC especialmente en mujeres (Aguilar et al., 2011), en este
mismo pais pero en otro estudio en resistencia aerobica, fuerza isométrica, agilidad,
salto, lanzamiento y flexibilidad, sumatorio de seis pliegues e IMC (Pastor et al.,
2012); Israel en IMC (Shofan, 2011), en este mismo pais en peso corporal e IMC
(Nemet et al., 2014); Francia en IMC, capacidad cardiorespiratoria (Vanhelst et al.,
2011); Republica Checa en actividad fisica y obesidad (Sigmund et al., 2012);
Colombia en circunferencia de cintura, grasa corporal total, glucemia e insulinemia,
FCR y perfil de lipidos, VO? y sindrome metabdlico (Patifio et al., 2013); Puerto Rico
en IMC-Z y peso corporal (Pinto et al., 2014).
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El aumento en la participacion de los jovenes en actividades fisico-deportivas,
y la reduccién de conductas sedentarias, como principales objetivos son la
prevencion y el tratamiento de la obesidad (Pastor et al., 2012), esto muestra
efectividad en términos fisiologicos, médicos, psicolégicos y de comportamiento.
Para que un programa de tratamiento de la obesidad sea exitoso debe incluir al
ejercicio como una actividad que se disfruta y promoverlo como una accién que

ayudara al control de peso y al bienestar general.

Un aspecto importante que se considera dentro de un programa donde se
incluya el ejercicio para disminuir el sobrepeso, es que se necesita un entrenamiento
de baja intensidad y con una duracién larga para promover la pérdida de grasa
corporal. Esta recomendacion se basa en que el combustible energético para el
musculo durante los primeros 20 minutos de ejercicio es el glucdégeno, por lo que se
necesita ejercicio por mas de 30 minutos para movilizar las reservas grasas del
cuerpo (Calzada, 2003).

4.6. Limitaciones y futuras lineas de investigacion

Una de las principales limitaciones son los costos que genera realizar analisis
en composicion corporal y muestras de sangre de manera periddica, y compaginar
las actividades del programa de intervencién con las fechas y actividades propias de

la institucion educativa en periodos largos.

En el programa de salud integral para adolescentes con obesidad (CENLO)
fue aplicado por 3 meses obteniendo resultados importantes en los grupos de
intervencidn en relacion a sus variables dependientes, por lo que se podria valorar en
un periodo mas largo de aplicacion si los resultados positivos se incrementan o se
pueden mantener, ademas de, pasando algunos meses después de la aplicacion del

programa, se podrian analizar varios aspectos:

e si hubo adherencia a la actividad fisica y habitos alimenticios
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e tomar muestras para ver los valores en relacion a las variables que integran el
sindrome metabdlico, composicion corporal y autoconcepto y asi poder hacer

un comparativo.

En base a los resultados obtenidos se puede llevar a cabo el programa de
manera permanente durante el ciclo escolar de los adolescentes con obesidad,
realizando recolecta de muestras, medidas y evaluaciones de una manera periédica
de cada una de las variables dependientes para poder hacer los analisis

correspondientes al término del ciclo escolar.
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Capitulo 5. Conclusiones

1. Los estudiantes de educacion secundaria que participaron en este estudio,
muestran una prevalencia de obesidad con un porcentaje por encima a los

reportes de organismos nacionales.

2. El programa de intervencion propuesto en este estudio comprende la actividad
fisica y orientacion nutricional como principales aspectos y terapia de luz como
terapia alternativa, resulta ser una nueva propuesta para el tratamiento de la

obesidad en los jovenes desde un enfoque multidisciplinario.

3. La implementacion del programa tuvo un efecto positivo en los valores del
sindrome metabdlico (circunferencia de cintura, glucosa, presion arterial,
triglicéridos y HDL-Colesterol), en la composicién corporal (Masa grasa, Masa
libre de grasa, IMC, IMC — Z, perimetro de brazo y pliegue tricipital), y en
relaciéon al autoconcepto solo tres de sus factores mostraron un incremento
(Académico/laboral, Emocional y Fisico), no asi en los otros dos (social y

familia).

4. La prevalencia de sindrome metabdlico es elevada en los adolescentes, aun
con los factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares y la
diabetes tipo 2. Los programas de intervencion de actividad fisica y
alimentacion pueden ser una valiosa alternativa para la reduccion de los

factores asociados a esta problemética.

5. El grupo experimental uno que incluy6 el programa de intervencion de
actividad fisica y alimentacion registra cambios positivos en la mayoria de los
indicadores de composicion corporal medidos a través de antropometria y
Bodpod, especificamente en: Masa grasa, Masa libre de grasa, IMC, IMC - Z,

perimetro de brazo y pliegue ftricipital.
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6. El autoconcepto mostro ser un buen indicador para valorar como los
pensamientos y sentimientos mejoran a través de programas de actividad
fisica y orientacion alimentaria. El factor académico/laboral se asocia de

manera positiva con lo familiar.
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Anexos

Anexo 1. Tablas de IMC de 2 a 20 afios para nifios y nifias segun la CDC
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Anexo 2. Autorizacion de la Secretaria de Educacion Publica para llevar a cabo
el estudio
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Estatal en su turno matutino, informandole que €l Profr. Cesar Omar Salinas Lopez, es el
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Sin otro asunto en particular, quedo de usted

ATENTAMENTE
SUF EFECTIVO. NO REELECCION
Mo 218 de Abosto de 2014
l' |'
s \P L/
|
el o - LYDIA LUNA RAMIREZ
DIRECTORADE eumctpu FISICA Y DEPORTES

NUEVO LEY

GOMNFANO DEL

e Avl
MRy

Fg Subsccretiatea de | by b |
L e

Nnr-ﬁ !ﬂ::u LUUCACiON
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Anexo 3. Autorizacion de la Direccion de la Escuela Secundaria “Guillermo
Prieto No. 24” para llevar a cabo el estudio

FREMIO MO
~ SV AR

LU B

- - "\Jl YD onmn > .:'].’ N
> G -.--!.."IA *(l‘u.ﬂldt v
2o Unido N S AW Educacion

Reg. Estatal No. 270 Clawe 15EESO1TTA
Ave. Las Tones y Enanos SN Col Tabhachines
Sam Nicolds & ks Garza, Nueyo Lot
TelB3522335

guilerrcaniossed «Bhotmal com
“2014, ANO DE OCTAVIO PAZ"

Ofcia No. 1
Expedients 20142015
AsSuUMo: = auc s s

Facutad de Crganzacsn Oepartiva
Dr. Osaaldo Cabalos Gurrola
Responsatie Tacnico del Proyecio de FIVeSgason

For madio de 1 presente ia Oreceion de fs Escusla Secundarna Na. 24 "Guifermo Prsio”
da la autonzacion pera que se lleve a cabo ol proyacio de nmesigacion thulado * EFECTO DE UN
PROGRAMA DE SALUD EN ADOLESCENTES CON SOBRE PESO Y OBESIDAD” can o
SMUMNAdO dé nussirs nshthuckin

Se refera que 58 pueda hacer Uso da las NSEIBCIHNeS necesarias ¥ an 1a megpore
CIBpOSIGON de 3payarios en b que haga faka,

Agradediendo de antemano su atencisn, quecamos 06 usiad.

"ESTUDIANTES, MAESTROS ¥ FAMILIA UNNDOS PARA UN MUNDO MEJOR'

San Nicolas de los Garza, N L & 11 de Agesto del 2014

ATENTAMENTE-

\

i

d Ll

Profra Marla Sargana Garcla Marmoquin
clors
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Anexo 4. Consentimiento informado por parte de los padres de familia para que
sus hijos participaran en el estudio

<)

o G

I*venyy o.(.l“..“

Universidad Autdnoma de Nuevo Ledn

Facultad de Organizacidon Deportiva
FITROCOID B Irpestigacian
INDICADORES BXOPSICOSOCIALES COMO PREDICTORES
DE LA OBESIOAD EN LA ADOLESCENCIAT
Or. Oywa ko Ceballos Gurrol

FORMULARIO DE INFORMACION PARA PADRES O TUTORES
CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITWLO OFL ESTUDIO: "INDICADORES S10PSICOSOCIALES COMO PREDICTORES
DE LA OBESIDAD EN LA ADOLESCENCIA”

VERSION DEL ESTUDIO: Versidn 10, fecha 10 de sgoste de 2014
VERSION DEL DOCUMENTO: Version 2.0, fecha 10 de agoato de 2014,

CENTRO (SITIO DE INVESTIGACION: Director Dv. 5¢ Oswaldo Ceballos Gurrods
Dreccion de i Facuitad de Ovgancacke Deporiiva de la UANL., Campus
Cludad Universitaria, Ay, Alforac Reyes 3/n. San Ncolds de bos Garza. N L,
CF 60451 Teltlono oficime; (B108352-2256 v telédono calular 24 horas: 81+
1544.5916, corres dedirdnico: cacaguiPhctmall com

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dv, 5¢ Dswaldo Cebellos Gurrcls
Direccion cde i Facultad ce Drganuackie Deportrea de ls UANL, Campus
Cuded Univerilteris, Ay, Allorao Reyes o/n, San Ncolis de los Gargas, N L,
Cr 66451, Tetax: {818352-255%4, Calular 24 haras: $1-1544-59916, correc
tlecirdne. cicaguShotmal.com

Comité de Etica: Comné de #tica an nvet gacon del Centro de Invett igacion y Desarraio en

Telefan: #52|B1) 13404370 ent. 1743, Celular: D44.81-8020. 7585, 24 hovas
Correc slactror o sloy cardenases@uani ady me

