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1. Resumen
El riesgo de sobrepeso, el sobrepeso y la obesidad entre los adolescentes se han

convertido en problema de salud publica. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) refiere que para el 2015 habra aproximadamente 2300 millones de adultos
con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad. En México la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion del 2006 (ENSANUT) refiere que uno de cada 3 adolescentes
mexicanos presenta sobrepeso u obesidad. El objetivo del presente estudio fue
determinar la eficacia de un modelo de intervencidon que coadyuve en la disminucion
de la prevalencia del riesgo de sobrepeso y sobrepeso en estudiantes de
Odontologia de ler a 3er semestre en una institucion de educacién superior publica
del Estado de Hidalgo. Se realizé un estudio cuasiexperimental en 128 estudiantes
de ler a 3er semestre de la Licenciatura de Cirujano Dentista del Instituto de
Ciencias de la Salud de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo, en donde
mediante un censo se conformaron 3 grupos, asignandose al azar la intervencién
propuesta; 1) alumnos de 1° y 2° semestre turno matutino: Atencion de Riesgos
Psicosociales (ARPS) mas orientacion nutricional; 2) alumnos de 1° y 2° semestre
turno vespertino 2: ARPS sin orientacion nutricional; y 3) alumnos de 3er semestre
de ambos turnos: una platica de ARPS. En los 3 se obtuvo el indice de Masa
Corporal (IMC) antes y después de la intervencién y se aplicé un cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos e instrumentos para la deteccion de riesgos
psicosociales en el adolescente. Resultados. Al final de la intervencion en el grupo 1
se tuvo una disminucion del riesgo de sobrepeso del 11% y un 2% en el sobrepeso,
en el grupo 2 su tuvo una reduccion del riesgo de sobrepeso del 3% y manteniendo
el mismo porcentaje en el sobrepeso, en cuanto al grupo 3 se tuvo un incremento del
riesgo de sobrepeso del 8% y un 2% en el sobrepeso. Conclusion : Al disminuir el
riesgo de sobrepeso de acuerdo al IMC en los estudiantes del grupo 1y 2 y el
aumento en el grupo 3 permite demostrar la eficacia del modelo de intervencion mas
la Orientacion Nutricional propuesto para la prevencion del riesgo de sobrepeso y
sobrepeso. Palabras Clave: sobrepeso, obesidad, adolescente, indice de Masa

Corporal, Modelo de intervencidn, riesgos psicosociales.



1.1 Abstract
The Overweight and Obesity among teenagers have become in a public health

problem.) For 2015, for The World Health Organization (WHO) information, there will
be around 2300 million of adults with overweight and more than 700 million under
obesity. In Mexico, the results of a survey through the Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006, refers that 1 of each 3 mexican teenagers suffer of either obesity or
overweight, this represents about 5.757.400 teenagers in country-wide with this kind
of problem. The aim of this investigation was to determinate the efficacy of a model of
intervention which would help out on the decrement of the people on a high risk to fall
on an overweight problem, but it also focuses on the study and possible solutions of
obesity and overweight in students from the Dentistry school, who are ongoing from
the 1st. through the 3rd. semester in the University of Hidalgo, México. A quasi-
experimental study was performed in 128 students from 1st to 3rd semester of the
Health Sciences Institute of the University, where a census was formed by 3 groups;
In Group 1: students of 1st and 2nd semester morning shift: Addressing Psychosocial
Risk (ARPS) plus nutritional guidance, Group 2: students of 1st and 2nd semester
afternoon shift: ARPS without nutritional guidance, and Group 3: students of 3rd
semester both shifts: a talk by ARPS. In the 3 was the Body Mass Index (BMI) before
and after the intervention and apply a intake frequency questionnaire of food and
tools for the detection of psychosocial risks in the teenager. Results. In group 1, 25 %
had risk of overweight at the start of the intervention and the final 14 %, declining 11
%; in group 2 had at the start was 21 % with a risk overweight and the final 18%
decrease 3%; in group 3, 8 % had risk of overweight at the start of the intervention
and the final 16% increase of 8% at the end of the intervention. Conclusion. By
decreasing the risk of overweight according to BMI in the students of group 1 and 2
and the increase in group 3 allows to determine the efficacy of model intervention
plus the nutritional guidance proposed for the prevention of risk overweight and the
overweight.

Keywords : overweight, obesity, teenagers, Body Mass Index, intervention,
psychosocial risks.



2. Marco Tebrico

2.1 Epidemiologia de la Obesidad

En las Ultimas décadas, la obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas en
poblaciones que viven en ambientes con mayor cantidad de alimentos ricos en

calorias y pocas oportunidades de realizar actividad fisica. *

La obesidad esta etiquetada como una pandemia mundial debido a que a nivel
global el incremento de la obesidad esta en aumento dia con dia. La obesidad no se
restringe a sociedades desarrolladas, de hecho, su aumento es con frecuencia mas
rapido en los paises en vias de desarrollo, quienes enfrentan un doble reto junto con

sus problemas de desnutricion.?

La OMS, considera a la obesidad como la enfermedad nutricional mas comun del
mundo, estimando alrededor de 300 millones de adultos obesos. En el Informe
Mundial de Salud, la obesidad se ubica dentro de los primeros diez lugares como
factor de riesgo mundial. Sin embargo, en muchos paises en desarrollo coexiste la
desnutriciéon, y en ellos, el aumento de la prevalencia de la obesidad ocurre tanto en

poblaciones urbanas como en rurales.?

La obesidad constituye un factor de riesgo dafino para la salud y el bienestar, para
algunos individuos resulta facil adquirir un exceso de grasa cuando tienen acceso a
una mayor cantidad de comida y tiempo libre a causa del desequilibrio entre ingesta

y gasto energético.*

Dado que tanto el exceso de peso como la distribucién de la grasa corporal son
factores utiles para predecir los riesgos para la salud asociados con la obesidad, es

indispensable una definicion clara de dichos términos.



2. 2 Definicion de Riesgo de Sobrepeso, Sobrepeso  y Obesidad

El riesgo de sobrepeso se defini6 como un indice de masa corporal > 85 percentil

pero < 95 percentil.®

El sobrepeso se puede definir como el aumento del peso corporal por encima de un

patrén dado en relacion con la talla.®

Si se descuidan estos dos aspectos se puede llegar a la obesidad en la edad adulta,
por lo cual la obesidad se define como el estado patologico caracterizado por el
aumento excesivo de tejido adiposo debido a un incremento en la ingestion de

alimentos o a una disminucioén en la utilizacién de los mismos por el organismo*® -8

La obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial que se desarrolla a partir
de la interaccion de la influencia de diversos factores como se mencionan a

continuacion.

2. 3 Etiologia de la Obesidad

Entre la diversidad de factores que contribuyen a la etiologia de la obesidad se
encuentran los siguientes: genéticos, metabolicos, del sistema nervioso central,

endocrinos, nutricios, sociales, estilo de vida y psicolégicos °®

Asi mismo la obesidad es consecuencia de un desequilibrio de energia, por ejemplo
cuando la ingesta (obtenida por alimentos) supera al gasto de la misma (actividad
fisica), durante un periodo prolongado, por lo cual se da un balance positivo de

energia (ganancia de peso). 2



2.3.1 Factores Genéticos

Uno de los factores de la obesidad son los factores genéticos, en donde cada vez se
acumula més evidencia sobre la funcién de la carga genética en el desarrollo de la

obesidad.

Los genes involucrados en la ganancia de peso incrementan la susceptibilidad o el
riesgo de un individuo al desarrollo de la obesidad cuando se expone a un ambiente

adverso.39

2.3.2 Factores Metabdlicos

Mencionando a los factores metabodlicos se ha postulado que la anormalidad
metabdlica basica podria incrementar el almacenamiento energético en el tejido

adiposo y producir obesidad por varios caminos:

a) La desviacion preferente de los sustratos energéticos hacia la sintesis y el

almacenamiento de los triglicéridos.

b) El aumento de la eficiencia para degradar los hidratos de carbono, los acidos
grasos y los aminoacidos, y almacenar la energia adicional en forma de triglicéridos

en el tejido adiposo.

c) Una mayor eficiencia para efectuar trabajo fisiolégico, lo que da como resultado
una situacion en la que se requiere menos energia y el exceso de esta se convierte

en triglicéridos, que se almacena en el tejido graso.

d) La inhibicion de la movilizacion de la energia almacenada en forma de triglicéridos

en el tejido adiposo.1°



2.3.3 Factores del Sistema Nervioso Central

De acuerdo a los factores del sistema nervioso central que pueden causar la
obesidad, los mecanismos basicos que regulan el ingreso de energia o el acto de
comer se localizan en el sistema nervioso central a distintos niveles el encéfalo de
manera especifica en el hipotalamo. El hipotdlamo esta encargado del control y la
regulacion del almacenamiento y la utilizacion de sustratos energéticos por parte de

las células del organismo asi como de la ingesta de alimentos.!?, 12

2.3.4 Factores Endocrinos

En los factores endocrinos existe una posible explicacion de algunas formas de
obesidad y se menciona que se encuentra en el desequilibrio hormonal, que al
afectar el comportamiento alimentario, el gasto de energia, o ambos, da por
resultado un balance energético positivo, con el consiguiente almacenamiento de la
energia en el tejido adiposo.t?

Algunas enfermedades endocrinas son: El sindrome de Cushing que presenta una
redistribucién centripeta del tejido adiposo, el paciente hipotiroideo que puede
presentar incremento ponderal por una disminucion de la actividad catabolica, por
mixedermay por pérdida del permisivo de la tiroxina sobre la liposis.

Otras enfermedades donde la obesidad afecta la funcidn endocrina son: el
hiperinsulismo, la insulino-resistencia y la mayor produccion de cortisol por la corteza

suprarrenal, y en algunas mujeres obesas se presenta amenorrea y oligomenorrea.'*

2.3.5 Factores Nutricios

Si hablamos de los factores nutricios que pueden desencadenar un sobrepeso o bien
la obesidad se puede mencionar que las comidas rapidas, los malos habitos de

alimentacion y los diferentes tipos de comida que actualmente hay, tienen altos



contenidos en grasas, hidratos de carbono y altamente energéticos, producen
menos saciedad. De manera unanime se percibe que las comidas rapidas y la alta
ingesta de refresco o bebidas azucaradas, incrementan también la frecuencia de

sobrepeso y obesidad.

2.3.6 Factores sociales

Los factores sociales en los que se desenvuelve el individuo, desencadenan la
inactividad fisica derivada de las formas de diversion, la modificacion cultural
derivada de la migracion, la motorizacion del transporte, la mecanizacién de los

procesos en el ambito laboral y del hogar.

La modernizacion y los medios masivos de informacion han traido mejoras en los
estdndares de vida de la sociedad; sin embargo, también han afectado
negativamente los habitos alimenticios, asi como los contenidos de los mismos y los
patrones de actividad fisica que contribuyen a la ganancia de peso y al desarrollo de

obesidad.

2.3.7 Factor de estilo de vida

Los cambios recientes en el estilo de vida, caracterizados por un consumo excesivo
de energia y una reduccion notable en la actividad fisica, ofrecen una explicacion
razonable de la etiologia de la obesidad. La disminucion en los patrones de actividad
fisica en los paises desarrollados, e incluso en las naciones en vias de desarrollo,

han contribuido de manera notable al escalamiento del problema de la obesidad.*®



2.3.8 Factores psicolégicos

Las perturbaciones emocionales en ocasiones precipitan la sobrealimentacion y
acompafnan a la obesidad. En individuos obesos se han observado casi todos los
tipos de trastornos psicolégicos incluidos la ansiedad, la culpa, la frustracion, la

depresion y los sentimientos de rechazo y vulnerabilidad.®

Asi mismo algunas consecuencias psicologicas que puede haber en la obesidad y
que puede seguir influenciando para desarrollarla aun mas se encuentran:
aislamiento social, presion psicologica, imagen corporal distorsionada, disminucion

de realizacion de deportes y algunas actividades fisicas. 6-17

Los factores mencionados anteriormente pueden contribuir, de una u otra manera, al
desequilibrio, entre la ingestion energética y el gasto de energia que favorece la

acumulacién de grasa.!®

2.4 Clasificacion de la Obesidad

Existen diversas clasificaciones de la obesidad entre las mas utilizadas se

encuentran las siguientes: & 1°

» Clasificacion histolégica
* De acuerdo a la distribucion regional del tejido adiposo

» De acuerdo al indice de Masa Corporal

2.4.1 Clasificacion Histologica

2.4.1.1 Obesidad Hipertréfica
Cuando el tamafo de los adipocitos estd aumentado en relacién al tamafo que

presenta una persona con peso normal.



2.4.1.2 Obesidad Hiperplastica
Se caracteriza por al aumento del nimero de células adiposas.?®

2.4.2 Clasificacion de acuerdo a la distribucion r ~ egional del tejido adiposo.

2.4.2.1 Obesidad Ginecoide.

El tipo ginecoide que es comun en las mujeres se caracteriza por la” forma de pera”
(Figura 1) y depende de depdsitos mayores de grasa en muslos y gluteos. Los
depositos en tales sitios quizds son reserva de energia para hacer frete a las

exigencias del embarazo y lactancia.

2.4.2.2 Obesidad Androide

El tipo androide o “en manzana” (Figura 2) que es mas comun en varones
comprende la grasa en la cintura y la mitad superior del abdomen; este tipo de
deposito regional se caracteriza por una elevada actividad lipolitica, esto quiere decir
gue aumenta la sintesis y el flujo de acidos grasos libres (AGL) en plasma generando

Hipertension, enfermedades cardiovasculares y DT2 21

Figura 1: Tipo de Obesidad Androide Figura 2: Tipo de Obesidad Ginecoide

i

‘Obesidad Androide Obesidad Ginecoide

¥

Fuente: Modificado de Medicina Preventiva??



2.4.3 De acuerdo al indice de Masa Corporal

Una manera practica de clasificar al sobrepeso y obesidad es utilizar el indice de

Masa Corporal (IMC), en las tablas 1 y 2 se muestran los puntos de corte del IMC

para adolescentes.®

El método mas comunmente aceptado para calcular el exceso de peso y la obesidad

es el que se basa en el "indice de Masa Corporal" (IMC),2

En las tablas 1 y 2 se muestran los puntos de corte

para adolescentes.

del indice de masa corporal

Tabla 1: Puntos de corte del IMC para adolescentes

mujeres < 20 afios

Categoria Percentil Valor
Desnutricion <5 <15.7446
Bajo peso 5-15 15.7446 - 16.9605
Normal 15 -85 16.9605 - 24.4347
Riesgo de sobrepeso 85 - 95 24.4347 - 27.1835
Sobrepeso >95 >27.1835

Fuente: National Center for Health Statics.?* y Saucedo Molina 2003

Tabla 2: Puntos de corte del IMC para adolescentes

hombres < 20 afios

Categoria Percentil Valor
Desnutricion <5 <15.7541
Bajo peso 5-15 15.7541 - 17.0357
Normal 15 -85 17.0357 - 25.3555
Riesgo de sobrepeso 85 -95 25.3555 - 28.1904
Sobrepeso >95 >28.1904

Fuente: National Center for Health Statics?® y Saucedo Molina 2003
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2.4.3.1 Definicion de indice de Masa Corporal

Existen varias mediciones antropométricas y cada una ofrece mediciones
diferentes?®.

El IMC es el indicador recomendado por la OMS para evaluar antropométricamente
el estado nutricional de una poblacién, este es simple y de bajo costo.?®

El IMC también conocido como Quetelet que fue descrito y publicado por Adolph
Quetelet en 1871. Se basa en la observacion del peso corporal de individuos y este

es proporcional al valor de la estatura elevada al cuadrado:

IMC= peso en Kag.

(Estatura en metros cuadrados).®

El IMC tiene utilidad como indicador antropométrico del riesgo de dafio aterogénico y
reviste importancia estratégica en el monitoreo sistematico y continuo de los
principales problemas de salud que contribuyen al desarrollo de la enfermedad
cardiovascular aterosclerdtica en la atencion primaria de salud, al identificar los
grupos mas vulnerables de la poblacién expuesta y facilitar la vigilancia y la toma de

decisiones en la solucién de estas priorizadas enfermedades.?’