Partkgame L .
| & T
Fochs de natimento:  —o ' SV g TR, [SePalar: Padre { Madre [ Tutor)
g .. ) v, : ' - " »
dei menor: 1| d el 4 ‘ D e C L
Com fecha de natimeno de _ 7 j ;2 '-;"i ! f Masculng - J - femenes -/
Fache = ATy 014 Iniciales / [ 1/8

Fazukad de Organuacn Deportiva, UANL / Camput Cladad Unwverstac, C.P 6645]

San Nicolis de 'os dacte, NL Minxo
Investgador Prncpal De. Cswwiie Cetelion Gurrcle
Teletas + 52|BLE352.255  oscegu@hotmal com
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Universidad Autdnoma de Nuevo Ledn
Facultad de Organizacidon Deportiva
Protacolo de mvestigacin
“INDICADORES BIOPSICOSCCIALES COMO PREDICTORES

DE LA OSESIDAD EN LA ADOLESCENCIA®
Or. Qymaida Cebalios Gurrola

Se je entiende und INVItAlOn @ PEDCIDAr asl oMo 4 nacrbiv 4 1 Njolal e el prayecto de
nvestigacidn tulado “ndicadores Biopaikosocumt como Pradictores de la Chesdad on s
Addmcancia” que stk resldando la Facultad de Organuacion Deportiva, la Facutad de Salud
Pubica y Nutricon, la Facultad de Clenclas Blofogicas v la Facultad de Psicoiogls de la Unhwsidad
de Malaga, Espafa, on cooednacdn con b Direccion de Educacidn Fiica y Depores de e Secretaris
de fducadion NL.

£l propinito es denificer of poder pradictive de &a indicadorm Blogakcasocuies o la cbesdad on
sduiescentes, evaluando ls composicon corporal (Indicadores anmrogométncas), niveles de Apidos
plaemdticos (bs grasas que se encuertran en & sangrel, gucosa, presidn arerial, factores
DOMECOS, A0 enerRiticD ¢ AULOConLEsto v ansiedad #n escolires mexcancs de 11 4 15 afion de
edid com obesidad

L pantidpacion de v Njola) consste en colaborr en s medicones de wdicadores
antropométricos, la tama de niveles de lipides plasmiticos, glucces, preson artertal, andlntg de
factores bioldgrod, valorackde de gasto snergetico vy @ comestacion de las encuestas sobre
autoconcepto y aneded. los cudles s& aphcardn en tres momentos diferences. Al incumpilr con
@508 protocolo quedaria exciuldo ded estudio.

L0 muestra de 251050 estard formada por 1 500 grepo de alunnos de género mascubnog vy
femenino, entre los 11 y 15 afos de edad, pertenecientes 3 ung sicuela secundara 3¢ |a localisad,
que presesten obesidad.

Sendo un esTudio DNGIMUINA, i MESCIOAES ANTES MencOnedas 38 Ievarin 4 Cobo on Lred slipes
privers medicidn: enero de 2015, Sequnda medcidn: snero de 2016, tercers madicn: enero de
2010, temerde en cuents gue et mediticnes e reslizarkn ol mismo grupo de trabejc

1. Descripddn de Varlabies & medir.

L. 1. Composicion corgoral {Medicones antropomsétricas)

L11  Sod Pod, Para o anabsh de © composiontn conporal se uticark ¢l Bod Pod gue =
una TIpSUN Con un siterma de plensmagrafia oo desplaramento de are L
proebs durs groumadaments 30 mnulcs v s pacticipantey tendean gue ertrar
con rops sdecuads pars ol astudio (traje de bado y gorrol,

fechs = = jryoriyy v s / / 2/8
Facultes de Orgarsacian Deportve, UANL { Campus Qudad Universitaria, £ P £645)
San Nicohin de koa Garea, N Méxco
Investigader Frincipal! Or. Dewaldo Cetalos Qurrnls
Lomine s Kuico on Teletax: « S2(81)8352-2356 ocsceguPnctmailcom
-onnn‘o.(‘t )
aoy, l._‘ //

" &w“tl "
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Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Facultad de Organizacion Deportiva
Protocoka de Investigacién
"INDICADORES BIOPSICOSOOALES COMO PREDICTORES

DF LA OBESIDAD EN LA ADOLESCENCIAT
Pr. Osmaldo Cabalics Gurrcle

132 DA, (Abncrciometra duad Oe rayos X| s medira de cusrpa compisto y 4 nivel
reglonal, s sase grasa, [ masa IBre de grasa sin hueso, b densiced mineeal Cans
¥ ol cootenico minersl Gema. Loa perticipantes tendrdn que entrar con ropa Ager
[short y playeral, se realaarin dos andisls,

113 Medkidn del agua twtal corporal, Esta medicén se resbzard con of métode de
diucidn con deulana, sdminstando 30§ de agua deuterada y tomerde 2
muestens de salive, basel y pesdasis,

El andligs de composkdn corporel incdurd jos cambics en W masa grasd sbdominal y

apandcudar, v como medida de comtrol, 1as estimaciones de compalcion carporal secin

evaluyaday,

1.2 Perfil de ¥pidos sanguisecs y Glucoss
Se determinaran o5 valores de colesterc! totel y s fraccones de Aa Densidad (HOLC) y
Baje Densdad [LDL-C), asl como de trighcAndas en sangre y siveles de Glucoss. En
condiciones 399 mune por 12 hoves € 10mard una muestra de sangre capler, punzando
piel 0el dedo con una shcets gor persenal profesional en o Jrea.

1.1 Praskdn aneral
se tamdard 4 presidn en la mufieca [carpo) el brsro querde, 2afa o cwl 13 persona
#1tach pentaca con la eipaida apoyada, con D5 plartas de los pees sobre of pde. Se uoilza
un esfigmomanaTetra (tesademetro © baumandmetro) Sgea marcs OMRON MEM-611L.

LA factores Blokdgicos
s rembaschn pruebes de mecabolamo v andlais de ADN, de lus culled pars of andlsis de
metsbcleme st tomard ond MUesra de Salva y una gota de sangre capler mediente
lanceta. Dichas muettras e (tikzards pard Que se analice su perfil genetico-metabolxs
eon Anes de InpesOgacion y observar s saociscion de dichas vanaates con i cbesidad. A
traves do un procedimee o Senomnado *a dodie cegn”, o3 decr 1in saber la procedencia
cdel ndvdue de donde s¢ P CDCENID0 U Muestra. Al aceptar partiopar Bf eale proyecto
G mverstigecidn dichos resuTados otenidos serdn marejydos en forma confdencs y
Que en ningun maments e violecd @ DIvetdad del resultaco obtendo, S et mnde
taerhién que ¢l andisk de s muestrar dursnte ol satuda NO wolca nngon costo extrs
para o PANiCRanMe y que 05 gatos weran absorhdos por ke mvmilgadores. Por otra

Foche 25 ey 2O 9 InKciades e S f
Facukad de Organtmacdn Deportive, UANL / Campus Chudad Universtanas, C P 6645]
San Nicolss de los Garzs. NL Mescs

Pwestgador Princigat Dr, Oswalkic Cebalkn Gorrols

e Viae Tedetan: + SHEININ-2356  cecaguiFholmel com

The
- |
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Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Organizacién Deportiva
Protoccio de Investigacion
"INDICADORES BIOPSICOSOCIALES COMO PREDICTORES

DE LA DBESIDAD EN LA ADOLESCENCIA®
Pr. Cswaido Cebalos Gurrola

palte, dche matenal de ADN cbtendo pars s Pwvestigecion NO se wtizard para otros
eitudicd postanates an proyectos siternos v sxterncs, sdemis de que mo 5& Fmacenarin
mi g utlizaran para bage de datos geneticas y se desechardn dichas muestras al terminar

12 investigacion.

Gasto snerpitco

Pars ol consurmc Se calorias s utilzardn calorimetros [Relof Actgraph) que nos ayuda en
s medicion de @ ntensidad de |2 actividad Nsica, o gasto de energla. Estos selojes serbn
Colocados de forma aleatona a ks participantes, ol cudl Sevard cocigo ol refn] Actgraph
durante e semuna pars su medicidn,

Facior Psicokgico

161  Atocontepto. S¢ evaluicd el wtocomcepto forms A3, compuesto por 30
wamentas gue evalian ol autoconcepto en sy vertente sochil académica,
emacional, famiary fsica.

162 Ansiedad, Se apicard un cuestionanc de ansiedad-estado (STAY) compuesto par 20
Rems pars vaiorar el nived de ansiedad de maners gereral

1. Participacion

55 partIpacion y en yu <30 e de su hois] en esta westigacion 21 de cardcter voluntano y
$i remuneracdn, Tiene usted complety IDertad de negarse 3 participer y/o de retvarse de b
sl RACOn en Cudiguer MOMertd NN sancdn © pérdide de lox beneficcs » que tendvis
derecho arlies de haber micisdo esla inret gacan

Al Twalaar @ Investigacon uited sera nformado de bk resulasod

Tiene usted el derecho 3 sobGtar y recizir informadian sobee but detas, registras, wic

Toda Inforreacion gue wited summinstre en el axpednte &4 tocalments confdencal

Evie o une inveitigecdn fnancsa con recunat de CONACYT Fl prespussto serd ejercdo

por ol Investigesor Srincipal, O Oswaddo Ceballos Gumola a fin de cubvir todos ios gasros
on@nados en el presente Estudio.
feche == )/ vEEdsy 24 Iniciales " Py

1
(L2 J

w SR

Facukad de Organizacsn Deportve, UANL / Campis Chudad Unwerstaci, C P, 66451,

San Nolds de o5 Sarza. NL Mesko
Ivvestyador Princpal Dr, Cewaldo Cebailon Guerols
Telefan + 52|818552.25%  cucegu@botimad com
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Universidad Auténoma de Nuevo Ladn
Facultad de Organkzacién Deportiva
Protocolo de Imsestigacion
"INDICADORES S10PSICOSOCIALES COMO PREDICTORES
DE LA DBESIDAD EN LA ADOLESCENCIA®
Or. Oywaldo Cebatos Gurroly

3. Esdermedades o eslones

AU cusndo Mo se esperd que wited sutra problems aiguno de Enfermedad o Lesion, o formar
parte de 31 e5tuB0, & puede CLongar una atencidn médica a cudlguier parsona Que e vea
slectada en 10 salud, COMS resulado de su Particpatidn en eite estudc.