La obesidad es el problema mas frecuente en el mundo occidental y su prevencion

constituye un aspecto prioritario para la salud publica seguiin la OMS en 1998.8

Asi mismo la obesidad es un importante factor de morbi-mortalidad de la poblacion

COMO Se menciona a continuacion.
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2.5 Mortalidad y Morbilidad

La obesidad es causa principal de mortalidad cardiovascular en el mundo y estan
asociados a ella, con riesgos diversos, otros numerosos problemas de salud, como
las enfermedades de la vesicula biliar, diversos tipos de cancer y la osteoartritis entre
otras. La obesidad es considerada, de hecho, el factor principal de riesgo para el

desarrollo de diabetes tipo 2 al atribuirsele 61% de la prevalencia.?®

Aunque, sin duda alguna, la mortalidad es un criterio a considerar para desarrollar
guias en relacion al peso corporal, no es menos importante tomar en cuenta la

incidencia de enfermedades a causa del exceso de peso.

Padecimientos tales como la enfermedad arterial coronaria, la apoplejia, la diabetes
tipo 2, cancer y osteoartritis contribuyen a un gran sufrimiento con deterioro
importante en la calidad de vida aun cuando no sean causa de muerte inmediata. Un
ejemplo de esto lo constituye el estudio de Willett y colaboradores?® quienes
investigaron la relacion entre el IMC y la incidencia de varios padecimientos comunes
causados por un exceso de grasa corporal en el Estudio de la Salud de Enfermeras.
La edad del grupo al que se le dio seguimiento durante 18 afos, fue entre los 30 a 55
afios. En las mujeres con IMC de 26 kg/m?, el riesgo de enfermedad coronaria fue
aproximadamente el doble que el de una mujer con un IMC menor de 21 kg/m?. A
decir de los autores, el riesgo encontrado en hombres involucrados en el Estudio de
Seguimiento de Profesionales de la Salud con un IMC de 26 kg/m? fue
aproximadamente 1.5 veces mas el riesgo que se encontré6 en hombres con un IMC

menor de 21 kg/m?2,30-33

Alcanzar el peso deseable es una meta adecuada para muchos de los sujetos con
problemas de peso y a lo largo de los afios se han incrementado muchas estrategias

para perder peso.*
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2.6 Estrategias de lucha contra la obesidad

Las encuestas realizadas en distintos paises, como por ejemplo Espafia demuestran
que la poblacién en general ingiere mas calorias de las necesarias y un exceso de
grasas; por lo tanto, todos los programas o campafas institucionales que intenten
disminuir el aporte calorico y a la vez aumentar la actividad fisica, serdn beneficiosos
para el conjunto de la poblacién. Los profesionales sanitarios han de restringir el
aporte calérico en los obesos e incentivar un incremento del gasto energético
mediante la promocion del ejercicio fisico. Por otro lado se ha de evitar que las
personas obesas inicien tratamientos de adelgazamiento autoprescritos o facilitados
por personas sin la adecuada acreditacion profesional, ya que esto puede comportar

un grave riesgo para la salud.3

2.7 Tratamiento

El tratamiento de la obesidad y el sobrepeso debe ser llevado acabo por el equipo
multidisciplinario,®® donde cada uno de los especialistas maneje de manera

responsable la seccion de tratamiento que le corresponde.
Los objetivos del tratamiento estan encaminados a resolver los siguientes puntos:

1. Promover la perdida de peso hasta alcanzar el rango normal, esto de acuerdo
al IMC.
Corregir los habitos conductuales, que promueven el sobrepeso u obesidad.
Incrementar la actividad fisica, a través del deporte o actividades recreativas.
Resolver las situaciones psicologicas, que acompafian al problema de
sobrepeso u obesidad.

5. Educar al paciente, para implementar una alimentacién adecuada.3®
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2.7.1 Tratamiento Dietético:

A lo largo de los afios se han incrementado muchas estrategias para perder peso, es
importante dar un buen plan de alimentacion, este debe de ser individual y

personalizado de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente.

Todas las dietas desequilibradas bajas en calorias poseen un desequilibrio marcado
de macronutrimentos como también de micronutrimentos. Estas dietas hacen énfasis
en grupos de alimentos especificos (carbohidratos, proteinas o grasas) y prohiben o

restan importancia a otros.*

El mecanismo de defensa que conduce a la formacidén de grasa se presenta en las
personas que se someten de manera intermitente a tratamientos dietéticos
exagerados. Se debe de tener en cuenta que muchas personas tienen la idea de que
ingieren menos calorias de las que realmente son y esto mismo ocurre en cuanto a la

cantidad de ejercicio fisico que realizan.

Cerca del 90-95% de las personas que logran bajar de peso, lo vuelven a subir
dentro de los seis meses siguientes, y en cada intento se reduce la magnitud del
descenso. Este es uno de los principales motivos de decepcion y frustracion que

impide continuar a largo plazo un tratamiento. 4

Las recomendaciones de energia y proteinas para adolescentes se expresan por
unidad de estatura. En cuanto a las necesidades energéticas se recomiendan 40
kcal./kg para varones de 15 a 18 afios y 38 kcal/kg para varones 19 a 24 afos, para
las mujeres las recomendaciones son 45 kcal/kg para mujeres de 15 a 18 afios y 40
kcal/kg para mujeres de 19 a 24 afios. Y para cubrir las necesidades proteicas del
crecimiento y el desarrollo de los tejidos, los varones deben de consumir 0.3 gramos
de proteinas por cada centimetro de estatura y las mujeres de 0.27 a 0.29 gramos de

proteinas por cada centimetro de estatura.®
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2.7.2 Tratamiento Farmacologico

La base en la que se sustenta el tratamiento de la obesidad descansa sobre los
procedimientos encaminados a desequilibrar la ecuacion de balance energético a

favor del consumo caldrico.

El tratamiento farmacoldgico se dirige a favorecer la reduccion en la ingesta calérica
0 a estimular la produccion calérica. Dependiendo de su mecanismo de accion los
farmacos que se emplean en el tratamiento de la obesidad pueden dividirse en
inhibidores del apetito, bloqueadores de la absorcion/digestion de alimentos y

estimuladores de la termogénesis. 3’

La farmacoterapia en la obesidad se debe considerar en el contexto de un
tratamiento integral y en los consensos internacionales se ha reservado sélo para

adultos.

Sin embargo hasta la fecha el Unico farmaco autorizado por la Food and Drugs

Administration (FDA), en los adolescentes obesos es el Orlistat.38

2.7.3 Actividad Fisica

El uso terapéutico del ejercicio para prevenir la obesidad se aplica con amplitud; el
equilibrio entre la ingesta y el consumo energético determina el peso corporal, este
se reduce si el gasto energético puede incrementarse mediante el aumento de la
actividad fisica y el consumo energético se mantiene constante. Debe hacerse
énfasis en que es necesario hacer un esfuerzo fisico intenso para que el gasto de

energia sea significativo.

La Asociacion Internacional para el Estudio de la Obesidad (IASO) realiza dos
recomendaciones separadas.®® La primera hace referencia a la necesidad de realizar
entre 45-60 minutos de actividad fisica diaria como una accion preventiva para evitar

gue los sujetos con sobrepeso puedan evolucionar hacia la obesidad. La segunda
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recomendacion va dirigida a las etapas de mantenimiento del peso perdido, donde se
sugiere invertir de 60-90 minutos diarios de actividad fisica de intensidad moderada,
es decir, aquella que se encuentra entre el 60- 75% de la frecuencia cardiaca

maxima, para evitar la recuperacion del peso perdido.*°

2.7.4 Tratamiento Psicoldgico

El individuo obeso tiene una conducta alimentaria que si bien no es causa Unica de
su padecimiento, si ayuda a su permanencia. Por ello, es necesario ofrecerle un

apoyo psicolégico encaminado a la modificacién de su conducta alimentaria.**

Las terapias de conducta estan disefiadas para ayudar al paciente obeso a cambiar
aguellos patrones de alimentacion que contribuyen a su exceso de peso. Estas
estrategias procuran que el individuo obeso conozca y comprenda el significado que
para él tienen los alimentos y aprenda a identificar las conductas perjudiciales, con el
fin de tratar de modificarlas.*?

2.7.5 Tratamiento Quirurgico

El tratamiento quirdrgico se utiliza cuando los tratamientos anteriores no produjeron
los resultados esperados en los pacientes, y cuando se tiene una obesidad moérbida,
y complicaciones como Hipertensién, Diabetes Tipo 2, Dislipidemias.*

Se han utilizado diversas técnicas para disminuir la cantidad de alimentos que llegan
a las vias gastrointestinales o que son absorbidos en ellas; incluyen la colocacion de
una banda en el esdéfago, cirugia de restriccion de estdbmago y derivacion

yeyunoileal. El método mas practicado es la cirugia de restriccion gastrica.

Antes de considerar la posibilidad de cirugia en cualquier sujeto con obesidad, hay
que demostrar ineficiencia o fracaso de un programa integral que incluya restriccion
calorica, ejercicios, modificacion conductual, orientacion psicologica y participacion

de la familia.
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La cirugia se podria indicar en pacientes obesos con los siguientes criterios

— Presentar un IMC > 40.

— Que la obesidad grave esté presente desde hace mas de 5 afios.

— Que no exista historia de alcoholismo y otras drogodependencias o enfermedad
psiquiatrica grave.

— Que los pacientes tengan entre 18 y 60 afos.

— Que exista una adecuada comprension de las alteraciones producidas por la
intervencion y una buena posibilidad de adhesién a la estrategia terapéutica

propuesta.*?

2. 8 Prevencion de la Obesidad

La prevencion del sobrepeso y la obesidad es tan importante, o mas, que el
tratamiento. La accion preventiva incluye:

a) La prevencion primaria del sobrepeso y de la obesidad en si mismos.

b) La prevencion secundaria, es decir, evitar que se recupere el peso después de
perderlo.

c) La prevencion de incrementos de peso adicionales en individuos incapaces de

perder peso.*

En cuanto a la prevencion de la obesidad la Organizaciéon Mundial de la Salud dio a
conocer diversas recomendaciones para prevenir tanto a la obesidad como al
sobrepeso para lo cual se deben de seguir las siguientes actividades: 4°

A nivel individual, las personas pueden:

« Lograr un equilibrio energético y un peso saludable.

+ Reducir la ingesta de calorias procedentes de las grasas y cambiar el
consumo de grasas saturadas al de grasas insaturadas.

« Aumentar el consumo de frutas y verduras, leguminosas, granos integrales.

+ Reducir la ingesta de azucares.

17



+ Realizar actividad fisica de 45 a 60 minutos de actividad fisica diaria como
una accion preventiva para evitar que los sujetos con sobrepeso puedan

evolucionar hacia la obesidad.

La puesta en practica de estas recomendaciones requiere de la colaboracion de
muchos interesados, tanto publicos como privados. El desempefiar ambientes sanos
y el tener alternativas dietéticas mas saludables es tarea de todos tanto del sector
salud como de la poblacion en general.

Teniendo una etiologia multicausal el riesgo de sobrepeso y el sobrepeso se deben
ver desde diferentes angulos que permitan orientar la atencidbn desde una

perspectiva holistica.

2.9 Orientacion Nutricional

La orientacién nutricional, como todo proceso educativo, es indispensable para
alcanzar un cambio de conducta y de actitud del paciente y su familia ante su nueva
dieta o plan de alimentacion, con el fin de lograr la repercusion deseada sobre la

enfermedad o como medida preventiva ante otros padecimientos.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 043 PROY-NOM-SSA2-043-2002, servicios
basicos de salud, promocién y educacion para la salud en materia alimentaria.
Criterios para brindar orientacién, la Orientacién nutricional se define como:
conjunto de acciones que proporcionan informacion bésica, cientificamente validada
y sistematizada, tendiente a desarrollar habilidades, actitudes y practicas
relacionadas con los alimentos y la alimentacién para favorecer la adopcion de una
dieta correcta a nivel individual, familiar o colectivo, tomando en cuenta las

condiciones fisicas, econdmicas y sociales.
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Algunos principios basicos que pueden ser Utiles para modificar habitos alimentarios
o de estilos de vida son:

1. El proceso de ensefianza — aprendizaje debe ser el apropiado para el

paciente, en cuanto al grado de alfabetizacién, conocimientos, actitudes,

habilidades e influencias socioculturales.

2. Se debe evitar el lenguaje técnico, por ejemplo, en lugar de hablar de
hipercolesterolemia, conviene referirse a nivel alto de colesterol en la sangre.

3. La sencillez es una de las mejores técnicas para abordar o acercarse al
paciente, Las instrucciones tanto verbales como en material impreso deben

ser concisas Y faciles de entender.

4. Conviene regular el volumen de informacion que se proporciona al paciente.

5. El entusiasmo y la creatividad son importantes para demostrar que la
alimentacion saludable es agradable.

6. Incrementar la actividad fisica y evitar el sedentarismo, omitir el tiempo de

mirar TV ingiriendo algun alimento altamente energético.

7. Mejorar la imagen corporal y autoestima, y prevenir las enfermedades
cronicas del adulto no trasmisibles (diabetes, hipertension arterial, enfermedad
cardiovascular), promocionando salud a través de programas preventivos para

adolescentes, con politicas alimentarias adecuadas, educacion nutricional.

8. El paciente puede encontrarse en diferentes etapas de cambio de
comportamiento. Identificar esto es muy importante para decidir la accion que
llevara acabo el educador. En la tabla 3 se resume un modelo de las etapas
de cambio y un ejemplo que permite comprender con facilidad la actitud del

paciente. A su vez la tabla 4, incluye algunos objetos basicos que se deben
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considerar segun la etapa del cambio, asi como las estrategias recomendadas

para obtener modificaciones en la orientacién nutricional del paciente.*®

Tabla 3. Modelo de etapas de cambio en un programa

alimentaria

de orientacion

ETAPA

DESCRIPCION

EJEMPLO

1.Precontemplacion

El paciente no tiene
intenciones, pensamientos o
planes de cambiar, de tomar
accion.

Desconoce la existencia de
un problema, o lo conoce
pero esta renuente a realizar
cambios.

Motivacion y confianza baja

El paciente diabético:
No sabia que el estar
“gordito”, puede
producir diabetes.

No sabia que hacer
para bajar de peso.
Estaba asustado

2.Contemplacién

Toma conciencia de la
existencia de algun
problema.

Tiene intenciones de actuar.

Pens6 en buscar
ayuda con el médico.
El médico le pidi6 que
se entrevistar con el
nutridlogo quien le
comento que el tener
sobrepeso puede
causar diabetes.

3. Preparacion

Planea actuar
Desarrolla un plan para
lograr lo que se propuso.

Decidi6 ir al taller de
alimentaciéon y control
de la diabetes en la
consulta externa del
hospital.

4. Accion

Actula, modifica sus
comportamientos.

Participo activamente
en el taller.

Reviso su dieta analizé
su estilo de vida.

5. Mantenimiento

Practica actualmente las
conductas adquiridas.
Repasa los beneficios de la
nueva conducta

Asiste a las citas con
el médico, quien lo
felicita por los cambios
que ha realizado y lo
estimula para que siga
visitando al nutriélogo.

Fuente: Casanueva 200146
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Tabla 4. Objetivos y estrategias recomendados para

alimentaria efectiva segun la etapa de cambio en la

lograr una intervencion

que se encuentra el

paciente.
ETAPA OBJETIVO ESTRATEGIA
1.Precontemplacion * Personalizar el riesgo * Crear unclima
del paciente. agradable.

e Evaluar las actitudes y
conocimientos de las
personas en torno a la
alimentacion y la
nutricion.

» Discutir la relacién de
la nutricién con la
enfermedad.

* Iniciar la orientacién

2.Contemplacion

« Aumentar la
autosuficiencia

e ldentificar problemas
del comportamiento
alimentario.

e Priorizar los
comportamientos que
se deben cambiar.

< Discutir las estrategias
y los estimulos

e Identificar las barras
para el cambio

e Buscar el apoyo de
familiares y amigos

3. Preparacién

Iniciar el cambio

* Planificar metas faciles
de alcanzar.

* Discutir las formas de
llegar a ellas.

4. Accion

Expresar el cambio

* Reforzar la decision de
cambiar.

* Fomentar el cambio
propio.

* Incrementar las
habilidades utiles.

5. Mantenimiento

Continuar con la
accion

» Discutir las técnicas
para prevenir recaidas.

* Planificar el
seguimiento para
mantener los cambios.

* Reforzar los cambios
de comportamiento.

* Aumentar las
habilidades.

Fuente: Casanueva 200146
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2.10 Adolescencia

La adolescencia es un periodo del ciclo vital que involucra una serie de cambios
desde el punto de vista biopsicosocial y cultural que afecta las necesidades

nutricionales.

En el periodo de la adolescencia se crean mayores demandas de energia y
nutrientes, las necesidades son mas altas en este momento de la vida, siendo la
nutricion Optima un requisito para alcanzar todo el potencial de crecimiento,
existiendo una relacién integral entre nutricion y el crecimiento fisico y de romperse
esta relacion podria determinar un retraso en el crecimiento y en la maduracion
sexual; ademas en la adolescencia se establecen y refuerzan los habitos adecuados

de alimentacion.?’

El término adolescencia se deriva del verbo latino adolecere, que significa crecer
hacia la madurez.*®

La adolescencia es la etapa de desarrollo que ocurre entre la infancia y la edad
adulta, por lo que es un periodo critico. La etapa de la adolescencia es bastante
extensa, se inicia justo antes de los 13 afios de edad y finaliza antes de los 20 afios.
49,50

Es un tiempo de cambios profundos y, de manera ocasional, existe la confusion. Asi
también ocurren cambios biolégicos de importancia conforme los adolescentes
alcanzan la madurez sexual y fisica. Al mismo tiempo estos cambios fisioldgicos
compiten con importantes cambios sociales, emocionales y cognitivos que ocurren
mientras que los adolescentes buscan independencia y avanzan hacia la etapa

adulta.*®

2.10.1 Cambios Psicolégicos en el adolescente
La adolescencia es un periodo de maduracion para la mente y el cuerpo. Junto con el

crecimiento fisico de la pubertad, es rapido el desarrollo emocional e intelectual.
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La confusion emocional de esta etapa con frecuencia afecta los habitos alimentarios
de los adolescentes. Por ejemplo, el cambio hacia la independencia a menudo

resulta un rechazo temporal de los patrones alimentarios familiares.

Cada vez es mayor la evidencia del peso que ejerce nuestra conducta, nuestros
estados psicoldgicos y el contexto en el que vivimos sobre nuestra salud, la cual

depende, en gran medida, de comportamientos tales como tener habitos saludables.

Diversas investigaciones han puesto en manifiesto que los estados psicologicos
desempeiian un papel destacado en nuestra salud. Los sentimientos y emociones
pueden repercutir de modo positivo 0 negativo en el bienestar del individuo. Por
ejemplo sentirnos amados y apoyados por otras personas adquiere un enorme valor

cuando tenemos que enfrentar situaciones estresantes.>!

2.11 Modelo de intervencion de Atencion de Riesgos Psicosociales CHIMALLI

El modelo de Atencion de Riesgos Psicosociales CHIMALLI es un modelo preventivo
de riesgos psicosociales en la adolescencia mediante el fortalecimiento de factores
protectores. Como modelo reproduce la realidad de multiples situaciones que deben
de enfrentar los adolescentes (a las que se les denomina riesgos) y la forma de

evitarlos (a lo que se le denomina proteccion). 52

El Modelo Preventivo de Riesgos Psicosociales, conocido como CHIMALLI,
elaborado por el Instituto de Educacion Preventivay Atencion de Riesgos, AC

(INEPAR) parte de un enfoque cientifico y comunitario, es decir, de la realizacién
de proyectos de investigacién epidemioldgica que precisaron los factores principales
de riesgo a los que estan expuestos los jovenes y sirvieron de base a la elaboracion
de los materiales psicoeducativos en que apoya los planes de accion preventivos

gue se desarrollan en las comunidades: barrios, colonias, escuelas.
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El Modelo Preventivo de riesgos psicosociales CHIMALLI es participativo y vivencial,
de accion ecoldgica y de desarrollo humano, que recibe el nombre de CHIMALLI que
consiste en ser una voz nahuatl que significa escudo o proteccion. Su nombre y sus
componentes principales: organizacién solidaria, nuevos aprendizajes y auto
evaluacion, estan inspirados en nuestras raices y tienen un énfasis en desarrollar

habilidades para que seamos capaces de integrar cuerpo-mente-espiritu.

El objetivo de Chimalli es transformar actitudes y desarrollar habilidades para la vida

que cambian el clima del hogar, la escuela y el barrio.
Promueve aprendizajes a favor del desarrollo humano.

Es un método de trabajo, con procedimientos, factibles de ser usados por las

comunidades con sus formas propias de participacion.

El modelo busca lograr un cambio de actitud dentro de la comunidad y sus
integrantes. No esta dirigido a adictos ni a jovenes con trastornos severos, ya que su
enfoque no es ni médico ni rehabilitatorio, sino preventivo. La aproximacion de la que

parte el modelo es del enfoque de riesgo-proteccion.

Las areas de trabajo y los factores de proteccion que abarca CHIMALLI son:
1. Consumo de drogas

2. Conducta antisocial

3. Salud

4. Sexualidad

5. Conducta Consumista y uso del tiempo libre

6. Manejo de Eventos Negativos®3

CHIMALLI, es un material didactico que consta de 93 lecciones y ejercicios
vivénciales para aplicar un programa de educacion preventiva a los grupos de
adolescentes que estan expuestos a riesgos psicosociales este cuenta con

instrumentos de investigacion para evaluar o diagnosticar el riesgo al que esta
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expuesto al grupo de adolescentes. Las 93 lecciones y los ejercicios se agrupan en

el libro del estudiante.>*
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3. Antecedentes

La obesidad es el resultado de un desequilibrio entre la ingestion y el gasto
energético. Este desequilibrio es frecuentemente consecuencia de la ingestion de
dietas con alta densidad energética y bajas en fibra, y de bebidas azucaradas, en
combinacion con una escasa actividad fisica. Esta ultima se ha asociado a la
urbanizacion, al crecimiento economico y a los cambios en la tecnologia para la

produccién de bienes y servicios, asi como a los estilos de vida y de recreacion.>®

La modernizacion ha dado lugar tanto a la proliferacion de nuestro suministro
alimentario como al cambio de nuestros niveles de actividad fisica. ElI suministro de
alimentos, el almacenamiento, la disponibilidad y el precio determinan los modelos

alimentarios de las poblaciones.5¢

En términos de efectos sobre la salud, los habitos alimentarios de las personas que
viven en las sociedades desarrolladas pasaron desde los estragos de las deficiencias
dietéticas de principios de siglo a los desastres derivados del exceso en las Ultimas

décadas.

Los cambios en la alimentaciéon y en el estilo de vida que acompafian a la
urbanizacién y el desarrollo de las sociedades han favorecido la expresion de los

genes que predisponen a la obesidad.?

3.1 Estudios de modelos de intervencion en otros pa  ises

Rosenstock y Becker®” plantean un modelo basado en la educacion y formaciéon de
actitudes y tipos de conducta mas apropiados para la salud. Se parte de lo que cada
individuo percibe como riesgo para adquirir una enfermedad o entrar en contacto con
un proceso patolégico, como las conductas de riesgo. Para interpretar los resultados
hay que contemplar la existencia de varias variables demograficas, sociales,

psicolégicas y estructurales que actian como modificadores de la percepcién del
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riesgo y, de esta manera, llevar al individuo en el que se ejercen las acciones, que de
acuerdo a la OMS®® se interpreta en educacién para la salud, a la reflexion de los
servicios recibidos al prevenir e intentar disminuir las situaciones que se perciben

como barreras para el autocuidado para la salud.

En Espafia se realizé un programa de evaluacion de la eficacia de un programa
educativo, el Programa de Intervencion Dietética consisti6 en transmitir la
informacion necesaria para realizar una dieta equilibrada, la evaluacion se realizo
sobre 130 adolescentes del Liceo Santo Tomas de Donostia. EI Programa de
Intervencion Dietética consistio en un programa educativo con los alumnos (teérico
y taller practico), programa educativo de padres y educadores y programa de
evaluacion de la Intervencion Dietética. El bloque inicial del programa de los alumnos
consistié en dos apartados, 1. La primera parte se dedica fundamentalmente a la
transmision y explicacion de los conceptos basicos de alimentacion, dietética y
nutricion; intentando hacer llegar a los adolescentes la importancia de una dieta
equilibrada sobre la salud, su mantenimiento y su recuperacion, asi como la
importancia de la nutricién. 2. En segundo lugar se les explicé también los resultados
obtenidos sobre el modelo dietético de los adolescentes y sus habitos higiénico-
dietéticos. Se les dio a conocer la interrelacion de todos estos fenOmenos con sus
habitos de vida, consumo de sustancias toxicas (tabaco, alcohol, drogas, excitantes,
etc.) y su estado de salud. En cuanto a los resultados, la respuesta de los alumnos
fue positiva, el 61% de los adolescentes opinaron que su dieta se mantuvo igual, el
2% peor y el 36% encuentra una mejoria. EI 85% de los adolescentes fueron
capaces de identificar correctamente la dieta equilibrada. Las conclusiones que se
obtuvieron fueron: el 36% de los adolescentes opinaron que la calidad de su dieta
mejoro; el 85% conoce el modelo dietético equilibrado. Estos resultados alientan a
continuar trabajando en el Programa de Intervencion Dietética, perfeccionandolo y

actualizandolo. %°
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En el 2007 Shaw K, y colaboradores una revision de diversas intervenciones que se
han llevado acabo, donde su objetivo consisti6 en evaluar los efectos de las
intervenciones psicologicas para el riesgo de sobrepeso y sobrepeso como medio
para lograr una pérdida de peso continua, combinada con un tratamiento
dietético/ejercicio y en comparacion con régimen dietético/ejercicio solamente; la
intervencidn combinada resulto una mayor reduccion de peso. Las investigaciones
incluyeron los siguientes criterios: 1) eran ensayos clinicos controlados aleatorios de
una intervencion psicolégica versus una intervencion de comparacion, 2) una de las
medidas de resultado del estudio fue el cambio de peso medido con cualquier
meétodo, 3) los participantes tuvieron un seguimiento de al menos tres meses. Los
resultados que se obtuvieron fueron los siguientes: se tuvo un total de 36 estudios
los cuales cumplieron con los criterios de inclusiébn En términos generales, se
evaluaron 3495 participantes. La mayoria de los estudios evalué las estrategias
conductuales y cognitivas-conductuales de reduccion de peso. La terapia cognitiva,
la psicoterapia, el tratamiento de relajacion y la hipnoterapia se evaluaron en un
namero reducido de estudios. Se hall6 que la terapia conductual ocasioné
reducciones de peso significativamente mayores a las del placebo cuando se evalué
como estrategia de pérdida de peso. Cuando la terapia conductual se combin6 con
un tratamiento dietético/ejercicio y en comparacion con régimen dietético/ejercicio
solamente, la intervencién combinada resultd en una mayor reduccién de peso. Los
estudios fueron heterogéneos, sin embargo la mayoria de los estudios favorecieron
la combinacion de la terapia conductual con intervenciones dietéticas y de ejercicios
para mejorar la pérdida de peso. El aumento de la intensidad de la intervencion
conductual aumento significativamente la reduccién de peso. Se hallé que la terapia
cognitivo conductual aumenta la pérdida de peso cuando se combina con un régimen
de intervencion dietética/de ejercicios en comparacibn con un régimen

dietético/ejercicio solamente.°
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3.2 Estudios de modelos de intervencion en México

En el estado de Nuevo Leodn se realizd un programa de Intervencién Nutrioldgica
Integral en el tratamiento de la obesidad (PANI), donde su objetivo fue determinar su
eficacia, este estudio contemplo la medicion del proceso y la eficacia de las
actividades propias del programa, implico la determinacién del cambio observado en
uno o mas indicadores seleccionados (indice de negatividad de habitos alimentarios,
peso , indice de masa corporal, circunferencias de cintura y cadera e indice de
cintura cadera). Se realiz6 un estudio retrospectivo y comparativo en 49 pacientes
qgue terminaron el PANI que ofrece la Clinica de Nutricion de la Facultad de Salud
Pablica y Nutricion UANL de febrero de 1997 a agosto de 1998., los resultados
Confirmaron que existe impacto del PANI en el estado nutricio de los pacientes. Los
gue destacaron con significancia estadistica (p<0.05) son: a) Independientemente de
la asistencia a sesiones integrales, los pacientes presentaron cambios significativos
en los indicadores antropométricos y dietéticos, sin embargo presentaron mas
cambio los que asisten a las sesiones de orientacion alimentaria, conductuales y de
acondicionamiento fisico. b) La relacion de los indicadores antropométricos en
pacientes con un diagnéstico nutricio inicial de sobrepeso y aquellos sin
antecedentes de tratamientos de reduccién de peso. Como conclusion se tuvo que:
el programa tuvo un impacto mayor en los indicadores antropométricos y dietéticos
de los pacientes que participaron en las actividades integrales, los que no tienen
antecedentes de reduccion de peso y aquellos con diagnéstico inicial de sobrepeso

en comparacion con los que no participaron.t

3.3 Estudios de modelos de intervencion en Hidalgo

En el estado de Hidalgo se realiz6 un estudio en el cual se determiné la eficacia de
un modelo de intervencion que coadyuvé a disminuir la prevalencia de tabaquismo
en estudiantes de nuevo ingreso de la ciudad de Pachuca Hidalgo. Se realizé un
estudio cuasiexperimental durante cuatro meses estimando la prevalencia de

tabaquismo en dos instituciones de educacion superior que conformaron el grupo
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intervenido y el grupo control, en el primero se aplico el modelo CHIMALLI y en el
segundo una serie de conferencias abordando problemas de salud, en un inicio la
poblacién fue de 66 en el grupo intervenido y 58 en el grupo control, pero al final se
tuvo una poblacion de 54 estudiantes en cada grupo, se construyeron modelos de
regresion logistica donde la variable dependiente fue el habito tabaquito mediante la
estimacion del fumador actual. Teniendo los siguientes resultados: En la poblacion
intervenida la mayoria fueron hombres y en la poblacién control fueron mujeres,
prevalecié la edad de 15 a 24 afios en ambas poblaciones. El 79% de la poblacién
intervenida, refirio haber experimentado con el tabaquismo en algin momento de su
vida, y en la poblacién control fue del 86%; después de la intervencion fue del 83% y
93% respectivamente; en la intervencion intervenida el 41% refirio fumar en el
momento en que se aplico la encuesta, mientras que en la poblacion control fue el
48%, después de la intervencion fueron 30 y 69% respectivamente. El porcentaje de
no fumadores se mantuvo en la poblacion intervenida, mientras que en la poblaciéon
control disminuyé. Si han experimentado con el tabaco, la posibilidad de ser no
fumador aumenta en la poblacién intervenida y disminuyo en la control. Al ajustar la
variable institucion educativa con las predoctoras del tabaquismo actual después de
la intervencion, se obtuvo un RR ajustado a .022 que muestra como factor protector
del 98% al modelo propuesto, con el que el tabaquismo actual disminuyo 10% en
contraste con el 21% en donde no se aplicé; el no fumador aumento el 10% en la
poblacién intervenida y disminuyd el 21 % en la poblacion control, las conclusiones
que se tuvieron fueron al mantener a los estudiantes fumadores como tales y una
disminucién de aquellos que fumaban se determino la eficacia del modelo de

intervencion propuesto como coadyuvante en la disminucién del tabaquismo.5?