Usted mo Ligne que probar que fue 2 Oulps de aguen., Situvera ung Enfermecad o Lesdn y ¢
presemias COMO resullado drecta de ormar pamrte en este Estudid se le propordonard
tratamiecto médice que s coordinara 4 travds Sel Investigeder Frincpe, O Oywaldo Coballon
Gurmoe

Fste tratamants médce silnd dugenibe wn todo pers Ustad, Tamblin pusde Usted
comuniarse oan el comitd de Biostca en Clencles de la Salud, COBICIS, UANL, » traves del Or
med Elcy Cirdenas Estrada. Usted pusde Hamar dertro de las 24 horas del dia

Fara que o1t polRica apligue. ited v 16 Hiols) deberan wepuir 1odes ks matrucciones
consejos del persomal encargado de aplicar fas mediclones vy no hacer rads que cduse ©
contribows 4 ung lesitn.

Usted #0 renancia 3 nisguno de sus derecnos legates 3l Armar esta forma

4. Confidencalidad / Aviso de Privackiad

Do acunrdc » ls Loy Federal de Proteccidn de Outen Personales en Posesidn de los Pertculaces,
los regatros obimndos mentras usted ;td en ;e estudio come los lemeda duten
pencnsies y datos senebles, sy tomo los reghitros de varabing de estudio vy de sk
FElSCONAd0s, PErManacerdn Con CaracTar estrctamente confidencial &n toJo MOMento,

S0 usD anrh aacluive pars of Sropdalto de eitd nvestipgetide

Na e reabeard transferencis de 1us detan personaks o sensbies & tercarca. Queda excludo
oo uso de sus detos recabados. com fines comercaries o de mercadotecnis

fecha 25 ) Pty oY Ircales /
Facultad de Crganizacion Deportrey. UANL / Campus Qudad Univeryitaria, CF 66451,
Ser Nicoln de lox Garga, N4 Mexico

investigaccre Prinzigal: Dr. Dywaldo Cebalos Gurrals

. “"m L Twhefue: » S2A1MAS2-2356  otcmgu@Protmailcom
AL AT 1)
CoRech LAw, _‘ -,//
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Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Facultad de Organizacion Deportiva
Protocols de Ifveatigaccn
“INDICADORES BIOPSICOSOCIALES COMO PREDICTORES

OF LA OBESIDAD EN LA ADOLESCENCIA®
Or. Oswaldo Cobwilon Gurrols

Al irmar la forma de consentumiento usted JCUErta Progonsona ¢f JCCEs0 & sul datcs pars ol
estudio actudl. Se tomardn 135 Precauciones Necesarnas parn proteger su Informacdn persanal
a como la de su Njo@), v no se inchuird su nombes an ningls formato del patrocinader.
regortes, publiceciones © e siguna revelacon Satura

S usted se retima gel estudio, & westgador Princgal va no compiard mds su micrmacidn
personal, pero e podrin grocesar kos datos obeenidos

Usted tre dececho ol acomsn, rectficacidn, canceacion u 0posicion 3 ks dwvadgacidn (Derechos
ANCO| deo sus datos. Para sjercer eate derecha Ud. debers contactar al imvestigador Princigal o
o Comitd de Bicetics guwne ke comunicarin s procedimentos, reguisios y plazos, asf como,
N SU MOMENLD, POt via telefinica, de cualauier cambio on eite Avac 8 Prvacidad

Contactos: Wvestigador Principal, Director de FOD, UANL, Comitd de Biodtice.

[ rvetigador Procipsl, ssto ey, quen difge v o3 o responiatie de este estudo =5 el Dr,
Oswaldo Cebalios Gerrola, drector de la Facukad de Organizacion Deportiva de la UANL, quien
se ocalaa en el sipulente dowmiciho:

Direcoon de ia Facultas de Organizacikinm Deportive de la UANL, Campus Cudad Univers itana,
Av. Allomae Neyes 3/n, Sen Ncolis de los Qarzs, ML, CF. 66451 Tekfono chicine: (81)83552-
256 y wldfone coluler 76 horay ' 81-1546-5914 corren siacirdnicn: cacegu@hotmal com

Para cuslguer pregunts sotee sus Serechos humanas, de dgaidad o e confdencuidad coma
PErsona gue particips e un studo de mvestigeosn, Usted pusde dirgiese come Dr, med Eloy
Cardanas Dxtrada, Preasicents de Comits de Diostica en Clencim de ia Salud, COBICES, UANL,
ton Sreccion: Av. GorgaMos /n vy Dr. Carkcs Canseco, Colong Mitras Cencro, C7 64480,
Momemey, N4, Telefono 24 horas: 13804370, tekfono cefular 24 horas 31-8020-7585. cormo
clecirdmcn. eloy cardensses@uanl adu ma

Fecha =2 [ Arely 2914 niclales / /

Facutad de Organaalidn Deseniva, UANL J Cameus Ouded Lniversitatie, CF 88453,
San NICoWs de bos Garza, N.L. Méxco

nvestigasor Arincipal: Or. Oswaloo Cetalos Guroa

Telefan: » S2(B1IRISZ- 2356 owcegu@rocmailcom
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Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Organizacion Deportiva
Protocolo de Investgecdn
“INDICADORES BIOPSICOSOCALES COMO PREDICTORES

DE LA OBESIDAD EN LA ADOLESCENCIA®
Dv. Oswaldo Cebados Gurrals

FIRMAS
Y0 re 200 0 me Fan eico todas ¥ cada une ge s el paginas de esta fonma de Consenimiento y
los nesgos descrios. Voluntaramente scepto v me ofrerco para formar parte de este estudio asi
como B acrbir 3 m Mils(a) en el estudo dewrio. Firmando esta forma de consentiriento,
certéco que tods & nformacicn gue yo he dado, Incuyendo o hatorlal médco, es verdadera y
corracts hasta donge et ¢ me conocimnis
Extey am ol sntent o de que recibard una cope de mta forma de comaentimsnta frmads

Nombre conlur?sa maide ded Padre, Madre o Tutor del mendr

|
) \"o L » )
LU '-LL 1_23 1 Aush Sol

Frma del Padre, Madee o Tuter Facha
(Favor de Scdw# momeno de la firma)

B ] e

IS T ) uni&y 2000) / Masculno /Femeninc/
Fechs de neimento del menor dérero

Nomvhire con letra molde del tectigs mmparcal |

Frms del testgo Imparoai 1 : X Fecha ’ 4
Doemictio dei testigo impascial §

Relacin con 14 persona de estudio

fechs 2 5 Ay~ 2014 Imiglabes )} .

Fatultad de Drgenizacees Departwe, UANL / Campus Clused Unverstera, TP, 86451,

{ San Neolds de 08 Garza NL Meaks
Investgador Poancpal Dv. Oswallo Cebalis Guriola

L Tefetan: + 52|BL)8352-235%  oscegu@hotmsl com
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.-..':‘tl. .u?o
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Universidad Autdénoma de Nuevo Ledn
Facultad de Organizacién Deportiva
Pretocclo de mvestigas ion
SINDICADORES BIOSPSICOSOCIALES COMO PREDICTORES

DE LA OSESIDAD EN LA ADOUESCENCIA®
Dr. Cywaido Cabalics Gurrols

Nombre con letza molde del testigo imgarcia 2

I 2D Moy S0 I
Firrma ded testigo impaecial 2 Fechs

Domicilio del teszgo imparcial 2

Relacion con 4 persona de estudo

Nombre 0on letra molde del investigador quien levd ol preserie consentimiento nformado

Firrms de COMA RECEDA, d: Padre, Madre o Tutor, guien linma este Consentmienta mfomud:—

Numera Telwionce pars gue Usted wa notilicedc sohre cambios en ol Avso de Privacidad:

Vil aatund Vst bt veacloiialviisad cailiibd ol il cxsiallicd]
LADA Numero Teletdaeo
Fecha == ) Pty 2014 acialus / ! B/8

Facuited de Organuecon Doportive, UANL [ Campus Cudad Univeniitans, CPF. 88451,

San Nicotas de los Garea, N.L Méxco

nvestigador Frincpal: Or. Oswalso Cebalbos Guirol

Comiiade e apve Telefa » 528118352 2356 cacepu@hctmaileom
ety
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Anexo 5. Autorizacion por el comité de bioética en investigacion en ciencias de
la salud para poder realizar el estudio

S uani

Contro de lvestigacion y Desarrollo en
Clenclas de la Salud, UANL

Dictamen dol
Comité de Etica en Investigacion, COBICIS

Resolucion del Comité de Etica / Bioktica

Dr. Sc Oswaldo Ceballos Gurrola
Investigador Principal

FOO:

COBOS A LD )

coBICIS

Comité de Bioética en
Investigacion en

Ciencias de la Salud

COFEPRIS 100200838%0322 .~
CONBIOETICA 19CEI01820131218

ALES COWO
PRICICTORTS DF LA ORESIDAD TN LA
ADOLESCENGA™

2014

il

Suane

WMonteriey. NL. & 17 08 apostc 204
Ofco £:38 90002014

AsuTen. Resuscdn COBICIS
Haat/2

RESOLUCION DEL COMITE DE ETICA ) BIOETICA

Dr. 8¢ Oswaldo Cebatios Gurrcle
lrwaenigacder Principe
Precoate.

A P
Prrtesair SO0 3 U000 HIC00 \aturte 35 ¥ a3

Vimcatndt ¢ Crvgon o 8 gt b ¥

Bl 0 T AR Dagiaive LA ¥ e oy o W #00 MO Comrm

Pt o vemigacnie o Zastme de by Satwd, COBIOS. Fobe COMIOS TOA 132001003 G0

Chmsrr ¥ o srubte ORI M 33044 93000

rveangmer Povwripet O S Dbty Canatien Srn. svcepeneeet e Puooos LOWACTT

En cumphoenio o ks Busnes Fricton Clncss, e rdomames

B Comets oo BOMCE 0 Ivesigaos o Oenoas 2e i Sasg oel Cenan
oW rveaigaciie y an Cencias 0o B Soud de la UANL ro
evihisds ioe documenios por Usied sometidos

1) PROTOCOLO de Eatudo Cireo, (Wemén 20 wn waselcd, 19 cw
2pown 0o 2014),

71 TORMA DE CORSENTIMENTO NFORANADO o8 promosn (Versdn
20, e ematict. 40 da spown da 2014,

7 FORMA DE ASENTIMENTO INFORMADO del promoatn (Versién 2.0
ananpmicl. 10 0n ageeis de 2014)

4) FOLLETO DEC NWWVESTICADON (Verside 70 an sagafics 10 te agosin
00200

Foesoucnn
AQOLO20. Dctemen Frviralie. Folo: COBICIS-23 2201403060

@- e -

¥ T

2

y UANL

Tods vee que ol proscole origesl, A% Come I carta 0e Cossentimieric niorTigo
extin Seowsn prane

wavn

Irvastgucde en Clancias de s Sated

Fats Aneciucdn queda regatinca acts o Conid 0o Blatics an mastgockin en
Curcans 29 3 Swud cone Fobo - COBICIS-38 90 14.03CGO

Cep. Arctows COBCIS
£Sthmo

®



133
ANEXOS

Anexo 6. Cuestionario de Autoconcepto AF-5 (Garcia y Musitu, 2001)

',"'IA ‘Q ) Contesta de 1 2 99 on las casilflas correspondientes a2 cada pregunta.
™ o

— -

1 Hago bien las trabajos excolares {profesionales).
Hago Fidimente amigos.
3 Tengo miedo de algunas cosas.
n Soy muy criticado on casa.
S Me cuido fisicamente.
n Més superniores (profesores) me consideran un buen trabajador.
T Soy una persons amigable.
Muthas cosas me ponen nerioso.
9 Me siento feliz en casa.
m Me buscan para reaizar actividades deportivas
11 Trabajo mucho en clase (en o trabajol.
m Es diticil para mi hacer amigos.
13 Me asusto con facidad,
m s famika esta decepcionada de mi,
15 . Mo considero olegante.
m Mss superiores {profesares) me estiman.
17 Soy una porsona alegre.
m Cuando los mayores me dicen algo me pango muy nervioso,
19 M famila me ayudaria en cuakjuier tipo de problemas.
Me gusta como soy liscamente
21 Soy un buen trabasjador (estudiante).
Me cuesta hablar con desconocdos.
23 Me pongo nervioso cuando me pregquats ¢l profesor superiorn)
m s padres me dan confianza
25 Soy bueno haclendo deporte.
m M profesares [supenones) me corsideran intekgents y trabagador.
27 Tengo muchos amigos.
m Me siento nervieso,
29 Me sienzo querido por mis padres.
m Soy una persona atractiva.

NO DESPEGUE ESTE EJEMPLAR O LA APLICACION QUEDARA INVALIDADA

POR FAVOR, COMPRUEBA QUE HAS CONTESTADO A TODAS LAS PREGUNTAS.
NO ESCRIBAS NADA EN ESTA ZONA O LA APLICACION PODRIA QUEDAR INVALIDADA.
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Anexo 7. Planes de clase empleados en las sesiones de Actividad Fisica

Sesidn 1

Tiempo

Contenidos

Material

5 min

—
Ritual inicial de calentamiento: lubricacion articular, estiramientos base.

10 min

Trote individual, parejas, en grupo, ejercicios de flexibilidad

10 min

Consiste en la reaccion y rapidez del alumno simultéaneamente: Tras &l

Todos los alumnos caminaran dispersados en toda la cancha y cuando el maestro grite el nombre de un alumno todos
deberan tratar de atraparlo, antes de que €l diga el nombre de otro compaiiero y después perseguir al compaiiero nombrado,
asi sucesivamente.

25 min

Los 8 pases:

Se divide el grupo en dos equipos equitativamente

Se debe de llegar a encestar al lado contrario del equipo con solamente & pases para después efectuar un tire o colada,
pero no se puede botar, ni caminar con el baldn y tomando come limite las lineas marcadas de la cancha de basquetbol.

Balén de basquetbol

10 min

Pasando el aro:

Los alumnos deberan formar 3 equipos equitativos, formando un circulo todos agarrados de las manos, y a cada equipo se
le otorgara un aro con el cual deberan pasar por a través de su cuerpo sin soltarse pasandolo al siguiente comparierc hasta
dar toda la vuelta por los comparieros. También se pueden unir los equipos para formar un circulo méas grande y hacer la
misma dindmica con los tres aros, pero la regla es que no se junten

3 Aros

Sesion 2

Tiempo

Contenidos

Material

5 min

Ritual inicial de calentamiento: lubricacidn articular, estiramientos base.

10 min

Trote individual, parejas, en grupo, ejercicios de flexibilidad

10 min

Tulpanes:

Se asigna a un alumno para que persiga a sus comparieros, los podra congelar tocdndolos y dando mencicdn a la palabra
“tuli", los alumnos atrapados deberdn estar con las piemas abiertas para que otro compafiero pueda pasar por debajo
diciendo “pan” para gue este pueda volver a jugar.

30 min

Aros y goles:

Se divide el grupo en 4 equipos equitativos.

Consiste en poner a cada equipo en la en las extremidades de la cancha, pero solo en las esquinas, asignando un aro por
equipo, este lo debera de manejar un alumno come si fuera una porteria que debera manipular para que su equipo pueda
pasar la pelota dentro del él sobre una esquina, mientras el ofro equipo debera impedir que lo hagan, pero al misme tiempo
lidiar estrategias para al mismo tiempo meter su pelota en su aro. Los equipos de las 4 esquinas compiten de frente al equipo
de su esquina.

Variantes:

Otorgar costales a algunos comparieros para gue sean los Unicos que puedan trasladarse saltando dentro de los costales y
anotar goles.

5 min

¢ Quién falta?:

Se crean equipos equitativos, se forman en circulo y el maestro les asignara un nimero, para que al momento de hacer
mencién de este y tengan que correr alrededor del circulo y después saltar a los integrantes del equipo llegando al centro,
asi hasta que participen todos los alumnos.

3 Aros
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Sesion 3

Tiempo Contenidos Material

5 min Ritual inicial de calentamiento. ubhcacion articular, estiramientos base.

10 min Trote individual, parejas, en grupo, ejercicios de flexibilidad

5 min Tronados:

Se otorgan un globo y un cordén a cada compariero.

Inflamos el globo y con el corddn lo amarramos en uno de nuestros tobillos, la estrategia es pisar los globos de los demas y
no dejar que ponchen el tuyo, porque serés descalificado.

Reglas:

- Mo estrujar o agarrar a tu compafiero

- Debes tener el pie sobre el piso y no en el aire (donde tienes puesto el globo).

30 min Dragones: Pariuelos
El grupo se divide en 4 equipos equitativos y forman una fila tomandose de los hombros o de la cintura, el alumno de atras
de la fila debera portar el pafiuelo en el elastico de su uniforme o pants de modo que este a la vista y pueda quitarse
facilmente y el compariero de enfrente tratara de dirigir al equipo y quitarles el pafiuelo a los equipos contrarios. La cola del
equipo se protege vy la cabecilla frata de quitarlos.

Quien tenga mas pafiuelos gana.
10 min Lindo gatito:
Los alumnos se sientan formando un circulo. El maestro asigna a un alumno para que este imite a un gato el cual debera
acercarse a cualquier alumno para tratar de hacerlo reir con su imitacién y si el otro compafiero se rie debera de tomar el
papel del gato para conseguir hacer reir a otro alumno. Para que uno de los alumnos pueda salvarse de la imitacion debera
acariciar al compariero y decir: “lindo gatito”.

Sesion 4

Tiempo Contenidos Material

10 min Ritual inicial de calentamiento; IUbHcacion articular, estiramientos base.

10 min Trote individual, parejas, en grupo, ejercicios de flexibilidad

10 min Tres compafieros se toman de los hembros y deben atrapar a mas compafieros para hacerlos parte del tren, puedes cambiar
la variante cuantas veces quieras para que el juego no se vuelva aburrido.
Regla:
Los integrantes del tren no deben soltarse.

20 min Mari y tull:
Formamos parejas, unos son tulipanes y otras mariposas
Nos ponemos espalda con espalda con nuestra pareja todas las parejas sobre una linea y al momento que el profesor grita
en este caso mariposas, los tulipanes corren a atraparlas y si es de lo contrario las maripesas a los tulipanes, se cambia un
poco y damos un paso al frente cada pareja para dar un poco de ventaja al adversario

10 min Cielo, mar y tierra: Cualquier objeto para poder lanzarlo
Todos los alumnos se sientan formando un circulo entre ellos.

Consiste en arrojar cualquier objeto pelota, pafiuelo, palo, etc. al momento de arrojarlo tendras que decir, en este caso por
ejemplo Tierra y el alumno que lo reciba dird un animal de Tierra, por ejemplo, perro, después lo arroja diciendo Cielo, mar
o tierra y quien los reciba de los demds alumnos debera decir un animal del ambiente que se le fue asignado.