Asi mismo en el Estado de Hidalgo se realiz6 un estudio con estudiantes de la
Escuela Preparatoria nimero uno de la ciudad de Pachuca, en un lapso de tres
meses, iniciando en el mes de enero y terminando en el mes de abril de 2005, el
objetivo de tal estudio es reducir los riesgos psicosociales, favoreciendo Ila

prevencion del tabaquismo en estudiantes de nuevo ingreso, a través de desarrollo
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de habilidades conductuales. Para combatir la prevalencia de tabaquismo, se aplico
el modelo CHIMALLI, este modelo permiti6 establecer un enfoque integral —
ecolégico, donde esta inmerso el individuo, destacando el aspecto participativo —
comunitario, proactivo. Dicho estudio se realizo a través de una invitacion a los 5
grupos de primer semestre, siendo un total de 150 alumnos, mismos que contestaron
el cuestionario de CHIMALLI, antes de la intervencion, de los cuales unicamente
concluyeron 60 alumnos, ya que el modelo CHIMALLI indica la libre participacion
como una de sus bases para obtener resultados favorables. De los 60 alumnos el
53.3 % fueron hombres y 46.7% mujeres, la edad mas frecuente fue de 15 afos, el
34.8% de los alumnos abandonaron el habito de fumar al finalizar la intervencion,
siendo que el habito prevalecia entre los hombres antes de la intervencion (22%) al
finalizar el 3. 3% de las mujeres continuaban con el hébito, el 1.7% de los hombres lo
seguian manifestando. La conclusion que se obtuvo fue: que mediante el modelo de
Atencion de Riesgos Psicosociales CHIMALLI, permiti6 que los alumnos que

fumaban redujeran, favoreciendo asi la prevencién del tabaquismo.3
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4. Problema de Investigacion

El riesgo de sobrepeso y el sobrepeso entre los adolescentes se han convertido en
problemas preocupantes en la sociedad actual. La OMS refiere que en el 2005 habia
en todo el mundo aproximadamente 1600 millones de adultos (mayores de 15 afos)
con sobrepeso, y se calcula que para el 2015 habra aproximadamente 2300 millones

de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad.%*

Se ha atribuido la polarizacion a la inequidad en la distribucion de la riqueza, la
educacion, el acceso a los servicios de salud y la calidad general de los servicios
basicos. No obstante, en afios recientes la obesidad, la diabetes y otras enfermedades

crénicas no-transmisibles se han incrementado en todos los estatus sociales.

Entre los factores que condicionan este fendmeno se encuentran el incremento en el
acceso a alimentos de alta densidad energética y de bajo costo, y la disminucién de la
actividad fisica de un gran nimero de personas que viven en areas urbanas y cuya
ocupacién implica una menor actividad de este tipo.%®> En México de acuerdo a los
resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) uno
de cada 3 adolescentes mexicanos presenta sobrepeso u obesidad, esto representa

alrededor de 5 757 400 adolescentes en el pais con este problema.5®

¢ PREGUNTA DE INVESTIGACION?

¢ Qué efecto tiene la aplicacion de un modelo de intervencion basado en la
orientacion nutricional y la atencion de riesgos psicosociales en la prevalencia de
riesgo de sobrepeso y sobrepeso entre estudiantes de odontologia de ler a 3er

semestre en una universidad publica del estado de Hidalgo?
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5. Justificacion

El riesgo de sobrepeso y sobrepeso son una pandemia en todo el mundo. Estos
graves problemas suponen una creciente carga econémica, ya que los costos para

los tratamientos de estos padecimientos son realmente elevados.

El riesgo de sobrepeso y el sobrepeso, actualmente no solo son un problema de los
paises industrializados, sino también de los paises en vias de desarrollo, esto
supone un riesgo importante de padecer diversas enfermedades como la Diabetes

Tipo 2, la enfermedad cardiovascular y la hipertension arterial.

El incremento del riesgo de sobrepeso y el sobrepeso se debe a diversas causas
entre las cuales podemos encontrar, la inactividad fisica, factores genéticos, factores

metabdlicos y la falta de orientacion nutricional que la poblacion tiene.

La mayoria de los programas preventivos promueven no soélo dietas mas saludables,
sino también un incremento en la actividad fisica del sujeto, pues estos habitos son
determinantes para que la obesidad se implante o no, tanto en la edad adulta como

durante la adolescencia. 226

Prevenir o tratar con éxito el riesgo de sobrepeso y el sobrepeso en la adolescencia
puede reducir el riesgo de sufrir sobrepeso y obesidad al llegar a la edad adulta. Esto
puede contribuir a reducir el riesgo de enfermedades del corazon y otros

padecimientos.

Afortunadamente, este mal se puede prevenir en gran medida si se introducen los

cambios adecuados en el estilo de vida.

Los estilos de vida y los factores nutricionales claramente influyen en el desarrollo

del sobrepeso.

33



Los trabajos hasta ahora analizados reportan las prevalencias de riesgo de
sobrepeso y sobrepeso e intervenciones como la orientacién nutricional y el aumento
de la actividad fisica, pero no hay reportes respecto a una intervencion de caracter
mas holista, que atienda la percepcion del estado de salud y otros aspectos

psicosociales en el adolescente.
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6. Objetivo General:

Determinar la eficacia de un modelo de intervenciéon de ARPS que coadyuve en la
disminucién de la prevalencia del riesgo de sobrepeso y sobrepeso en estudiantes
de odontologia de ler a 3er semestre en una institucion de educacidén superior
publica del Estado de Hidalgo.

7. Objetivos Especificos:

1. Estimar la prevalencia de riesgo de sobrepeso y sobrepeso en los 3 grupos.

2. Comparar la prevalencia de riesgo de sobrepeso y sobrepeso en los 3 grupos

antes y después de la intervencion.

3. Estimar la frecuencia de consumo de alimentos antes y después de la

intervencion.

4. Describir la prevalencia de las caracteristicas sociodemograficas que se
consideran de riesgo para riesgo de sobrepeso y sobrepeso en los estudiantes

de primer a tercer semestre.

8. Hipdtesis de Investigacion

La prevalencia del riesgo de sobrepeso y sobrepeso disminuye entre estudiantes de
odontologia de ler a 3er semestre de una institucion de educacion publica, en
quienes se aplica un modelo de intervencién basado en la ARPS mas Orientacion
Nutricional, en comparacion de aquellos estudiantes a los cuales se le aplica el
modelo de ARPS sin orientacion Nutricional, asi como en aquellos que solo se les

aplica una platica de ARPS
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9. Metodologia

9.1 Tipo de Estudio
Se realizo un estudio cuasiexperimental, semi longitudinal, pre prueba — post prueba.

9.2 Determinacioén de la poblacion a estudiar

9.2.1 Poblacioén blanco

Considerando un censo de 128 estudiantes de ler a 3er semestre de la Licenciatura
de Cirujano Dentista del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad

Autonoma del Estado de Hidalgo.

Se conformaron 3 grupos, asignandose al azar la intervencion propuesta,

1) Alumnos de 1°y 2° semestre turno matutino: Atencion de Riesgos Psicosociales

(ARPS) mas orientacion nutricional;

2) Alumnos de 1° y 2° semestre vespertino: ARPS sin orientacion nutricional y;

3) Alumnos de 3er semestre de los grupos ambos turnos (matutino y vespertino):

una platica de ARPS.

9.3 Procedimiento

El tiempo de duracioén de la intervencion fue de 4 meses.

2. La intervencibn se llevo acabo en el periodo enero- junio 2008
especificamente en los meses de febrero a mayo.

3. Se realizé una prueba piloto en el semestre junio — diciembre 2007 en donde

se les instruyo a los profesores tutores la metodologia de CHIMALLI, asi
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mismo de la realizacion de las actividades correspondientes, las cuales se
llevarian acabo semanalmente. (Anexo I)

Se realizaron dos registros de los alumnos, uno al inicio de la intervencion y
otro al final. ( Anexo 1)

Se obtuvo el peso de los alumnos al inicio y al final de la intervencion,
utiizando una bascula Seca 770, con capacidad de 150 kg. A los
adolescentes se les peso con ropa ligera, sin zapatos, erguidos, con los
talones juntos y las puntas separadas, manteniendo inmoviles sus brazos
paralelos al eje corporal.

Se realizé la toma de la talla con estadimetro de pared Seca 208, extension de
2 metros, la talla se midié sin zapatos, erguidos, con los talones juntos y las
puntas separadas, manteniendo inmoviles sus brazos paralelos al eje
corporal, en el caso de las mujeres sin diademas, ligas o cualquier objeto en la
cabeza que alterara la medicion. Se coloco el estadimetro a un angulo de 90%
en la punta de la cabeza del adolescente.

Se obtuvo el IMC, con los resultados obtenidos de la toma de peso y talla al
inicio y al final de la intervencion.

Estimo la prevalencia de riesgo de sobrepeso y sobrepeso en las tres sub
muestras, de acuerdo al IMC.

Se aplicé un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, al inicio y

al final de la intervencion. (Anexo 1)

10.Se aplicaron a los alumnos dos cuestionarios de diagndéstico de la poblacion,

correspondientes al programa de intervencion CHIMALLI al inicio y al final de

la intervencion. (Anexos IV y V).

11.A los profesores tutores que realizaron las actividades de CHIMALLI se les

aplicé el cuestionario de Habilidades de proteccion al inicio y al final de la

intervencion, este cuestionario forma parte del modelo de ARPS. (Anexo VI)

12.Una vez que se tenia el diagnostico situacional se ingresaron los datos al

grupo virtual que manejaba el modelo de CHIMALLI, ya que a través de este
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grupo el sistema nos dio las actividades que se iban aplicar a los estudiantes
intervenidos, los cuales correspondian a los grupos 1y 2 (Anexo VII)

13.Una vez que se tuvieron las actividades de CHIMALLI estas fueron impartidas
alosgruposly 2.

14.Sin embargo, al grupo 1, aparte de que se le dio el modelo ARPS CHIMALLI
también se le dio una Orientacion Nutricional.(Anexo VIII)

15.Al grupo 3, solo se les dio una platica basada Atencion de Riesgos
Psicosociales.

9.4 Criterios de Seleccion

9.4.1 Criterios de Inclusién:

Ser alumno de la licenciatura de Odontologia
Estar inscrito en la curricula

Contar con matricula de primer a tercer semestre
Alumnos que cuenten con < de 20 afos de edad
Sexo indistinto

Estado civil, religion, nivel socioeconémico, indistinto.

N o gk~ 0 DbdhdRE

Alumnos comprometidos libre y voluntariamente a participar durante el tiempo

indicado.

9.4.2 Criterios de exclusion:

1. Ser alumno de un semestre posterior al tercer semestre de la licenciatura.
2. No estar inscrito como alumno.

3. No desear participar en el programa
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9.4.3Criterios de eliminacion:

1. Alumnos dados de baja de la escuela, por cualquier circunstancia,
2. Se eliminaron a los alumnos en cuya encuesta no este respondido mas del
90%.

9.5 Poblacion obijetivo:

Alumnos de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo inscritos en La

Licenciatura de Cirujano Dentista del Instituto de Ciencias de la Salud.

9.6 Poblacion experimental:

Se implicaron 3 grupos:

Grupo 1. Alumnos de 1° y 2° semestre turno matutino, a los cuales se les dio el

modelo de intervenciéon de ARPS mas orientacion nutricional.

Grupo 2. Alumnos de 1° y 2° semestre turno vespertino, a los cuales se les dio

ARPS sin orientacion nutricional y;

Grupo 3. Alumnos de 3er semestre de ambos turnos (matutino y vespertino), solo se

les dio una platica de ARPS.

9.7 Definicion conceptual y operacional de variable s

La mayoria de las variables consideradas en este estudio estan tomadas de la

literatura citada en el marco teérico, y son:

a) Modelo de Intervencion: El modelo de Atencion de Riesgos Psicosociales

CHIMALLI es un modelo preventivo de riesgos psicosociales en la adolescencia
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mediante el fortalecimiento de factores protectores. Como modelo reproduce la
realidad de mudltiples situaciones que deben de enfrentar los adolescentes (a las que
se les denomina riesgos) y la forma de evitarlos (a lo que se le denomina

proteccion.>®

b) Orientacidon Nutricional: conjunto de acciones que proporcionan informacion
basica, cientificamente validada y sistematizada, tendiente a desarrollar habilidades,
actitudes y préacticas relacionadas con los alimentos y la alimentacion para favorecer
la adopcion de una dieta correcta a nivel individual, familiar o colectivo, tomando en

cuenta las condiciones fisicas, economicas y sociales.

c) indice de Masa Corporal. Tiene utilidad como indicador antropométrico del riesgo
de dafo aterogénico y reviste importancia estratégica en el monitoreo sistematico y

continuo de los principales problemas de salud.?!?4

d) Caracteristicas sociodemograficas. Sexo, edad, ocupacion, ingreso familiar, lugar

de residencia, lugar de procedencia, ocupacion de los padres.
e) Frecuencia de consumo de alimentos: Se agruparon a los alimentos en leches,
cereales, frutas, verduras, leguminosas, pescados y mariscos, carnes, Qquesos,

grasas y azUcares.

La codificacion de las variables y otras variables asociadas con comportamientos de

riesgo se muestran en la tabla 5.
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Tabla 5. Cuadro de Variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA FUENTE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Interceder, Mecanismo o] Nominal
MODELO DE | dirigir, tomar | programa de
INTERVENCION | parte de un | accibn que se 1= Alumnos de | Instituto de
asunto. implanté a las tres ler 'y 2do | Educacion
poblaciones  en semestre turno | Preventiva de
gue se dividi6 a | Cualitativa | matutino Riesgos
los estudiantes de Psicosociales
1°a 3° 2= Alumnos de | A.C (INEPAR)
ler y 2do
semestre turno
vespertino
3= Alumnos de
3 er semestre
ambos  turnos
(matutino y
vespertino)
Conjunto de Nominal Norma Oficial
ORIENTACION | acciones que Al primer grupo Mexicana 043
NUTRICIONAL | proporcionan se le daréa 1= CHIMALLI PROY-NOM-
informacion Orientacion mas SSA2-043-
bésica, Nutricional junto Orientacion | 2002, servicios
cientificamente con el modelo Cualitativa Nutricional béasicos de
validada y CHIMALLI. salud,
sistematizada, 2= CHIMALLI promocion y
tendiente a sin Orientacion educacion
desarrollar Nutricional para la salud
habilidades, en materia
actitudes y 3=1 platica de alimentaria.
practicas CHIMALLI Criterios para
relacionadas brindar
con los orientacion,
alimentos y la
alimentacion.
Ordinal
FRECUENCIA | Método de Consiste en 0=Nunca Registro de
DE CONSUMO | evaluacién preguntar al 1=1vez al mes | Cuestionario
DE dietética en que | paciente la 2=1vezala de Frecuencia
ALIMENTOS las preguntas periodicidad con quincena de Consumo
intentan que se consume | Cualitativa 3=lvezala de Alimentos.
esclarecer la diferentes semana Disefiado por
frecuencia de alimentos de una 4=2 a 3 veces a | Saucedo-
consumo de los | lista la semana Molina y
alimentos predeterminada. 5=4 a 6 veces a | Garcia
la semana Rosales.
6=diario
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Conjunto de | Consideracion de Dicotomica
SEXO caracteres las diferencias de Registro de
organicos, género existentes 1=Masculino alumnos
determinados eneltipoy 0=Femenino
genéticamente, | realizacion de Cualitativa
cuya estructura, | actividad fisica.
forma y funcion
diferencian a los
individuos en
dos grupos,
masculino y
femenino.
EDAD Tiempo de vida | Clasificacion en
de una persona, | que se ubica a los
desde que naci6 | individuos de Respuesta Registro de
hasta el | acuerdo a los | Cuantitativa | abierta Alumnos
momento actual. | afios de vida,
expresada en
ndmeros enteros,
en el momento de
la intervencion.