Reglas: No se deben repetir los animales
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Sesion 5
Tiempo Contenidos Material
5 min Ritual imcial de calentamiento: IUbTcacion articular, estiramientos base.
10 min Trote individual, parejas, en grupo, ejercicios de flexibilidad
5 min Tirando ef bote: Mualtiples botellas con arena
El material se distribuye por toda la cancha. El grupo se divide en dos equipos nombras A y B, el equipo A debera de tirar
todas las botellas y el equipo B tendra que levantarlos, después cambian de posicion el A hace lo que haciael By el B lo
que el A. EL equipo que logre mantener mas botes parados ganara.
Reglas:
El tiempo para tirar y levantar los botes consta de 1 minuto con 30 seg.
35 min Sudaderasbol: Pelotas, globos.
Dividimos a los alumnos en dos equipos equitativos, después todos los integrantes de cada equipo hacen parejas cada
pareja con una sudadera, une de los integrantes debera ser el portero (sin sudadera).
La actividad consiste en pasar la pelota con las sudaderas, sin soltarse deberan meter la pelota a la porteria contraria.
Después cambia la actividad e incluyen mas pelotas
Reglas:
-Al tener la pelota la pareja solo puede dar tres pasos, después tendran que pasarla
-MNo deben soltar las sudaderas
Se cambia la pelota por un globe con agua
5 min Ritual final
Trote suave, platica sobre si les gusto la clase
Sesion 6
Tiempo Contenidos Material
5 min Ritual inicial de calentamiento: lubricacion articular, estiramientos base.
10 min Trote individual, parejas, en grupo, ejercicios de flexibilidad
10 min El Cazador:
El grupo se divide en tres animales por ejemplo: pantera, ledn y serpiente, los cuales cada uno estara en una esquina de la
cancha de basquetbol, el maestre asignara a un cazader gue intentara tocar a algune de los integrantes, si estos son tocados
son descalificados del juego. El maestro gritara panteras, leones o serpientes, y los integrantes de cada animal deberén de
correr a otra esquina intentando no ser tocados, esto seguira hasta que uno de los equipos se quede sin integrantes ya que
al ser tocados se irdn haciendo cazadores.
30 min Tras la bandera: Paliacates
Se divide el grupo en dos equipos equitativos.
A cada uno se le asigna un pariuelo el cual representara la bandera, cada equipo debera resguardarlo en laguna de las
extremidades de la delimitacidn de la cancha, pero el equipo contrario debera de tratar de llegar hacia él. Ambos equipos
deberan evitar ser tocados por los contrarios para poder avanzar y en caso de que los toquen alguno de los integrantes de
su equipo los volvera a tocar para ser adaptado a la competencia nuevamente.
Reglas:
-Respetar el drea delimitada -Mo empujar
5 min Globo arriba: Globos
El grupo se divide en dos equipos.
Cada equipo forma un circulo con los integrantes en el cual deberan de pasar el globo con diferentes partes de cuerpo y €l
compariero que lo vaya tocande debe de sentarse.
Modificaciones:
-Los equipos a cierta distancia deben de trasladar el globo cambiando de posicion todo el equipo.
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Sesion 7
Tiempo Contenidos Material
5 min Ritual inic.al de calentamiento: IUDRCACION articular, esiramientos base.
10 min Trote individual, parejas, en grupo, ejercicios de flexibilidad
10 min Carrera de locos: Conos o indicadares, de acuerdo a la
El grupo se divide en 6 equipos, se colocan los conos de acuerdo a los integrantes ya sean desde 4 a 5 en donde los| cantidad de integrantes en los equipos
alumnos deberdan de correr y rodear para regresar, los alumnos se forman estratégicamente para que corran las distancias.
El maestro da la indicacion de empezar y cada alumno corre a la distancia en la que estd formado. el primero al 1 cono, el
segundo al 2, y asi sucesivamente.
Modificaciones:
Trasladarse en un pie, saltando, gateando, entre otros.
30 min Juntemos las pelotas antes de la carrera: Pelotas de diferentes tamarios
El grupo se divide en dos equipos equitativos de los cuales se elegira un equipo bateador y uno que piche, se le otorga una
pelota pequeria a cada uno de los integrantes del equipo que va a batear y al mismo tiempo sobre el campo delimitado por
el maestro, al soltar las pelotas todo el equipo se toma de las manos y empiezan a correr tratando de hacer las carreras que
sean posibles antes de que el ofro equipo junte las pelotas cuando esto pase ya no podran correr. Después de tres bateadas
el equipo que picho ahora le toca batear. Quien logre hacer la mayoria de carreras ganara.
5 min ¢ Quién falta?:
Todos los alumnos forman un circulo y se asigna a uno de los integrantes para que se ponga en una esquina sin observar,
mientras el maestro le pide a uno de los comparieros del circulo para que se ponga de pie y se esconda, cuando esto pase
se le pedira al comparfiero que esta oculio volver e identificar quien es el compariero que falta dentro del circulo, para que
cambie de dificultad se hace el mismo procedimiento pero ahora los integrantes dentro dl circulo deben de moverse de lugar.
Sesidn &
Tiempo Contenidos Material
5 min Ritual inicial de calentamiento: lubricacion articular, estiramientos base.
10 min Trote individual, parejas, en grupo, ejercicios de flexibilidad
15 min En el castillo del guardian Conos y balon pelota
El grupo se divide en dos equipos los cuales deberan de formar un circulo y otorgaran aun integrante ser el guardian que
protegerd los conos dentro del circulo fermado por sus comparieros, el otro equipo debera de dar 8 pases para poder lanzar
la pelota hacia a dentro del circulo de los compafieros para poder tumbar la mayoria de conos posibles. Después de un
tiempo deberan de cambiar de papel los equipos.
Madificaciones:
-Pueden aumentar los pases o disminuir
Reglas:
-No puedes lastimar a los compafieros con la pelota
-Solo el guardian puede utilizar sus manos para proteger los conos.
25 min ¢(ue fan capaz eres?: Botes con mulfiples indicadores
La actividad consiste en una serie de movimientos de acuerdo a las situaciones planteadas
Alfinal de l]a cancha se encuentran 4 bolsas que contienen papelitos de fomi, § de estos tienen acciones que deberdn realizar
individual o colectivamente, el resto no dicen nada asi que deberan ser ajiles y rapidos para encontrar el indicado.
A cada bolsa se le asignara un equipo conformado por 6 o 7 integrantes, deberan hacer una fila a partir de la media cancha
frente a las bolsas, el compariero de enfrente es el que empezara a enfrentar los obstdculos, los demas integrantes
prepararan los ejercicios:
El primero: todos los comparieros deben formar un arco con su cuerpo boca abajo en el cual el participante debera cruzar
Segundo: los comparieros bajan el arco y quedan acostados a cierta distancia para que ahora el participante los salte, con
precaucion de no pisarlos y provecar un accidente,
Tercero: el participante corre hacia la bolsa y empieza a buscar un papelito, mientras hace esto los ofros comparfieros se
paran y se forman de manera que el participante pueda cruzarlos en zigzag, todos los compafieros del equipo tendran que
realizar |as situaciones de la actividad, el primer equipo en terminar gana
Los papelitos indican: correr a toda velocidad, saltar en un pie, rodillas arriba, talones atras, saltos de rana, gatear, saltos
con pies juntos y cargar a un compariero del equipo.
Modificaciones:
Podemos poner balones de basquetbol atras de los equipos para cuando pasen por el arco, los comparieros boca abajo y
el zigzag. deberan anotar canasta para que pueda avanzar al siguiente compariero.
5 min Limpiando la casa: Pelotas
El grupo se divide en dos equipos equitativos. Les cuales estaran divididos por la mitad de la cancha de basquet bol, las
pelotas estaran entre los dos equipos y al dar el maestro la indicacidn los dos equipos deberdn de impedir que su lado de la
cancha porte la mayor cantidad de pelotas enviandolas hacia el lado del equipo contrincante, el equipo que tenga su espacio
con la menor cantidad de pelotas ganara.
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Sesidn 9

Tiempo Contenidos Material

5 min Ritual inicial de calentamiento: lubricacion articular, estiramientos base.

10 min Trote individual, parejas, en grupo, ejercicios de flexibilidad

5 min Chango, pistola y hombre:

El grupo se divide en dos equipos. Los cuales todos juntos deberan de interpretar una pistola con las manos, un chango o
un hombre con el cuerpo, tomando en cuenta estos aspectos:

-Pistola le gana a chango

-Chango le gana a hombre

-Hombre le gana a pistola

El equipo que gane mas veces serd el triunfador.

35 min White and black: Cartulinas,  aros conos,  telas,
Se forman dos equipos: blanco y negro los cuales deberdn de tener un capitan que se le asignara una cartulina de registro. | plumones
La cancha se dividira en dos solo para identificar el espacio de cada equipo en donde estaran tres cartulinas con los signos
formando un tridngulo a una cierta distancia, dentro del tridngulo estara un aro y dentro de €l donde estara una cartulina
para escribir los signos observados de los contrincantes.

Las cartulinas deberan de estar de espaldas de manera que no puedan ser observadas, se dividira el equipo en atacantes,
defensas y los que estaran escribiendo los signos. Los atacantes portaran la tela en su espalda baja y si se las quitan
deberan de regresar, los defensas deberan quitar las telas a los atacantes contrarios que traten de descubrir sus signos y
los anotadores dibujaran los signos

Para poder ganar uno de los equipos debera de tener mayor niimero de signos correctos.