OCUPACION | Empleo, oficio, | Empleo u oficio Dicotomica Registro de
trabajo 0 | por medio del Alumnos
cuidado en que | cual el individuo | Cualitativa | 1=si
se emplea el | percibe un
tiempo. ingreso. 0=no

INGRESO Caudal que | Cantidad de Categorica Expediente
FAMILIAR entra en poder | dinero percibida académico de
de una familia. por los los alumnos
integrantes de la 1=1001 a 2000
familia, Cuantitativa | pesos
incluyendo al 2=2001 a 3000
individuo. pesos
3=3001 a 5000
pesos
4=5001 a 7000
pesos
5=7001 y 10000
pesos
Categérica
LUGAR DE | Lugar de donde | Lugar de donde Expediente
PROCEDENCIA | deriva una cosa | viene el individuo. 1=Tulancingo académico de
0 persona 2=Pachuca los alumnos
Cualitativa 3=Tula
4=Actopan

5=Atotonilco el
grande
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6=Ixmiquilpan
7=Singuilucan
8=Huichapan

9=0tro Estado

INDICE DE | Tiene utilidad El IMC se Ordinal
MASA como indicador | relaciona mas Registro de los
CORPORAL antropométrico | cercanamente 1. Desnutricién alumnos
(IMC) del riesgo de con el contenido 2. Bajo peso
dafio de grasa en el| Cualitativa | 3. Normal
aterogénico y cuerpo. 4. Riesgo de
reviste sobrepeso
importancia 5. Sobrepeso
estratégica en el
monitoreo
sistematico y
continuo de los
principales
problemas de
salud.
Ordinal
GRUPO DE Liquido Se refiere a la Registro de
LECHES blanquecino vy | periodicidad del 0=Nunca Cuestionario
opaco producido | consumo de 1=1vez al mes | de Frecuencia
por las | leche. Se 2=1vezala de Consumo
glandulas incluyeron todos Cualitativa | quincena de Alimentos
mamarias de las | los tipos de 3=1lvezala de acuerdo al
hembras de los | leches que se semana Sistema
mamiferos registraron en el 4=2 a 3 veces a | Mexicano de
cuestionario de la semana Alimentos
frecuencia de 5=4 a 6 veces a | Equivalentes®”
consumo de la semana
alimentos 6=diario
Registro de
GRUPO DE Los cereales | Se refiere a la Ordinal Cuestionario
CEREALES son un conjunto | periodicidad del de Frecuencia
de plantas | consumo de 0=Nunca de Consumo
herbéceas cereales. Se 1=1vez al mes | de Alimentos
cuyos granos o | incluyeron a los Cualitativa | 2=1vezala de acuerdo al
semillas se | cereales que se quincena Sistema
emplean para la | registraron en el 3=lvezala Mexicano de
alimentacion cuestionario de semana Alimentos
humana. frecuencia de 4=2 a 3 veces a | Equivalentes
consumo de la semana
alimentos 5=4 a 6 veces a
la semana
6=diario
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Ordinal

GRUPO DE Conjunto de | Se refiere ala Registro de
FRUTAS alimentos periodicidad del 0=Nunca Cuestionario
vegetales que | consumo de 1=1vez al mes | de Frecuencia
proceden del | frutas. Cualitativa | 2=1vezala de Consumo
fruto de | Todos las frutas quincena de Alimentos
determinadas registradas en el 3=1lvezala de acuerdo al
plantas, ya sean | cuestionario de semana Sistema
hierbas como la | frecuencia de 4=2 a 3 veces a | Mexicano de
o &rboles. consumo de la semana Alimentos
alimentos 5=4 a 6 veces a | Equivalentes
la semana
6=diario
Ordinal
GRUPOS DE | Serefiere alos | Se refiere ala Registro de
VERDURAS individuos que periodicidad del 0=Nunca Cuestionario
pertenecen al consumo de 1=1vez al mes | de Frecuencia
reino vegetal, verduras. Todas 2=1vezala de Consumo
considerandose | las verduras Cualitativa | quincena de Alimentos
las especies registradas en el 3=lvezala de acuerdo al
agricolas, cuestionario de semana Sistema
forestales y frecuencia de 4=2 a 3 veces a | Mexicano de
silvestres consumo de la semana Alimentos
alimentos. 5=4 a 6 veces a | Equivalentes
la semana
6=diario
Ordinal
GRUPO DE Familia de Se refiere a la Registro de
LEGUMINOSAS | arboles, periodicidad del 0=Nunca Cuestionario
arbustos y consumo de 1=1vez al mes | de Frecuencia
hierbas leguminosas. 2=1vezala de Consumo
perennes o Todas las Cualitativa | quincena de Alimentos
anuales, leguminosas 3=lvezala de acuerdo al
facilmente incorporadas en semana Sistema
reconocibles por | el cuestionario de 4=2 a 3 veces a | Mexicano de
su fruto frecuencia de la semana Alimentos
legumbre y sus | consumo de 5=4 a 6 veces a | Equivalentes
hojas alimentos la semana
compuestas y 6=diario
estipuladas.
Ordinal
GRUPO DE Un marisco es, Se refiere a la Registro de
PESCADOS Y | en gastronomia, | periodicidad del 0=Nunca Cuestionario
MARISCOS un animal consumo de 1=1vez al mes | de Frecuencia
marino Pescados y 2=1vezala de Consumo
invertebrado mariscos Cualitativa | quincena de Alimentos
comestible. registrados en el 3=lvezala de acuerdo al
El término cuestionario de semana Sistema
pescado se frecuencia de 4=2 a 3 veces a | Mexicano de
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aplica a los consumo de la semana Alimentos
peces que han alimentos. 5=4 a 6 veces a | Equivalentes
sido extraidos la semana
de su medio 6=diario
natural,
generalmente
para su
utilizacion como
alimento.
Ordinal
GRUPO DE La definiciéon | Se refiere a la Registro de
CARNES desde el punto | periodicidad del 0=Nunca Cuestionario
de vista de la | consumo de 1=1vez al mes | de Frecuencia
nutricién se | carnes 2=1vezala de Consumo
refiere a todas | registradas en el Cualitativa | quincena de Alimentos
las carnes | cuestionario de 3=1lvezala de acuerdo al
provenientes de | frecuencia de semana Sistema
los animales. consumo de 4=2 a 3 veces a | Mexicano de
alimentos la semana Alimentos
Equivalentes
5=4 a 6 veces a
la semana
6=diario
Ordinal
Registro de
GRUPO DE Producto que se | Se refiere a la 0=Nunca Cuestionario
QUESOS obtiene de la | periodicidad del 1=1vez al mes | de Frecuencia
leche cuajada consumo de 2=1vezala de Consumo
Quesos Cualitativa | quincena de Alimentos
registrados en el 3=1lvezala de acuerdo al
cuestionario de semana Sistema
frecuencia de 4=2 a 3 veces a | Mexicano de
consumo de la semana Alimentos
alimentos 5=4 a 6 veces a | Equivalentes
la semana
6=diario
Ordinal
GRUPO DE Cuerpos grasos | Se refiere ala Registro de
ACEITES liquidos, en periodicidad del 0=Nunca Cuestionario
algunas consumo de 1=1vez al mes | de Frecuencia
ocasiones aceites 2=1vezala de Consumo
también se registrados en el Cualitativa | quincena de Alimentos
presentan en cuestionario de 3=1lvezala de acuerdo al
forma solida frecuencia de semana Sistema
(p.€j. la manteca | consumo de 4=2 a 3 veces a | Mexicano de
de cacao) por lo | alimentos. la semana Alimentos
comin de 5=4 a 6 veces a | Equivalentes
origen vegetal la semana
6=diario
Se denomina Ordinal
técnicamente Se refiere a la 0=Nunca Registro de

45




GRUPO DE
AZUCARES

azUcares a los
diferentes
monosacaridos,
disacaridos, y
polisacaridos,
que
generalmente
tienen sabor
dulce, aunque
por extension se
refiere a todos
los hidratos de
carbono

periodicidad del
consumo de
azlicares
registrados en el
cuestionario de
frecuencia de
consumo de
alimentos

Cualitativa

1=1 vez al mes
2=1lvezala
quincena
3=lvezala
semana

4=2 a 3veces a
la semana

5=4 a 6 veces a
la semana
6=diario

Cuestionario
de Frecuencia
de Consumo
de Alimentos
de acuerdo al
Sistema
Mexicano de
Alimentos
Equivalentes
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9.8 Fuentes de informacion

Tipo de fuentes de informacién

La fuente de informacion fue primaria tipo prolectiva, pues se obtuvieron los datos a
partir de cuestionarios autoaplicables, ademas de los datos que se registraron en el
formato de antropometria. La aplicaciébn de los cuestionarios fue realizada por
profesores del Area Académica de Odontologia, previamente capacitados y
estandarizados durante la prueba piloto. La toma y registro de las medidas
antropomeétricas fue realizada por el investigador. La supervision del llenado estuvo a
cargo del investigador, con el fin de detectar errores u omisién y dar solucion
oportuna. Para asegurar el control de calidad de la informacion recabada se previé

la supervision externa por parte del director del estudio.

Se procedi6 a la captura en una base de datos disefiada en el programa Microsoft
Excel y posteriormente en el programa estadistico SPSS, con la finalidad de detectar
los datos perdidos al crear la base de datos mediante la aplicacion de filtros que

proporciona Excel de una manera mas rapida y sencilla de SPSS.
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Resultados

Se realiz6 un analisis descriptivo incluyendo las variables sociodemograficas y las

mas relevantes para el estudio analizando medidas de tendencia central.

Se realiz6 un analisis bivariado para estimar la prevalencia de riesgo de sobrepeso y
sobrepeso antes y después de la intervencion, asi como para analizar las variables
gue se encuentran asociadas con riesgo de sobrepeso y sobrepeso, aplicando el
estadistico Xi? para establecer la significancia estadistica.

10.1 Analisis Descriptivo

Se trabajé con una poblacion de 128 alumnos que cumplieron con los criterios de
inclusion, de los cuales el 78.13 % corresponde al sexo femenino y el 21.88 % al

sexo masculino (Grafico 1).

Gréfico 1 Género

Género

78%

EFemenino
O Masculino

Fuente: Registro de alumnos de la Lic. En Cirujano Dentista
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En el grafico 2 se muestra el nimero de alumnos a los cuales se les dio la
intervencion.

Se incluyo a toda la poblacion de ler a 3er semestre de la Licenciatura de Cirujano
Dentista, los grupos fueron seleccionados al azar, quedando de la siguiente manera.
De los 128 alumnos en total 43.75 % de la poblacion corresponde al grupo 1, al cual
se les dio Intervencion basada en la atencion de riesgos psicosociales CHIMALLI
mas orientacion nutricional, 26.56% corresponde al grupo 2 al cual se le dio
Atencion de Riesgos Psicosociales CHIMALLI sin Orientacion Nutricional vy el
29.69% de la poblacion solo se le dio una platica de Atenciébn de Riesgos

Psicosociales.

Grafico 2. Intervencion

Intervencion

0O ARPS mas Orientacion
Nutricional

@ ARPS sin Orientacion

29.69% Nutricional
O 1platica de ARPS

-

Fuente: Base de datos
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Tabla 6. Ocupacion del estudiante con relacion al r

sobrepeso

iesgo de sobrepeso y

La tabla 6 nos muestra que hay un alto indice de alumnos con sobrepeso que

estudian y trabajan con relacion a los que solo estudian.

Riesgo de sobrepeso y sobrepeso antes de
la intervencion

Ocupacion Bajo Normal | Riesgo de | Sobrepeso Total
peso sobrepeso
Estudia 1 78 22 16 117
Estudia y 0 4 2 5 11
trabaja
Total 1 82 24 21 128

Fuente: Registro de alumnos de la Lic. En Cirujano Dentista
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Tabla 7: Lugar de procedencia con relacion al riesg 0 de sobrepeso y sobrepeso

En la tabla 7 nos podemos dar cuenta que aquellos alumnos que viven en zonas
rurales (aquella que se caracteriza por la inmensidad de espacios verdes que la
componen y que por esta razon esta destinada y es utilizada para la realizacion de
actividades agropecuarias y agroindustriales, entre otras) tienen menos riesgos de
sobrepeso y sobrepeso que aquellos que viven en zonas urbanas (caracterizada por
su alta densidad de poblacion y su extension, asi como por ser emisor de servicios y

estar perfectamente dotado de infraestructuras).

Riesgo de Sobrepeso y sobrepeso

Lugar de Procedencia Bajo peso Normal SROigrsegI;)e(ii Sobrepeso Total
Pachuca 0 26 6 5 37
Tulancingo 0 16 6 7 29
Ixmiquilpan 0 11 1 2 14
Actopan 0 9 2 1 12
Otro Estado 0 8 1 3 12
Tula 1 4 0 2 7
Huichapan 0 4 3 0 7
Atotonilco el Grande 0 1 4 1

Singuilucan 0 3 1 0 4
Total 1 82 24 21 128

Fuente: Expediente Académico de los Alumnos.58
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Tabla 8.

sobrepeso

Ingreso mensual familiar con relacion al

riesgo de sobrepeso y

En la tabla 8 se muestra el ingreso mensual familiar, en donde nos podemos dar

cuenta que el indice de sobrepeso es mayor en los estudiantes con un ingreso

mensual de 7001 a 10000.

Riesgo de sobrepeso y sobrepeso

Ingreso Mensual Familiar . Riesgo de

Bajo peso Normal sobrepeso Sobrepeso Total

1001 a 2000 0 13 1 0 14

2001 a 3000 0 18 5 4 27

3001 a 5000 0 57 6 5 a8

5001 a 7000 0 14 9 5 o8

7001 a 10000 1 10 3 7 21

Total 1 82 24 21 128

Fuente: Expediente Académico de los Alumnos®8
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Grafico 3. Riesgo de Sobrepeso y Sobrepeso antes vy después de la

intervencion en el grupo donde se dio ARPS mas Orie  ntacion Nutricional

En el grafico 3 se muestra el riesgo de sobrepeso y sobrepeso antes y después de la
intervencion en el grupo 1, donde se dio ARPS més Orientacion Nutricional, el cual
muestra que al inicio de la intervencién el 25% de los alumnos tenian riesgo de
sobrepeso vy al final de la intervencién se tuvo un riesgo de sobrepeso de 14%
disminuyendo un 11% y el sobrepeso disminuyé un 2% ya que al inicio de la
intervencion el 14% tenian sobrepeso y al final se tuvo un 12%. Los datos fueron

estadisticamente significativos (Xi? = 53.29, p<0.05)

|

OAntes de la Intervencién

Porcentaje
[
o
=

ODsspués de la Intsrvencidon

14% 129

Mormal Riesgo de Sobrepeso
Sobrepeso




Grafico 4. Riesgo de Sobrepeso y Sobrepeso antes vy después de la

intervencion en el grupo que se dio ARPS sin Orient  acion Nutricion

En el gréfico 4 se muestra el riesgo de sobrepeso y sobrepeso antes y después de la
intervencion en el grupo donde se dio ARPS sin Orientacion Nutricional, el cual
muestra que al inicio de la intervencién el 21% de los alumnos tenian riesgo de
sobrepeso vy al final de la intervencién se tuvo un riesgo de sobrepeso de 18%
disminuyendo un 3% y el sobrepeso al final de intervencién se tuvo el mismo
porcentaje, el cual correspondia al 6%. Los datos fueron estadisticamente
significativos (Xi? = 62.02, p<0.05)

|
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70% 1
v 60% 1=
= |
- |
s 50% 1%
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10% A
P

Normal Riesgo de Sobrapeso
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Grafico 5. Riesgo de Sobrepeso y Sobrepeso antes y después de la

intervencién en el grupo donde solo se dio una plat ica de ARPS.

En el grafico 5 se muestra el riesgo de sobrepeso y sobrepeso antes y después de la
intervencion en el grupo donde solo se dio una platica de ARPS el cual muestra que
al inicio de la intervencion el 8% de los alumnos tenian riesgo de sobrepeso y al final
de la intervencién se tuvo un 16% incrementando un 8% y el sobrepeso aumento un
2% ya que al inicio de la intervencion 29% de sobrepeso y al final se tuvo un

31%. Los datos fueron estadisticamente significativos (Xi? = 42.46, p<0.05)

Riesgo de Sobrepesoy Sobrepeso antesy después de la intervecion
enel gruno donde solo se dié unaplatica de ARPS

ODespues dela Intervencion

Porcentaje

Normal Riesgo de Sobrepeso
Sobrepeso
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Tabla 9. Frecuencia de consumo de leches antesy  después de la intervencion

La frecuencia de consumo de leches de 4-6 veces por semana en el grupo donde
solo se dio ARPS més Orientacion Nutricional tuvo un incremento del 9 %, mientras
qgue en el grupo donde se dio APRS sin Orientacién Nutricional como en el grupo
donde solo se dio una platica de ARPS hubo una disminucion del 3% al final de la

intervencion. (Tabla 9)

Atencion de Riesgos Psicosociales mas Orientacion N utricional

Categoria Porcentaje antes de la Porcentaje después de la
intervencién intervencion
Nunca 0% 0%
1 vez al mes 1% 2%
1 vez ala quincena 32% 33%
1 vez ala semana 41% 38%
2-3 veces por semana 18% 13%
4-6 veces por semana 5% 14%

Atencion de Riesgos Psicosociales sin Orientacion N utricional

Nunca 0% 0%
1 vez al mes 22% 18%
1 vez ala quincena 34% 35%
1 vez ala semana 29% 32%
2-3 veces por semana 12% 15%
4-6 veces por semana 3% 0%

1 platica de Atencion de Riesgos Psicosociales

Nunca 0% 3%
1 vez al mes 8% 13%
1 vez ala quincena 41% 34%
1 vez ala semana 32% 31%
2-3 veces por semana 16% 19%
4-6 veces por semana 3% 0%
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Tabla 10.

intervencion

Frecuencia de consumo de cereales antes

y después de la

La tabla 10 muestra la frecuencia de consumo de cereales antes y después de la

intervencion, en el grupo donde se dio ARPS més Orientacion Nutricional,

nos

podemos dar cuenta que aumentd la frecuencia de consumo de cereales al final de

la intervencion de 2-3 veces por semana en un 9%, en el grupo donde solo se dio

ARPS sin Orientacion Nutricional hubo un incremento de 4% y en el grupo donde

solo se dio una platica de ARPS hubo un incremento en 1%.

Atencion de Riesgos Psicosociales mas Orientacion N utricional
Categoria Porcentaje antes de la Porcentaje después de la
intervencion intervencion

Nunca

1 vez al mes 6% 2%
1 vez a la quincena 49% 53%
1 vez ala semana 43% 34%
2-3 veces por semana 2% 11%
4-6 veces por semana 0% 0%

Atencién de Riesgos Psicosociales sin Orientacion Nutricional

Nunca

1 vez al mes 12% 9%
1 vez a la quincena 55% 60%
1 vez ala semana 29% 23%
2-3 veces por semana 4% 8%
4-6 veces por semana 0% 0%

1 platica de Atencion de Riesgos Psicosociales

Nunca 0% 0%
1 vez al mes 8% 8%
1 vez a la quincena 45% 55%
1 vez ala semana 46% 35%
2-3 veces por semana 1% 2%
4-6 veces por semana 0% 0%
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Tabla 11. Frecuencia de consumo de frutas antes y

después de la intervencion

La tabla 11 muestra la frecuencia de consumo de frutas antes y después de la

intervencion, y se encontré que en el grupo donde se dio ARPS mas Orientacion

Nutricional la frecuencia de consumo de 2-3 veces por semana aumento un 5% ya

que al inicio de la intervencién la frecuencia correspondia al 8% y al final fue del

13%, en el grupo donde se dio ARPS sin Orientacion Nutricional hubo un incremento

del 3% y en el grupo donde solo se dio una platica de ARPS la frecuencia de

consumo se mantuvo en el mismo porcentaje.

Atencion de Riesgos Psicosociales mas Orientacion N

utricional

Categoria Porcentaje antes de la Porcentaje después de la
intervencién intervencion
Nunca 0 0
1 vez al mes 11 11
1 vez ala quincena 39 44
1 vez ala semana 40 30
2-3 veces por semana 8 13
4-6 veces por semana 2 2
Atencion de Riesgos Psicosociales sin Orientacion Nutricional
Nunca 0 0
1 vez al mes 21 18
1 vez ala quincena 35 43
1 vez ala semana 38 30
2-3 veces por semana 6 9
4-6 veces por semana 0 0
1 platica de Atencion de Riesgos Psicosociales
Nunca 0 0
1 vez al mes 8 16
1 vez ala quincena 52 50
1 vez ala semana 30 24
2-3 veces por semana 10 10
4-6 veces por semana 0 0
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Tabla 12. Frecuencia de consumo de verduras antes y después de la

intervencion

La frecuencia de consumo de verduras de 4-6 veces por semana en el grupo donde
se dio ARPS mas Orientacién Nutricional aument6 un 3%, mientras que en el grupo
donde se dio ARPS sin Orientacién Nutricional asi como en el grupo donde solo se
dio una platica de ARPS se presentd el mismo porcentaje tanto al inicio como al final

de la intervencion. (Tabla 12)

Atencion de Riesgos Psicosociales mas Orientacion N utricional

Categoria Porcentaje antes de la Porcentaje después de la
intervencién intervencion
Nunca 0% 0%
1 vez al mes 16% 18%
1 vez ala quincena 55% 61%
1 vez a la semana 20% 16%
2-3 veces por semana 9% 2%
4-6 veces por semana 0% 3%

Atencion de Riesgos Psicosociales sin Orientacion Nutricional

Nunca 0% 0%
1 vez al mes 21% 18%
1 vez ala quincena 55% 58%
1 vez ala semana 24% 24%
2-3 veces por semana 0% 0%
4-6 veces por semana 0% 0%

1 platica de Atencién de Riesgos Psicosociales

Nunca 3% 3%
1 vez al mes 16% 23%
1 vez ala quincena 60% 50%
1 vez ala semana 21% 21%
2-3 veces por semana 0% 3%
4-6 veces por semana 0% 0%
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Tabla 13.

intervencion

Frecuencia de consumo de leguminosas an

tes y después de la

La tabla 13 muestra la frecuencia de consumo de leguminosas antes y después de la

intervencion, en el grupo donde se dio ARPS mas Orientacion Nutricional, nos

podemos dar cuenta que aumento la frecuencia de consumo de leguminosas de 2-3

veces por semana un 5%, mientras que en el grupo donde se dio ARPS sin

Orientacion Nutricional hubo una disminucién del 6% y el grupo donde solo se dio

una platica de ARPS hubo una disminucién del 5%.

Atencion de Riesgos Psicosociales mas Orientacion N utricional
Categoria Porcentaje antes de la Porcentaje después de la
intervencién intervencion
Nunca 2% 0%
1 vez al mes 21% 21%
1 vez ala quincena 46% 47%
1 vez ala semana 29% 25%
2-3 veces por semana 2% 7%
4-6 veces por semana 0% 0%
Atencion de Riesgos Psicosociales sin Orientacion Nutricional
Nunca 3% 0%
1 vez al mes 23% 26%
1 vez ala quincena 44% 50%
1 vez ala semana 24% 24%
2-3 veces por semana 6% 0%
4-6 veces por semana 0% 0%
1 platica de Atencion de Riesgos Psicosociales
Nunca 0% 5%
1 vez al mes 27% 32%
1 vez ala quincena 55% 42%
1 vez ala semana 13% 21%
2-3 veces por semana 5% 0%
4-6 veces por semana 0% 0%
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Tabla 14. Frecuencia de consumo de pescados y mar iscos antes y después de

la intervencion

La tabla 14 muestra la frecuencia de consumo de pescados y mariscos de 4-6 veces
por semana antesy después de la intervencién, en el grupo donde se dio ARPS mas
Orientacion Nutricional, nos podemos dar cuenta que aumenté la frecuencia un 4%,
mientras que en grupo donde se dio ARPS sin Orientacién Nutricional y el grupo

donde solo se dio una platica de ARPS la frecuencia de consumo se mantuvo igual.

Atencion de Riesgos Psicosociales mas Orientacion N utricional
Categoria Porcentaje antes de la Porcentaje después de la
intervencién intervencion
Nunca 9% 9%
1 vez al mes 59% 65%
1 vez ala quincena 26% 22%
1 vez ala semana 4% 0%
2-3 veces por semana 2% 0%
4-6 veces por semana 0% 4%
Atencion de Riesgos Psicosociales sin Orientacion Nutricional
Nunca 19% 9%
1 vez al mes 45% 52%
1 vez ala quincena 22% 25%
1 vez ala semana 8% 12%
2-3 veces por semana 6% 2%
4-6 veces por semana 0% 0%
1 platica de Atencion de Riesgos Psicosociales
Nunca 10% 5%
1 vez al mes 66% 65%
1 vez ala quincena 21% 22%
1 vez ala semana 3% 5%
2-3 veces por semana 0% 3%
4-6 veces por semana 0% 0%
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Tabla 15.

intervencion

Frecuencia de consumo de carnes antes

y después de la

La tabla 15 muestra la frecuencia de consumo de carnes antes y después de la

intervencion, en el grupo donde se dio ARPS mas Orientacion Nutricional,

nos

podemos dar cuenta que la frecuencia de consumo de carnes de 2-3 veces por

semana aumentd un 2%, mientras que en grupo donde se dio ARPS y una platica de

ARPS la frecuencia de consumo se mantuvo igual.

Atencion de Riesgos Psicosociales mas Orientacion N

utricional

Categoria Porcentaje antes de la Porcentaje después de la
intervencién intervencion
Nunca 2% 0%
1 vez al mes 39% 36%
1 vez ala quincena 54% 59%
1 vez ala semana 5% 3%
2-3 veces por semana 0% 2%
4-6 veces por semana 0% 0%
Atencion de Riesgos Psicosociales sin Orientacion Nutricional
Nunca 0% 0%
1 vez al mes 56% 50%
1 vez ala quincena 41% 41%
1 vez ala semana 3% 9%
2-3 veces por semana 0% 0%
4-6 veces por semana 0% 0%
1 platica de Atencion de Riesgos Psicosociales
Nunca 0% 3%
1 vez al mes 63% 53%
1 vez ala quincena 37% 39%

1 vez ala semana

0%

5%

2-3 veces por semana

0%

0%

4-6 veces por semana

0%

0%
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Tabla 16.

intervencion

Frecuencia de consumo de quesos antes

y después de la

La tabla 16 muestra la frecuencia de consumo de quesos antes y después de la

intervencion, en el grupo donde se dio ARPS mas Orientacion Nutricional, nos

podemos dar cuenta que el porcentaje de frecuencia de consumo de quesos de 2-3

veces por semana antes y después de la intervencion fue el mismo, mientras que en
grupo donde se dio ARPS sin Orientacion Nutricional disminuyé la frecuencia de

consumo un 4 % y en el grupo donde solo se dio una platica de ARPS la frecuencia

de consumo disminuyé en un 2%.

Atencion de Riesgos Psicosociales mas Orientacion N utricional
Categoria Porcentaje antes de la Porcentaje después de la
intervencién intervencion
Nunca 3% 5%
1 vez al mes 13% 16%
1 vez ala quincena 45% 50%
1 vez ala semana 30% 20%
2-3 veces por semana 9% 9%
4-6 veces por semana 0% 0%
Atencion de Riesgos Psicosociales sin Orientacion Nutricional
Nunca 3% 0%
1 vez al mes 21% 35%
1 vez ala quincena 47% 37%
1 vez ala semana 23% 26%
2-3 veces por semana 6% 2%
4-6 veces por semana 0% 0%
1 platica de Atencion de Riesgos Psicosociales
Nunca 3% 3%
1 vez al mes 16% 16%
1 vez ala quincena 34% 44%
1 vez ala semana 37% 29%
2-3 veces por semana 10% 8%
4-6 veces por semana 0% 0%
4-6 veces por semana 0% 0%
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Tabla 17.

intervencion

La frecuencia de consumo de aceites de 4-6 veces por semana en el grupo donde
se dio ARPS mas Orientacién Nutricional tuvo un incremento del 1%, mientras que
en grupo donde se dio ARPS sin Orientacion Nutricional aumento la frecuencia de

consumo en un 2% y en el grupo donde se solo se dio ARPS aumentd en un 3%.

Frecuencia de consumo de aceites antes

(Tabla 17)
Atencion de Riesgos Psicosociales mas Orientacion N utricional
Categoria Porcentaje antes de la Porcentaje después de la
intervencién intervencion
Nunca 0% 0%
1 vez al mes 7% 1%
1 vez ala quincena 70% 57%
1 vez ala semana 18% 30%
2-3 veces por semana 5% 8%
4-6 veces por semana 0% 1%
Atencion de Riesgos Psicosociales sin Orientaciéon Nutricional
Nunca 0% 0%
1 vez al mes 18% 9%
1 vez ala quincena 65% 47%
1 vez ala semana 15% 38%
2-3 veces por semana 0% 2%
4-6 veces por semana 2% 4%
1 platica de Atencién de Riesgos Psicosociales
Nunca 0% 13%
1 vez al mes 16% 53%
1 vez ala quincena 74% 31%
1 vez ala semana 10% 0%

2-3 veces por semana

0%

0%

4-6 veces por semana

0%

3%

y después de la




Tabla 18.

intervencion

Frecuencia de consumo de azucares antes

y después de la

La tabla 18 muestra la frecuencia de consumo de azulcares de 4-6 veces por semana

antes y después de la intervencion, en el grupo donde se dio ARPS mas Orientacién

Nutricional el porcentaje de frecuencia de consumo fue el mismo antes y después de

la intervencidn, mientras que en grupo donde se dio ARPS aumento la frecuencia de

consumo en un 3% Yy en el grupo donde se solo se dio ARPS aument6 en un 3%.

Atencion de Riesgos Psicosociales mas Orientacion N

utricional

Categoria Porcentaje antes de la Porcentaje después de la
intervencién intervencion
Nunca 0% 0%
1 vez al mes 12% 11%
1 vez ala quincena 41% 54%
1 vez ala semana 35% 30%
2-3 veces por semana 12% 5%
4-6 veces por semana 0% 0%
Atencién de Riesgos Psicosociales sin Orientacion N utricional
Nunca 0% 3%
1 vez al mes 32% 24%
1 vez ala quincena 35% 43%
1 vez ala semana 26% 24%
2-3 veces por semana 4% 3%
4-6 veces por semana 0% 3%
1 platica de Atencion de Riesgos Psicosociales
Nunca 0% 0%
1 vez al mes 16% 21%
1 vez ala quincena 47% 42%
1 vez ala semana 34% 23%
2-3 veces por semana 3% 11%

4-6 veces por semana

0%

3%

65



11. Discusioén

Al analizar el antes y el después de la intervencion, se pudieron observar los
cambios existentes entre los grupos intervenidos, a favor del grupo al que se le dio
ARPS CHIMALLI més Orientacion Nutricional, en el cual hubo una disminucion del
riesgo de sobrepeso del 11% ya que al inicio de la intervencidn se tenia un
porcentaje del 25% vy al final se tuvo un 14%, en cuanto al sobrepeso se logré una
disminucién del 2%, ya que al inicio de la intervencién el porcentaje era del 14% vy al
final fue del 12%.

En el grupo donde se dio ARPS CHIMALLI sin Orientacion Nutricional se redujo el
riesgo de sobrepeso un 3% ya que al inicio de la intervencion el porcentaje era del
21% vy al final era del 18% y el sobrepeso se mantuvo en el mismo porcentaje

correspondiente al 6%.

En cuanto al grupo donde se solo dio una platica de ARPS hubo un aumento del 8%
en el riesgo de sobrepeso, ya que al inicio de la intervencién el riesgo de sobrepeso
era del 8% vy al final era del 16%, asi mismo el sobrepeso se incremento en un 2% ya

que al inicio se tenia un porcentaje del 29% vy al final fue del 31%.

En cuanto a la frecuencia de consumo de alimentos se logré un incremento en el
consumo de alimentos después de la intervencion; el cambio fue mas notorio a favor
del grupo intervenido con ARPS CHIMALLI mas Orientacion Nutricional, en
comparacién con el grupo donde se aplic6é el modelo de ARPS CHIMALLI sin
Orientacion Nutricional, asi como en el grupo donde solo se dio una platica de ARPS.

Los grupos que mas sobresalieron en cuanto a una mejoria en la frecuencia de
consumo de alimentos fueron el grupo de leches y de cereales, mostrando un
aumento de 9 % en quienes recibieron ARPS mas Orientacion Nutricional, ya que al

inicio de la intervencion en el grupo de leche la frecuencia era de 5% vy al final fue
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del 14% y en el grupo de los cereales al principio de la intervencion era de 2% y al
final fue de 11%. Sin embargo los grupos que menos incremento mostraron fueron el
grupo de carnes y quesos; en el grupo de las carnes se mostré un incremento del
2%, en donde al inicio de la intervencién el porcentaje era del 0% vy al final fue del
2%, en el grupo de quesos la frecuencia de consumo de este grupo de alimentos

mantuvo el mismo porcentaje al inicio y al final de la intervencion, el cual fue del 0%.