Regias:

-Se haran rotaciones de los integrantes

-Los defensores y atacantes serdn los unicos que podran efectuar su cargo

5 min Fotografia:

El grupo se divide en dos equipos. Uno de ellos iniciara con la actividad posando para una foto tomada por los otros
compafieros (sin camara o celulares), para esto se les dara 5 min para acomodarse en una pose, cundo estén listos el
equipo contrario tendra 10 segundos para observar bien las posiciones de cada alumno, cuando este tiempo acabe tendran
que voltearse al revés o salir de salén para que los comparieros que posaron tomen oftra postura, cuando esto se efectué el
equipo contrario volvera y tendra que acomodar el equipo como era la fotografia. Al terminar ellos continuaran con el mismo
procedimiento. El que logre acomodarlos correctamente ganara.

Sesion 10

Tiempo Contenidos Material

5 min Ritual inicial de calentamiento. lubricacion articular, estiramientos base.

10 min Trote individual, parejas, en grupo, ejercicios de flexibilidad

10 min Soy una serpiente
El grupo elige a un integrante, esté cantara: “soy una serpiente que anda por el bosque en busca de su cola”, se dirigira a
uno de sus compafieros y preguntara: ; Quiere ser usted una parte de mi cola?, el compariero respondera que si y debera
pasar por debajo de sus piernas para después formarse de tras de él, mientras esto sucede los demas compafieros deberan
de estar dispersos por toda la cancha hasta que todos sean parte de la cola de |a serpiente.

Modificaciones:
-Diferentes desplazamientos de la cola (saltos en un pie, a toda velocidad, inclinados, etc.)

25 min Piedra, pape! o tijera: Conos, vallas o botes
El grupo se divide en dos equipos equivalentes los cuales se forman a cierta distancia que los divide frente a ellos conecta
una media luna formada por los conos. Los primeros integrantes de cada equipo deberdn correr alrededor de la media luna
y en el momento de tomarse deberan de enfrentarse con el juego de piedra papel o tijera, el ganador puede avanzar mientras
el perdedor regresa, pero en el momento que un integrante pierde ofro sale de su equipo para encontrar al contrincante y
hacer el mismeo enfrentamiento, asi hasta que uno logre derrotar a todos los contrincantes encontrados. Los que logren
pasar a las filas una mayoria de veces ganaran.

Modificaciones:

-Desplazamientos distintos, (brincar, lateralmente, saltar en un pie, entre otros)

-Ampliar o reducir el espacio.

-Pueden correr uno. dos o mas integrantes para enfrentarse

de los alumnos, el pueblo, caminaran en diversas partes de la cancha sin saber quiénes son los asesinos. Al terminar de
asesinar a la mitad del pueblo, los alumnos que quedan vivos deberan adivinar quienes son los asesinos y si logran
descubrirlos a los dos o tres ganara el pueblo, de lo contrario los asesinos.

10 min Los asesinos y el pueblo: 10 min
El maestro asigna en secreto a dos o tres compafieros que haran el papel de asesinos los cuales cuando les guifian el ojo
a alguno de los compafieros estos deberan de dar tres pasos y después se acostaran en el suelo (asesinados), asi el resto
de los alumnos, el pueblo, caminaran en diversas partes de la cancha sin saber quiénes son los asesinos. Al terminar de
asesinar a la mitad del pueblo, los alumnos que quedan vivos deberdn adivinar quienes son los asesinos y si logran
descubrirlos a los dos o tres ganara el pueblo, de lo contrario los asesinos.
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Sesion 11

Tiempo Contenidos Material

5 min Ritual inicial de calentamiento: lubricacion articular, estiramientos base.

10 min Trote individual, parejas, en grupo, ejercicios de flexibilidad

5 min Siguiendo al lider:

Van a formar una fila donde estaran trotando constantemente, en la cual el compariero de enfrente va a proponer un tipo de
movimiento que todos van a ir siguiendo por 8 tiempos. El movimiento debera ser adaptado con lo que se identifique, es
decir, un movimiento que corresponda con alguna actividad fisica que le guste hacer, por ejemplo: un movimiento
relacionado con algin deporte, cantar, bailar, correr, entre muchos mas, cuando el compafiero de enfrente haya concluido
con su tumno se dirigird a la parte donde estan las cuerdas. se colocara en una de ellas, pero siguiendo con los movimientes
propuestos por sus pafieros.

35 min Saltando: Cuerdas, botes, indicadores, pelotas
Cada uno de ustedes formara parte de una fila, la cual representa al equipo con el que van a trabajar, en donde van realizar
las siguientes acciones:

1.- Todos tendran que inventar o realizar una manera de saltar que conozcan con la cuerda de manera individual, en donde
tienen que expresar la experiencia que han tenido con este material. Por lo menos tienen que efectuar 10 saltos.

2.- Al haber terminado con los saltos un integrante de cada fila. en este caso el de enfrente, se desplazara hacia la mitad de
la cancha en donde estardn situados distintos méviles para cada equipo: 1) Pelota hueca, 2) pelota de plastico, 3) balén
pequefio de futbol americano, 4) balén de héndbal, 5) balén de futbol, con los cuales deberan derribar, con cualquier tipo de
lanzamiento, una botella que estara a cierta distancia, con el fin de expresar mediante su tiro la experiencia que han tenido
sobre la manipulacién del movil.

3.- Al derribar la botella tienen que ir hasta el final de la cancha dejando el mévil. Aqui estardn botes que contienen
indicadores, cada integrante debera tomar uno y realizar la imitacion cantada de intérpretes de distintos ritmos musicales,
por ejemplo: Banda, Bachata, Pop, Romantica, etc.

Ahora: ;De qué manera van a expresarse?, ; Como sabran que canciones son las mas escuchadas por sus comparieros?
4.- Cuando tengan decidida la cancidn que protagonizaran, irdn con sus comparieros del equipo donde deberén cantar por
lo menos una estrofa para que ellos adivinen o acierten de que intérprete se frata, los 2 equipos que logren encontrar la
respuesta correcta, generaran un punto.

5 min El equipo que obtenga menos puntos escogera una cancion para cantarla frente al grupo.

Sesion 12

Tiempo Contenidos Material

5 min Ritual inicial de calentamiento. lubricacion articular, estiramientos base.

10 min Trote individual, parejas, en grupo, ejercicios de flexibilidad

35 min Hay que comunicamos sin hablarmos: Cuerdas, botes, indicadores, pelotas
Regla Principal:

A partir de estas actividades, nadie podra hablar a excepcion de mi, porque estaré dando indicaciones, pero todos tendran
que organizarse mediante sefiales y mimica.

1.- El grupo va a dividirse en 4 equipos los cuales tendran que organizar ustedes equitativos, aleatorios e incluyendo a todos,
los cuales estaran situados en un extremo de la cancha formando una fila detras de un cono ejecutando lo siguiente:

a) El alumno de enfrente de cada fila, pasara por debajo de los compaiieros de su equipo, llegando al final y pasando por
todos estara un costal para cada cuadrilla.

Regla: Los compafieros del equipo tienen que separar el compas de sus piemas a manera de evitar accidentes.

b) A continuacién el participante que este en el drea del costal, se lo pondra en sus piernas para trasladarse saltando hacia
la mitad de la cancha. Cada uno debera saltar de manera libre.

c) En la linea que divide la cancha se encontrara para cada equipo un material diferente, es decir. equipo #1: aro, #2: cuerda,
#3: 2 rudas de madera y pelota de unicel, #4: recipiente con agua, estas son las acciones que deben realizar con ellos:

E, #1: Colocaran el aro en cualguier parte del cuerpo que sea adecuada para girarlo e irse desplazando al final de la cancha.
E, #2: Saltaran la cuerda de manera libre trasladandose al final de la cancha.

E, #3: Cada rueda se coloca en una mano, y comienzan a manipular la pelota transfiiéndose al final de la cancha

E. #4: El compafiero colocara el recipiente en su cabeza para as/ llevarla hasta el final de la cancha.

Consigna 1: La manera de girar el aro no puede repetirse por ninglin integrante del equipo

Consigna 2: La manera de saltar la cuerda debe de ser diferente por cada integrante del equipo

Consigna 3: Cada integrante deben de realizar diferentes formas de golpear la pelota

Consigna 4: Si el recipiente cae. debe llenarlo nuevamente y comenzar en donde se quedo

2.-Al llegar al final de la cancha los alumnos tomaran un papel de un bote, los cuales tendran las siguientes dreas a
representar: peliculas y caricaturas, pueden escoger cualquier programa o filme, lo importante es que regresaran con su
equipo y mediante la mimica van a expresarse para que sus compafieros logren acertar en este reto, asi para que el alumno
que sigue en la fila realice los ejercicios correspondientes. hasta pasar todos los integrantes.

Regle:

Solo en esta actividad pueden hablar los integrantes del equipo que deben acertar en la mimica que expresa su compariero.

10 min Tendran que formar una fila en orden, segun el mes de nacimiento de cada uno, pero, ;Como van a lograr agruparse en
ese orden sin poder hablar?, ; Qué estrategias pueden utilizar?

Al finalizar reflexionaremos acerca de la importancia de la comunicacion dentro de los jueges cooperativos y el trabajo en
equipo.
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Sesién 13
Tiempo Contenidos Material
5 min Ritual inicial de calentamiento: lubricacion articular, estiramientos base.
10 min Trote individual, parejas, en grupe, ejercicios de flexibilidad
40 min Bomba al aire: Globos llenos de agua y conos
El grupo se divide en 4 equipos aleatoria y equitativamente, a los cuales se les otorgara un globo llene de agua con el cual
realizaran las siguientes acciones.
Los equipos estaran en filas:
1.- El primer integrante de la fila pasa al frente y comienza lanzando el globo a cierta distancia hacia su compaiiero que
sigue, esté se lo lanza nuevamente pero al soltarlo se agacha dando el espacio para que ahora sea lanzado al compariero
que sigue y asi sucesivamente hasta llegar al dltimo compafiero el cual saldrd coriendo a cierta distancia segun este
colocado el cono destinado a su fila. Al regresar de correr hacia el cono le entrega el globo al de enfrente y él se coloca en
la parte de atras de la fila para volver a comenzar, asi hasta participar todos
2.- El compafiero de enfrenten tiene la posesion del globo v los compafrieros de atrds se separan a una cierta distancia para
que el globo sea lanzado por debajo y pueda llegar sin mayor problema a sus manos. Cuando el compafiero de la parie de
atras de la fila reciba el globo podra salir corriendo a cierta distancia seguin este colocado el cono destinado a su fila. Al
regresar de correr hacia el cono le entrega el globo al de enfrente y €l se coloca en la parte de atrds de la fila para volver a
comenzar, asi hasta participar todos.
3.- Nuevamente el compariero de enfrente de la fila comenzara ahora a trasladar el globo hacia atras pero ahora lo hara de
manera en que lo elevara a dierta distancia que pase sobre su cabeza para darselo sin problemas al compariero que sigue
detras de él. Cuando el compafriero de la parte de atras de la fila reciba el globo podré salir corriendo a cierta distancia segun
este colocado el cono destinado a su fila. Al regresar de correr hacia el cono le entrega el globo al de enfrente y él se coloca
en la parte de atras de la fila para volver a comenzar, asi hasta participar todos.
4.- Ahora tendran que trasladar 2 globos al mismo tiempe uno gque comenzara enfrente de la fila y otro atrds, de manera en
que el globo no se junte con la misma persona, esto lo haran varias veces hasta que el mecanismo de traslacidn sea
elaborado correctamente y todos tengan participacion.
5 min El maestro lanzara el globo al aire, cuando esté vaya descendiendo los alumnos tendran que intentar atraparlo y rapidamente | Globos con agua
formar una fila detras del que lo atrapo y pasarlo por debajo sin dejarlo caer.
Nota:
Todo el grupo tiene que participar
Sesion 14
Tiempo Contenidos Material
5 min Ritual inicial de calentamiento. lubricacion articular, estiramientos base.
10 min Trote individual, parejas, en grupo, ejercicios de flexibilidad
35 min Gladiadores: 4 Aros, 2 pelotas pequefias gque pasen
Se divide el grupo en 4 equipos equitativos facilmente por el aro.
Consiste en poner a cada equipo en la en las extremidades de la cancha, pero solo en las esquinas, asignando un aro por
equipo, este lo deberd de manejar un alumno come si fuera una perteria que debera manipular para que su equipo pueda
pasar la pelota dentro del él sobre una esquina, mientras el otro equipo debera impedir que lo hagan pero al mismo tiempo
lidiar estrategias para al mismo tiempo meter su pelota en su aro. Los equipos de las 4 esquinas compiten de frente al equipo
de su esquina.
Las 4 esquinas.
Los jugadores se desplazaran de un sector a otro, de la cancha, trasportando un aro o mévil, variando la longitud del paso
y la frecuencia del mismo.
10 min Laberinto:
Consiste en que los alumnos se formen a cierta distancia pero de modo que puedan tomarse de los brazos, puede ser
formando un rectangulo o cuadrado. Se elige a dos alumnos, uno de ellos debera de perseqguir a su compariero pero debera
de pasar por los obstaculos formados por los demas alumnos, estos serdn de acuerdo a indicaciones del maestro ya que
estardn tomados de las manos puede ser hacia un lado o hacia el otro, lo cual hara que los compafieros pasen por diversas
partes.
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Sesion 15
Tiempo Contenidos Material
5min RTtuaI inicial de calentamiento: lubricacidn articular, estiramientos base.
10 min Trote individual, parejas, en grupo, ejercicios de flexibilidad
10 min Frobando el futbol: Conos y balones de futbol
El grupo se divide en 4 equipos equitativos los cuales estaran situados en las cuatro esquinas de la cancha distribuidos asi
de manera en la que puedan estar de frente 2 equipos. Comenzaran pasdndose suavemente la pelota; la pasa el compafiero
de enfrente hacia el ofro extremo y se va hacia atras permitiendo la participacion de todos de esa manera.
Enseguida se colocara un cono justo en medio de la distancia que se interponen entre los equipos, lo que significa que ahora
deberan petir derribando el cono empleando las maneras de pasar y/o patear el balén para darle direccidn.
10 min 1.- Se colocaran ahora dos conos en la misma distancia para simular una porteria y ahora deberan pasar el balén entre los | Conos y balones de futbol
dos conos para que asi llegue al ofro equipe de manera correcta.
2.- A continuacién serdn las mismas instrucciones pero se agregara un cono mas asi agrupando tres, los alumnos ahora
deben de patear de manera de darle algo de aire al baldn para sobre pasar la altura de los conos sin tumbarlos
10 min Dentro de la cancha en cada uno de sus extremos mas corios se colocaran multiples botes llenos de arena, los dos de los | Botes con arena y balon de futbol
cuatro equipos entraran a jugar, el equipo que derribe primero un bote sacara al contrincante déndole paso a entrar al que
sigue.
Nota:
Es un juego de futbol comin pere en vez de porterias y porteros, solo hay que tumbar un bote para poder continuar en el
juego sin dejar que tumben uno del equipo.
10 min En esta parte se eliminan los botes y llevaremos a cabo un partido de futbol de manera regular. Baldn de futbol
5 min Los alumnos se sientan formando un circulo en donde hablaremos acerca de sus dificultades al jugar futbol.
Sesion 16
Tiempo Contenidos Material
5 min RTtuaI inicial de calentamiento: lubricacion articular, estiramientos base.
10 min Trote individual, parejas, en grupo, ejercicios de flexibilidad
10 min Probando el futbal: Balones de futbol
Los alumnos se colocan a la mitad de la cancha, en cada uno de los extremos de esta se encontraran 10 botes, cada alumno
tendra la oportunidad de realizar 3 tiros para tumbar los botes a esa distancia con el baldn de futbol, todos tiraran al mismo
tiempo pero la mitad de la fila a un extremo y la ofra al otro, los tiros seran de madera intercalada, es decir, aplicando
diferentes técnicas de pateo en el futbol.
25 min El grupoe se divide en 3 equipos, dentro de la cancha se colocara una red baja simulando una de tenis, se delimitara el area | Red de voleibol, balones de futbol
a una distancia en la cual puedan integrarse los alumnes sin estar incomodos, donde tengan el espacio apropiado para
realizar la siguiente actividad: combatiran 2 equipos dentro de la cancha cada uno en su area, las reglas son aproximadas
a las del voleibol pero la variable a existir sera que en vez de golpear el baldn con las manos sera con los pies para que
pueda pasar al otro lado de la cancha con su equipo rival. El equipo que este afuera hara un circulo en el cual tendran que
realizar toques con el balén de manera en que no caiga al suelo hasta llegar su tumo y entrar a la competencia. El equipo
que llegara a perder sera por cometer 5 fallas, es decir si el balin cae en su area o pasaron el balon en menos de los toques
asignados.
Modificacidn:
-Los toques asignados pueden aumentar o disminuir
10 min Futbol invertido: Balones de futbol
Todos los alumnos formaran un circulo en donde trataran de dominar el baldn, de manera en que no caiga y pase por todos
sus compafieros.
Modificacidn:
-Se pueden incluir 2 balones para aumentar de dificultad
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Anexo 8. Platicas de nutricidn realizadas con padres de familia y participantes
del programa

Loz padres de familiz deben  estar
conscientes de que un nifie que desayuna
de manera adecuada obfiens mejores
resultedos en las actividades que resliza
diarizments, y2 que de esa manerz el
cerebro cuents con &l combustible
necesanio para funcionar con normalidad.

Desayunar adecuadaments ¥
complementar su alimentacion con un
lunch nutritive hard que el nifio rindz al
maxime y tenga excalentz desempenio.

Comida Chatarra

Alimentos que no aportan wna buena
niutrician y no aportan fibra ni
micronutrientas pera aportan demasizdas
caborias. Son ricos en grasa, sal y azlcar;
=stan disponibles en cualquier lugar ya
precios accesibles.

5in embargo, 25 recomandable que no 52
restrinjan por comgleto de |z alimentzcion de
uni nifie, ya gue estos alimentos serdn muy
importantes para &l y deseara comer mas.

-

[Ejemiplos de Lunch Escolar: o

-1 mandaring, 1 caja de cereal (individual], 1 caja
de beche {individual, 250 ml).

- 5 palitos de pan integral con 1 salchicha en
eubitas, 1 manzana v 1 caja de leche (250 mi).

& psrager: licamas, pepinas, sanahorias, api,
germen de alfslfa o palitos de calabara cruda, 1
barrita de cereal, 1 juga de 200 ml.

- ¥ taza de granas de elote con sal v chile, 30 g de
quess de hebra (tips Dexaca) en tracites y 1 juga
e 200 ml.

-1 balsita de carahuates, 1 jugo de 200 ml, 2
galletas duloes,

LUNCH NUTRITIVO
o

LUNCH ESCOLAR

Es una porcidn de alimento mas pequela
que las comidas mayores. Desempefian
un papel importante en la alimentacion
de loz preescolares v los escolares.

Lz cantidzd de alimento debe ser suficiente
para proveer 2 bos nifios |z energia necesaria,
pero no tanta que ez impida tener apetito para
Iz siguients comida.

cuma
0%

Consecuencias de |z “Comida Chatarra®

- Producen caries, estropean los disntes.

- Desplazan |a ingestion de otros alimentos.