En cuanto al grupo de grasas y azucares se lograron mantener en el mismo
porcentaje al final de la intervencién en el grupo donde se dio ARPS mas Orientacion
Nutricional el cual era de 0%, estos resultados lograron ser satisfactorios ya que el
consumo excesivo de estos alimentos es un factor para desarrollar riesgo de

sobrepeso y sobrepeso.

Los aspectos sociodemograficos que se analizaron en esta investigacion fueron:

género, ocupacion del estudiante, ingreso mensual familiar y lugar de procedencia.

De la Cruz E®® muestra la relacién del ingreso mensual familiar con el sobrepeso y
revela un posible déficit en la ingesta de nutrientes esenciales, posibles alteraciones
en la dieta y excesos en el consumo de grupos especificos, en caso de la presente
investigacion se encontré que habia un mayor nimero de alumnos con sobrepeso en
aquellos estudiantes con un ingreso mensual familiar de 7000 a 10000 pesos, lo que
confirma que a mayor ingreso mayor consumo de alimentos, o mayor disponibilidad

sobre todo en alimentos altos en HCO y grasas.

Lozada™ y col afirman que los factores sociodemograficos como el lugar de
procedencia afectan en el IMC y que aquellas personas que habitan en zonas
urbanas tienen a desarrollar mas riesgo de sobrepeso y sobrepeso, tal y como se
muestra en la presente investigacion donde se encontré6 que aquellos alumnos que
proceden de zonas urbanas tienen mas sobrepeso que aquellos que proceden de

zonas rurales.
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La falta de programas escolares de ejercicio fisico, la abundancia de dispositivos de
entretenimiento (como juegos electronicos que no demandan gasto energético), el
excesivo tiempo invertido en ver television y la falta de politicas regulatorias del
comercio de alimentos no saludables, son otros factores que participan en el

incremento de la prevalencia del problema.

El riesgo de sobrepeso y el sobrepeso son prevenibles mediante cambios en los
estilos de vida. Para abordar el problema se requiere la intervencion de multiples
actores: gubernamentales, cientificos, académicos, empresarios, medios de
comunicacién, maestros y autoridades educativas, asi como del equipo de salud

multidisciplinario.’*

Los modelos de intervencién para la promocion y prevencion para la salud, en
adolescentes, se implementan desde diversas instituciones publicas y, en cierto
modo, de forma sectorial en tanto que no existe una reflexibn comun sobre el tema;
es por esto que las acciones encaminadas a dicho fin carecen de una perspectiva

integradora que, hipotéticamente, repercuta en la eficacia de las mismas.”?

Los programas de salud escolar en su mayoria se han centrado en el conocimiento
de enfermedades o complicaciones particulares, en algunos casos se han realizado
intervenciones colectivas con el apoyo del personal de salud sobre vacunacion,
medicion de peso y talla y en ocasiones revision clinica de alumnos, en estas
dltimas, en general han sido insuficientes, de cobertura restringida. De las
intervenciones que se han realizado la mayoria abarcan, alumnos hasta la
secundaria, dejando sin atencion el nivel medio superior (bachillerato) o superior

(licenciatura). 3

Entre las causas por las cuales estas investigaciones han sido insuficientes esté la

falta de inversion de las universidades en recursos humanos y financieros en estos
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programas, asi como la falta de credibilidad de los adolescentes en instituciones

sociales, y de las personas que las conducen.’

En la presente investigacion se muestra la reduccién de riesgo de sobrepeso y
sobrepeso en los adolescentes intervenidos con el modelo de ARPS CHIMALLI;
estos resultados fueron mas favorables cuando la intervencion de riesgos

psicosociales se combind con una intervencion nutricional.

Uno de los aspectos que mas obstaculiza el avance de la accion preventiva, como la
que se lleva acabo con el Modelo CHIMALLI, es el hecho de que las comunidades,
principalmente las escolares, no tienen una cultura de prevencion, ya que las
autoridades educativas se resisten a ver la necesidad de intervenir preventivamente;
se considera de gran importancia el incrementar la realizacion de intervenciones
preventivas en los institutos de educacion superior, ya que los estudiantes necesitan
saber mas formas para evitar los riesgos y problemas de salud que actualmente se
presentan. CHIMALLI es un modelo de Atencién de Riesgos Psicosociales que
trabaja con diversos temas relacionados con la salud, entre ellos se destaca para
este trabajo el sobrepeso, tocando aspectos como: Comer Entre Comidas, Tipo de
Comidas y Disminucion de Peso, y otros problemas de salud como: Enfermedades

del Aparato Respiratorio, Digestivo y de la Piel.
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12. Conclusiones

Los resultados que se obtuvieron fueron estadisticamente significativos en los tres
grupos; Las diferencias que se encontraron en cuanto al porcentaje de la disminucién
del riesgo de sobrepeso y sobrepeso fueron las siguientes: el grupo que mayor
disminucién tuvo fue el intervenido con ARPS mas Orientacion Nutricional ya que
tuvo una disminucién del 14% y 2% respectivamente, el grupo al cual solo se le dio
ARPS sin Orientacion Nutricional tuvo una menor reduccién del riesgo de sobrepeso
en comparacion con el grupo anterior, con un porcentaje del 2% en el riesgo de
sobrepeso y quedando con el mismo porcentaje con respecto al sobrepeso y en el
grupo donde solo se dio una platica de ARPS se tuvo un incremento del riesgo de
sobrepeso del 8% y un 2% en el sobrepeso.

Por lo anterior se puede afirmar que un modelo de intervencion fundamentado en la
deteccién y atencidén de riesgos psicosociales, riesgo de sobrepeso y sobrepeso a
través de sesiones grupales con charlas y ejercicios sobre salud en general,
sexualidad, consumo de drogas, manejo de eventos negativos ante la vida, conducta
antisocial y conducta consumista, asi como sobre orientacion nutricional, coadyuvo
en la disminucion del riesgo de sobrepeso y sobrepeso en estudiantes de ler a 3er
semestre de la Licenciatura de Cirujano Dentista de la Universidad Autonoma del
Estado de Hidalgo.

Se requiere de la ejecucion correcta de la metodologia que propone el modelo de
ARPS CHIMALLI ya que es necesario llevar un buen control y darle la credibilidad al
modelo ante los alumnos, promotores (en este caso los profesores tutores de cada
grupo) y autoridades; asi mismo se requiere de fomentar entre los alumnos la

confianza para llevar acabo las actividades.

Al evaluar el impacto de la intervencion como modelo de ARPS para la prevencion
del riesgo de sobrepeso, se considera como exitoso pues se logré disminuir la

prevalencia, asi mismo se logr6 demostrar que cuando se combina con la
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Orientacion Nutricional hay un mayor impacto en cuanto a la reduccién en la
prevalencia del riesgo de sobrepeso, disminuyendo también la prevalencia de

sobrepeso.

En cuanto a la frecuencia de consumo de alimentos se obtuvieron mejores resultados
cuando se dio ARPS mas Orientacion Nutricional, en comparacion con los demas

grupos intervenidos.

Tanto en esta intervencion como otras que se han realizado en el Estado de Hidalgo
en donde se ha utilizado el modelo de ARPS CHIMALLI se ha tenido éxito por que se
han involucrado personas a los pares, es decir: ademas del promotor caracterizado
por el tutor se involucrd a los alumnos con caracteristicas de liderazgo como jefes de
grupo y aquellos que manifestaron su interés por involucrarse en la planeacion de las

actividades garantizando la accion del joven por el joven.
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13. Recomendaciones

Al filtrar este modelo a través de la tutoria grupal se disminuyen los gastos de la
intervencién porque se aprovecha la RED social natural que existe en los centros
educativos de la Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo (UAEH), se
recomienda incorporar a estudiantes de los grupos en que se imparte la tutoria para
ser mas activos dentro de la RED natural a la cual pertenecen, su propio grupo

académico.

Por otro lado también se ahorra utilizando los materiales en version electronico se
recomienda seguir utilizando estos materiales, pero siempre dar una orientacion
general a los tutores para que sepan como utilizar los materiales y como establecer

la dinamica grupal que se propone en los contenidos de éstos.

Se recomienda, en la medida de lo posible, abrir plazas de servicio social en el ICSa
para incorporar a pasantes de la licenciatura de Nutricibn que puedan realizar las
actividades del modelo CHIMALLI, ya que se demostré que se pueden tener mejores
resultados al involucrar a alguien que sepa manejar la consejeria nutricional en

funcién del riesgo de sobrepeso y sobrepeso.

Se recomienda dar seguimiento adecuado del modelo de intervencion CHIMALLI,
para registrar lo que acontece durante el proceso de la intervencion como modelo
de tutoria grupal y obtener mejores resultados, ya que en ocasiones por la falta de
tiempo de los profesores no se puede dar el seguimiento adecuado por lo cual se
recomienda incorporar a estudiantes de la licenciatura de Psicologia para la
realizacion de las actividades; que estos realicen las actividades de chimalli y los
alumnos de la licenciatura de Nutricibn pueden llevar acabo las mediciones

antropomeétricas y la orientaciéon nutricional.
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Disefiar programas de orientacion nutricional, para las diferentes licenciaturas
impartidas en el Instituto de Ciencias de la Salud, y que estas junto con el modelo de
intervencion CHIMALLI sean impartidas por alumnos o pasantes de la licenciatura en
Nutricién seria de gran utilidad en el control del riesgo de sobrepeso y sobrepeso del

estudiantado en el ICSa.

El que se trabaje con pares en las actividades de chimalli les da a los alumnos la
confianza para poder preguntar las dudas que estos tengan, para muchos alumnos
es mas facil el poder platicar con personas de su misma edad que con sus
profesores tutores quizas sea por la falta de confianza o por miedo de los alumnos

hacia los profesores.
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ANEXO |

Actividades CHIMALLI

Ciclo Enero- Junio

Numero de Actividad

Nombre de la actividad

Habilidad

Uso de alcohol, tabaco y

Desarrollar normas de

1 marihuana. proteccion entre grupos
juveniles
Uso y Venta de Drogas | Desarrollar habilidades
2 y Forzar Cerraduras psicocorporales para
resistir el uso de drogas
3 Violencia, Robos y
Venta de Marihuanay Aprender a identificar
Otras Drogas emociones
Uso de Drogas en Como tratar a los
4 Amigos y Familiares adictos y/o abusadores
de drogas
Experiencia Sexual -
i Tomar decisiones sobre
5 Negativa, Embarazo y . .
Aborto como ejercer mi
sexualidad
6 Sexualidad activa Valoracion de mi cuerpo
Aprender practicas de
7 Inicio de la Vida Sexual proteccion para la
sexualidad
Comer Entre Comidas y Como manejar
8 Tipo de Comidas y presiones sociales y
Disminucion de Peso familiares en relacion a
mi imagen corporal
Numero de Tomar conciencia de los
9 Enfermedades y de riesgos de abusar de
Visitas al Médico alimentos y sustancias
Enfermedades de Conciencia y
10 Trasmision Sexual clarificacion de valores

sobre el ejercicio de la
sexualidad

Fuente: Libro ddl Estudiante




ANEXO I

REGISTRO DE ALUMNOS

Folio

Nombre

Sexo

Edad

Semestre

Grupo

Peso Inicial

Talla

IMC Inicial

Edo. civil

Peso Final

IMC Final




ANEXO I

REGISTRO DE ALUMNOS

Folio

Nombre

Ocupa

Ocupacion
del Padre

Ocupacién
del Madre

Con quien
vives

Lugar de
Procedencia

Ingreso
familiar




Anexo Il

Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos

Alimento

Nunca

1vezal
mes

lvezala
Quincena

lvezala
semana

2-3 veces
X semana

4-6 veces
X semana

Diario

Acelga

Betabel

Broécoli

Amaranto

Arroz

Avena o Granola

Aceite

Crema

Mantequilla

Durazno

Guayaba

Naranja

Galletas Dulces

Pan Dulce

Pays o Pasteles

Atln

Bistec de Res

Frijoles

Camarén

Leche Entera/Yogurt
Natural

Leche Descremada/Yogurt
Light

Leche Semidescremada

Calabacita

Cebolla

Col

Bollo para Hamburguesas

Elote

Galletas Saladas

Leche Condensada

Mermelada de Fruta

Miel de Abeja

Higo

Mandarina

Mango

Papas Fritas

Tamal

Lentejas

Visceras (higado, corazén)

Mojarra

Ostiones

Coliflor

Champifién

Chayote

Cereal de Caja sin
azucar

Cereal de caja
azucarado

Hot Cake




Alimento

Nunca

1vezal
mes

lvezala
quincena

lvezala
semana

2-3 veces
X semana

4-6 veces
X semana

Diario

Manzana

Cacahuate

Almendra

Nuez

Melén

Papaya

Pavo

Pollo

Requeson

Chicharo

Pavo

Flor de Calabaza

Palomitas

Bolillo o Telera

Pan de caja

Chorizo

Trucha

Barbacoa

Lechuga

Cecina

Jitomate

Nopal

Papa Cocida

Tortilla de Maiz

Tortilla de harina

Conejo

Jamoén

Cerdo

Quelites

Rabano

Romeritos

Cajeta

Chocolate en Polvo

Gelatina

Pera

Pifa

Platano

Pulpa de res

Queso fresco

Queso panela

Zanahoria

Tomate verde

Pepino

Hamburguesa preparada

Huevo

Moronga

Ejote

Queso Oaxaca

Uva

Garbanzo

Toronja

Tuna

Sesos




Alimento

Nunca

1vezal
mes

lvezala
quincena

lvezala
semana

2-3 veces
X semana

4-6 veces
X semana

Diario

Sierra

Chicharrén

Sandia

Ciruela

Mamey

Pollo
Rostizado

Queso amarillo

Yogurt de frutas/leche
azucarada

Queso manchego

Queso de puerco

Salchicha

Queso chihuahua

Cajeta

Pancita

Pescado blanco

Pulpa de res

Manteca

Margarina

Mayonesa

Refresco

Salsa Catsup

Chocolate en barra

Fuente: Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes




Anexo IV
CEDULA INDICE NIVEL MEDIO SUPERIOR Y COMUNIDAD
(Inventario de Disposicién al Cambio en la Comunida  d:

Plan de
accion
¥,

INSTRUCCIONES: Lee con atencién las siguientes afirmaciones y contesta en el recuadro que se
encuentra en el lado izquierdo si estas de acuerdo, segln estas afirmaciones.

Plan de Accién

Afirmacion N° de
personas

1. No tiene caso hacer un plan de accion preventiva en esta comunidad, pase lo
que pase las cosas siguen igual, en todo caso si alguien hace uno sabremos
si es bueno o malo.

2. En la comunidad existen algunos problemas, y sabemos de centros de
atencion y promotores que nos visitan, pero hasta ahora no hemos logrado
organizarnos bien.

3. La mayoria de los miembros de esta colonia ya ha participado en talleres y
programas que se relacionan con los problemas de la familia y de los jévenes,
ya muchos de nosotros nos estamos organizando para repetir estos talleres y
cursos o llevar a cabo actividades de prevencién en la colonia.

4. Los planes de accién que hemos trabajado ya los evaluamos, es decir,
supimos lo que funcioné y lo que no, ahora estamos involucrando a gente
nueva de la colonia que no habia participado para que se sumen a esta tarea.