- 51 son consumidos con frecuencia, contribuyen
al sobrepeso v |3 obasidad.

- afectan el consumo de Calcie, Fdsfore, v
Witamina Ay C.

- Son caros con relacién a su aporte nuritivo.

COMIDA %&ThRM

A

Programa de Orientacion alimentzria 2 Padres de

Familiz y Nifios

% Los nifios y adolescentes en

edad escolar llevan dinero para comprar
alimentos 3 la hors de recreo o de salida.

Las cooperativas escolares no solo son
lugarss que prestan servicios de
alimentas sino un lugar dondz 2l nifio
pone en practica conocimientos, habitos
 actitudes alimentarias adecuzdas.

Objetivos que debe cumplir 2
servicio de alimentacidn en una

escuslas

- Facilitar & los alumnos |a dispenibilidad
de una variedad de slimentos y bebidas
que contribuyan a lograr patrones
alimentarios consistentes con la Norma
Oficial Mexicana para la crientacion
alimentaria y con 2l dezarrolle de habitos
alimentarios saludables para toda la vida.

- Educar, formar hibitos v actitudes

pasitivos con respecto a la alimentacian y
los alimentos.

LUNCH NUTRITIVO

Desde |3 etapa preescolar y escolar |a
vida de los peguefios esta llena de
actividades fisicas y mentzles, pues en la
escugla jusgan, sprenden y comisnzan @
desarrollarse fuera del entorno familiar.

5 por algin motive usted no pusde
preparar el lunch & su hijo, v ke da dinero
psra que 52 compre bo que desee en la
cooperstiva escolar, enséfiele 2 elegir
alimentos saludables.



- El 55% de |z compesicion corporzl es
EITER

- Bl sudor ez &l mecanismo que syuda 3
regular |z temperztura del cusrpo.

- =2 recomiendz una ingssta diarias ds 2-3
litroz de= agua para mantener una buena
hidratacion celular.

- Parz comprobar si tomamas Bguidos en
cantided suficiente, basta con observar el
aspecta dz |z orina.

* un coler amarillo pélido indica
hidratacidn adecuada.

* orinar con muchs frecuencia, en
pequefia cantidad v con un color amarille
dorado o intenso y olor fuerte advierte d=
que no  estamos  cubriende bos
requerimientos de liquidas.

Tipo de bebidas

1. Las bebidas energaticas nos dan

=nergia, paro tiznen una slevada
cantided de carbohidratos gue
pusdan prowocar dolor de estomage v
hacer mas lznta la absorcidn de
liquigos =n 2 cuerpe, cuando se ests
hadendo gjercicio.

. Las bebidas inteligentes o “smart
drinks" incluyen vitaminas, pero
contienen estimulantas come 3
cafeina, Iz tauring o gl guarans, qua
pravecan deshidratacion y al
estimular, solo desgastan las reservas
de energia del cuerpo.

. El agua es el hidratante universal y
pusds s=r utilizada para rehidratarss
durante el ejercicio. Mo obstants,
zliminz |z s2nsacion dz s2d antas de
gue 52 25te totzlments hidrstado v no
repone |os minerales perdidos,
ademas de que estimula mas
répidamente la eliminacion de
liquigas por media dz 2 orina.

. Las bebidas deportivas han sido
creadas para rehidratar rapidamente
durante el ejercicio. 5in embargn, no
todas las bebidas deportivas son
iguales.

HIDRATACION

Es impaosible que los nifios beban y se

hidraten,

especificaments  cuanda

juegan activamente o durante los dias

calurosos.

Recomendaciones:

Programa @e Orientacian Alimentaria & Padres de

Durante todo = afio, una correcta
hidratacian.

Mantén el equilibriz entre el liquida que
entra y &l que sale dal cuerpo

Bebs antes de tener sed.

wigila Ia hidratacion de los nifos,
adolescentss, embarazadas y personas
mayeres.

antes, duranite v después de realizar
sjercicio fisico, ingizre iguida.

El trabzjo, &l estrés o estar en sitios con
aire acondicionado o calefaccion
tambign hace gue pierdas liquidos.
Evita el alcohol, ya que deshidrata.

Con el calor consume mas liquides.
Para una mejor y mas facil hidratacidn,
variedad de alimentos y bebidas.
INFOrmate para prevenir consscuesncias
de |z deshidratzcidn.

Familiz y Mifios
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DESHIDRATACION: 5= mide por la
pérdida de peso corporal.

- perdidas del 1 al 5% del peso corporal:
calambras, mareas, fatigs,
enrojecimiento de |z piel, cansancia,
aumento da frecuenciz cardiacs,
aumento de temperatura corporal y
nausess.

- pérdidas del & al 20%: dalor dz cabezz,
falta d= aliento, hormigueo en piemas y
brazos, dificultad para hacer ejerdicio, asi
como sintomas de cardeter clinico que
indican dafios 2l sistema nerviosa
central, 2l higado y los rifiones.

- Pérdidas del 1 al 20%: GOLPE OE
CALOR, que &s un cuadro clinice con
sintomas como serdera, lengua hinchada,
vision oscurecida y pérdida del
conpcimienta, gue puede legar incluso 2
la musarte.

HIDRATACION

Unz buena hidratacion regula el
buen funcionamiento de las c2lulas,
favoresce el transporte  de
nutrientes, mejora |z lubricacion de
articulaciones y ayuda 2 mantensr

la temperatura corparsl.
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- Mo s= pretende deszlentar |3 comida
fusrs de cass, gue constituye wna
oportunidad de convivencia y de descanso
para guien prepara los alimentos en el
hogar, y cuye frecusnciz depende del

tilo de wids familiar v de los recursos
disponibles.

- Es necssario tomar las  debidas
precgucionas cusndo s& acwde 3 un
establecimiento de este tipo y obserdar
tanto la apariencia del lugar como |a de los
sxpendedores, &5 COMO 1ENSr &N CuENta
&l tipo de platillos que se ofrecen y los
utensilios empleados para preparar y
s2rvir los alimentos.

Un tema clave 2 |3 hora de comer fusra es
gue [3s raciones pusden ser bastants
sbundant=s. Cuanto mayor s=a |2 racidn,
mas facl resulta comer mis de lo
necesanio. El hecho de pagar por la comida
puede llevarle a guerer terminar lo que
tengz en =l plato. Lo que pusde hacer es
pedir una racion mayor de verdura, va que
Iz llenard, sin aportar apenas calorizs.

RECOMENDACIONES

- Prefaric establecimientos que ofrercan menos a
ks carta o comida carrida, pues se podrd comtrodar
la ingesta de energia, lipidas y atras.
- Cuando we sahe que se v g comer de cass, s
dehe buscar la forma de equilibrar k2 cantidad de
wnergia ingerida can |os dermds alimentos del dia.
- Consumir alimentos preparados de maners
saludable o con menos cantidad de grasa en su
preparacion (asada, al hormo, a la p;inilla. al
wapar, ste.p
- Complementar un platills con gran contenida
@nergétion con atro lgena,
- Comer despacio y masticando bien ks comida,
favaretiendn la digesticn.
- Ewitar distracciones mienkras se come.
- Programar una bora fijs para las comidas,
- &i se deja alguna parte de los alimentos, no
pedirlas para lewar.
- 5i existe la opcion, solicitar la preparacion de
alimentos apanas a la carta o al mend, para que b
Ajusten a s necesidades de [a persona,
- Tratar de ingerir la mayar cantidad de frutas
warduras durante el dia.

Si en nuestro entorna existen  maguinas
despachadaras, busear la forma de que s
afrezcan alimentos saludables.

QUE ELEGIR CUANDO SE
COME FUERA DE CASA.

Zeguir una comecta alimentacion y realizar
actividad fisica permite que nusstro cuerpo
pusda funcicnar de maners corrects, ademas
de que nos ayuda a3 prewenir & riesgo de
desarrallar enfermedades cronicas.

7

El qua tratemos que nusstra alimentacién sez
oormecta no significs gue neestras comidas no
sean agradables, que s=a mondtona e induso
mury restringida.

cuzndo |z alimentacion no s2 cumple con las
reglas para ser corrects, = presentaran en
nuUsstro CUBMpO sintomas gue pusden indicar
deficiencias o falta de nutrientes: cansancio,
falta de reflzjos, falta de buena coordinacion,
[= [

Programa de Orisntacion Alimentaria & Padres de
Familia y Nifos

- El comer fuera de casa tiene algunas
desventajas:

Condiciones Sanitarias:

-En general, |a higiene suslz brillzr por su
ausencia en muchos de los sitios donde
52 expende comida preparada.

Costa:

- L& comida que se adquiers fusra del
hogar tiene un mayor costo que la
=laborads en ca3a, si 58 considera que |3
preparacion as la misma.

- Este precio puede ssr mucho mayor
cuando |z calidad de [as materizs primas
empleadas en los expendios de alimentos
preparados es inferior —sobre todo en los
pusstos no establecidas- o bisn, cuando
52 recurre 3 restaurantes establecidos v
caros.

Aspectos Nutrioldgicos:

- Los platillos y mends que s& offecan en
los  pusstos  ambulantes, fondas v
restawrantes suelen se dessquilibrados
desde el punto de vists nutricio:

g} Cantidades elevadas de sal,
szlcar y grasa que no conviena
COMSUMIT 8N X050,

b) incluyen  escasas frumas v
verduras, en particular las crudas.

QUE ELEGIR
CUANDO SE COME
FUERA DE CASA

En lzs grandes ciudades, =l ritmo
acelerado de wida, las considerablas
distancizs entre el hogar y &l sitic de
trabzjo, los horarios laborales
discontinuos v los compromisos socisles,
hacen que cada vez un mayor ndmero de
perzonss coma fuers de cass por o
mMenos en und ocasidn al dis.
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