Inform acion
Afirmacion N° de
personas
1. La comunidad opina que en esta colonia no existen las conductas de riesgo
psicosocial, como son las drogas, la violencia o la familia, saben que estos
problemas existen pero piensan que aqui no son tan graves.
2. La comunidad estad informada de lo que son las conductas de riesgo
psicosocial, pero no sabe la frecuencia con que ocurren en esta colonia.
3. La mayoria de la comunidad esta informada del tipo de conductas de riesgo
gue se presentan y sabe a quién acudir en caso de requerir mayor
informacion.
4. La mayor parte de la comunidad tiene informacién sobre el uso de drogas, la
violencia y los problemas familiares y acude regularmente a un centro
comunitario que le proporciona informacion actualizada. Las personas de la
colonia estan compartiendo esta informacion.
Acciones
Afirmacion N° de
personas

1. Muchos menores, jovenes, hombres y mujeres de esta colonia consideran
que las acciones por parte de la comunidad no son importantes y no
ayudarian a mejorar la vida de las personas.

2. Existen algunas personas de esta comunidad que se estan organizando para
formar grupos que lleven a cabo acciones, pero ain no existe una verdadera
coordinacion.

3. Muchas personas de la comunidad estan llevando a cabo acciones
preventivas, y se estan haciendo esfuerzos para que éstas lleguen a todas las
manzanas de la colonia.

4. En esta comunidad ya estamos organizados con personas de las colonias, de
los centros de atencién y con los comerciantes para llevar a cabo acciones
preventivas que protejan nuestro desarrollo humano.




Conocimientos

Afirmacion

N° de
personas

1. La mayoria de las personas de esta comunidad no tienen conocimiento de
que existen muchas cosas que se pueden hacer para evitar el consumo de
drogas, el abuso del alcohol, la violencia, el inadecuado manejo de la
sexualidad y los actos antisociales.

2. Algunas personas de esta comunidad saben que si existen maneras de
prevenir los riesgos, pero no se lo han podido transmitir a los habitantes de la
colonia o a los vecinos.

3. Muchas personas de la comunidad han asistido a los cursos y talleres de los
centros comunitarios y han aprendido muchas cosas sobre cémo evitar los
riesgos en nuestra vida y nuestra comunidad.

4. La comunidad conoce muchos programas de prevencion y sabe cudles son
los factores que protegen a las personas, a los nifios y a los adolescentes, y
actualmente estén difundiendo esta informacién entre todos los sectores.

Recursos para un Plan de Accién

Afirmacion

N° de
personas

1. La mayoria de los miembros de esta comunidad piensan que hacer un plan
de accion requiere de demasiado tiempo, que ellos no estan dispuestos a dar.

2. Ya existe un grupo de personas en esta comunidad que esta invitando a
otras para participar con su tiempo, sus ideas y acciones en una red
comunitaria de prevencién y estan obteniendo apoyo de muchos sectores.

3. La comunidad sabe que unidos todos podemos encontrar recursos suficientes
para desarrollar nuestras acciones, y que la contribucién no es sélo tiempo,
sino también actitudes de apoyo y simpatia con nuestra causa.

4. Nuestro plan de accion cuenta con el apoyo de la comunidad, de las
instituciones como el centro de salud o de desarrollo de la escuela, ya nos
organizamos y ya sabemos qué necesitamos para el proximo plan.

Gréfica de resultados del INDICE
Nivel medio superior y comunidad

4. Autogestion

3. Participacién

2. Sensibilizaciéon

1. Resistencia

Plan de Accién | Informacion Acciones Conocimientos

Recursos

Fuente: Instituto de Educacion Preventiva de Riesgos Psicosociales A.C (INEPAR)




ANEXO V

INVENTARIO DE RIESGO/PROTECCION PARA LA COMUNIDAD
IRPACO

INSTRUCCIONES: Lee con atencion las siguientes preguntas y contesta de acuerdo tu criterio como consideras
gue se encuentra tu comunidad.

Consumo de Drogas y Conducta Antisocial
1.- Los miembros de la red detectan que el consumo de drogas como
tabaco, alcohol, y/o marihuana entre los miembros de la comunidad
puede considerarse como:
e Altoriesgo : Fumar mas de diez cigarrillos por dia, embriagarse
cuando beben, consumir marihuana con regularidad
e Mediano riesgo : Fumar menos de cinco cigarrillos por dia;
beber moderadamente; haber probado o consumido marihuana
en ocasiones
* Bajo riesgo : Fumar ocasionalmente, y/o beber socialmente sin
embriagarse; el consumo de marihuana ha sido solo
experimental
. Proteccion : No fumar, ni beber, ni haber probado marihuana
2.- ¢Los miembros de la red detectan que en la comunidad hay
consumo de otro tipo de drogas como los alucinégenos, el éxtasis, las
anfetaminas, la cocaina, la heroina, asi como actos delictivos asociados
a este consumo?
5. Altoriesgo : Frecuentemente (mas de una vez al mes)
6. Mediano riesgo : Ocasionalmente (menos de una vez al mes)
7. Bajo riesgo : Ha ocurrido, pero no se ha repetido
8. Proteccion : Nunca

3.- ¢,Los miembros de la red perciben que en la comunidad hay actos
delictivos como tomar o robar autos, golpear o herir a personas, forzar
cerraduras, vender drogas, o patrticipar en rifias?

e Altoriesgo : Frecuentemente (mas de una vez al mes)

e Mediano riesgo : Ocasionalmente (menos de una vez al mes)

* Bajo riesgo : Ha ocurrido, pero no se ha repetido

e Proteccion : Nunca
4.- ¢Los miembros de la red detectan que en la comunidad existe el
consumo de las llamadas ‘drogas médicas’ aun aquellas que son
recetadas por los médicos como anfetaminas o tranquilizantes o

sedantes?
5. Altoriesgo : Frecuentemente (varias personas, mas de una vez
al mes)

6. Mediano riesgo : Ocasionalmente (varias personas, menos de
una vez al mes)

7. Bajo riesgo : Hay quien la consume muy de cuando en cuando

8. Proteccion : Nunca

5.- ¢Los miembros de la red perciben que en la comunidad existe el
consumo de cocaina?
e Altoriesgo : Frecuentemente (varias personas, mas de una vez
al mes)
e Mediano riesgo : Ocasionalmente (varias personas, pero
menos de una vez al mes)
« Bajoriesgo : Hay quienes han probado
e Proteccion : Nunca




Consumo de Drogas y Conducta Antisocial

6.- ¢Los miembros de la red perciben que en la comunidad hay
consumo de inhalantes (asociado o no a algunos actos antisociales
como violencia o robos)?

e Altoriesgo : Frecuentemente (mas de una vez al mes)

e Mediano riesgo : Ocasionalmente (menos de una vez al mes)

* Bajoriesgo: Han existido pero no se han repetido en meses

e Proteccion : Nunca

7.- ¢Los miembros de la red perciben que en la comunidad se pueden
conseguir facilmente drogas?
e Altoriesgo : Si, conocen lugares y personas que las venden en
cualquier momento
* Mediano riesgo : Si, pero depende de encontrar a un contacto
 Bajo riesgo: No, solamente quien asi se lo proponga y las
busque
*  Proteccion : No

8.- ¢Los miembros de la red perciben que en la comunidad se
consumen otra(s) droga(s) que no se mencionan aqui?

5. Altoriesgo : Si, varias veces

6. Mediano riesgo : Si, en alguna ocasion

7. Bajoriesgo: No, pero se sabe que las han ofrecido

8. Proteccion : Nunca

9.- ¢Los miembros de la red perciben que en la comunidad se agrupan
los jovenes en pandillas o bandas con el propésito de cometer actos
antisociales o para consumir drogas?

5. Altoriesg o: Si, es muy frecuente

6. Mediano riesgo : Si, ocasionalmente

7. Bajoriesgo: raravez o casi ho

8. Proteccion : Nunca
10.- ¢Los miembros de la red perciben que en la comunidad hay
consumidores de drogas o adictos, ya sea en las familias o en las calles,
con quienes es problematico convivir?

e Altoriesgo : Si; se ha tenido problemas con ellos

. Mediano riesgo : Si, es un ambiente amenazador

* Bajoriesgo: Si, pero no ha habido problemas

*  Proteccion : No

Eventos negativos de la vida

11.- ¢Los miembros de la red perciben que en la comunidad hay
manifestaciones de sexualidad negativa, por ejemplo: embarazos no
deseados, abortos, abuso o maltrato sexual, o enfermedades venéreas?

« Altoriesgo : Si, con secuelas importantes

* Mediano riesgo : Si, pero sin consecuencias

e Bajoriesgo: No, pero hay preocupacion por ello

e Proteccion : Nunca
12.- ¢Los miembros de la red detectan que hay en la comunidad hay
dificultades interpersonales con vecinos, entre familias o en la escuela?

e Altoriesgo : Si, con secuelas importantes

e Mediano riesgo : Si, pero sin consecuencias

* Bajoriesgo: No, pero hay preocupacion por ello
*  Proteccion : Nunca




Consumo de Drogas y Conducta Antisocial

13.- ¢Los miembros de la red perciben que existen dificultades
asociadas con las drogas, es decir, ocurren hechos desagradables
relacionados con la venta, o la distribucion ilegal, con los adictos o
alcohdlicos de la zona?

« Altoriesgo : Si; por lo cual siempre hay lios

e Mediano riesgo : Si, pero no hay lios

« Bajoriesgo: Se sabe que existen, pero a nadie le consta

e Protecci 6n: No
14.- ¢ Los miembros de la red perciben que en la comunidad los vecinos
cambian de casa, 0 que los nifios y jovenes cambian de escuela?

e Altoriesgo : Constantemente

* Mediano riesgo : Con frecuencia

e Bajoriesgo: Ocasionalmente

e Proteccion : Nunca
15.- ¢Los miembros de la red observan que en la comunidad las
personas experimentan padecimientos relacionados con los afectos,
como enojo o tristeza?

e Altoriesgo : Constantemente

*  Mediano riesgo : Con frecuencia

e Bajoriesgo: Ocasionalmente

e Proteccion : Nunca

16.- ¢Los miembros de la red perciben que hay en la comunidad familias
separadas o poco unidas y/o que suceden actos de abuso o maltrato?

« Alto riesgo : Si, con secuelas importantes (divorcio, denuncias,

etc.)

e Mediano riesgo : Si, pero sin consecuencias

e Bajoriesgo: No, pero se ha tenido preocupacion por ello

*  Proteccion : Nunca

Estilo de Vida

17.- ¢Los miembros de la red perciben que la vida sexual de los
hombres y las mujeres de la comunidad incluye el uso de
anticonceptivos?

e Altoriesgo : Nunca

e Mediano riesgo : Ocasionalmente

« Bajoriesgo: Casisiempre

e Proteccion : Siempre

18.- ¢Los miembros de la red vecinal perciben que en la comunidad se
enferman de padecimientos de las vias respiratorias, la piel, y/o del
aparato digestivo?

5. Altoriesgo : Muy frecuentemente

6. Mediano riesgo : Ocasionalmente

7. Bajoriesgo: Raravez

8. Proteccion : Casi nunca

19.- ¢ Los miembros de la red detectan que el inicio de la vida sexual en
la comunidad es inadecuado de alguna manera, (porque no usan
anticonceptivos, 0 porgue no tienen suficiente informacion)?

e Altoriesgo : Si, asi es

* Mediano riesgo : Si, pero hay conciencia del riesgo

e Bajoriesgo: Si, pero se esta superando

*  Proteccion : No




Consumo de Drogas y Conducta Antisocial
20.- ¢Los miembros de la red perciben que en la comunidad la
alimentacion estid basada en la llamada "comida chatarra”, o en
alimentos poco nutritivos o higiénicos?

e Altoriesgo : A menudo

e Mediano riesgo : Frecuentemente

e Bajoriesgo: Ocasionalmente

. Protecciéon : Nunca

21.- ¢Los miembros de la red perciben que hay acceso a servicios de
salud?

e Altoriesgo : No

e Mediano riesgo : Solo los de emergencia

e Bajoriesgo: Si, pero dejan que desear

. Proteccion : Si, convenientes y suficientes

22.- ;De qué tipo es el uso del tiempo libre que observan en la
comunidad los miembros de la red?

e Altoriesgo : No hay alternativas de lugares de recreacion

* Mediano riesgo : Las alternativas son insuficientes

« Bajoriesgo: Se dispone de varias opciones

e Proteccion : Sin duda, hay opciones variadas y satisfactorias

23.- ¢ De qué tipo es la informacién que perciben los miembros de la red
sobre enfermedades de transmision sexual como el SIDA y otros
padecimientos venéreos en la comunidad?

e Altoriesgo : Muy pobre o ninguna

e Mediano riesgo : Insuficiente

* Bajo riesgo: Suficiente

*  Proteccion : Mas que suficiente, muy completa

24.- ¢ Los miembros de la red perciben que las mujeres de la comunidad
tienen informacion para prevenir el embarazo?

e Alto riesgo : Muy pobre o ninguna

e Mediano riesgo : Insuficiente

e Bajoriesgo : Suficiente

*  Proteccion : Mas que suficiente, muy completa

25 ¢Los miembros de la red perciben que las relaciones de pareja tanto
entre jévenes como en adultos son adecuadas?

* Altoriesgo : No; pelean constantemente

e Mediano riesgo : No, no hay entendimiento, aunque tampoco
peleas

e Bajoriesgo : Si, pero deberian comunicarse mas

e Proteccion : Si, son parejas armoniosas

26.- ¢Los miembros de la red observan que los integrantes de la
comunidad son maltratados por parte de patrones y empleados, o que
estan expuestos a cualquier tipo de abuso fisico, psicoldgico, o sexual,
0 bien a riesgos laborales como accidentes?

e Altoriesgo : Si, y es un problema generalizado

e Mediano riesgo : Si, pero es algo que se puede corregir

« Bajoriesgo: No, pero pudiera llegar a ocurrir

. Protecciéon : No

Fuente: Instituto de Educacion Preventiva de Riesgos Psicosociales A.C (INEPAR)



ANEXO VI

Cédula:

CHP
Cuestionario de Habilidades de Proteccion
CEDULA DE REGISTRO
NIVEL MEDIO SUPERIOR

Nombre del Promotor:

Nombre de la comunidad:

Fecha del evento:

Cantidad de personas participantes:

Fecha:
Grupo:
Plantel :

Para cada grupo de estudiantes con los que trabajes las sesiones preventivas para el desarrollo de habilidades,
valora la existencia y/o utilizaciéon de la habilidad, con base en tus propias observaciones de campo, durante los
contactos con cada grupo. Si hay una situacion dificil de valorar, apunta los ejemplos o dificultades para su
valoracion en el renglon de ejemplos.

Recuerda que este es un cuestionario grupal y no individual. La cédula de registro debe ser llenada por ti con tus
reflexiones y observaciones y no por los miembros del grupo. Las reflexiones miden el avance del grupo al inicio
de las sesiones preventivas y al final de las mismas. Lo que se registra es tu percepcion sobre el desarrollo de
habilidades en el grupo en general.

Los 52 reactivos que contiene este cuestionario deb  eran ser contestados con la siguiente escala:
1. Nunca 2. Muy pocas veces 3.Algunavez 4.Amenudo 5. Siempre.

Este cuestionario debera de ser contestado antes y después de cada ciclo de trabajo.

Desarrollar normas de proteccién entre grupos juven iles. 12345
1.- El grupo en su mayoria esta aplicando alguna las normas de proteccion en sus
reuniones juveniles y en el uso del tiempo libre.
2.- El grupo en su mayoria esta consciente de que el abuso de sustancias, incluyendo 1 2 3 4 5
al alcohol y el tabaco, es algo frecuente entre los jovenes y ha construido sus
propios cédigos de comportamiento al respecto.
Ejemplo

Desarrollar habilidades psicocorporales para resist ir el uso de drogas
12345
3.- El grupo en su mayoria ha reflexionado sobre sus pensamientos y sentimientos al
ver que una persona se droga
4.- El grupo en su mayoria practica técnicas de meditacion o relajaciéon para lograrla 1 2 3 4 5
armonia y para sentirse mejor

Ejemplo

Aprender a identificar emociones
5.- El grupo en su mayoria ha reflexionado sobre la relacion entre tomar algunos
objetos en la escuela y/o en la casa y la ausencia de comunicacién significativa y
lazos afectivos con los padres, .maestros o companeros. 12345




Ejemplo

Descansar la mente

Ejemplo

Ejemplo

Colaboracion

Ejemplo

Ejemplo

cuerpo.

Ejemplo

Como ser solidario

Ejemplo

6.- El grupo es capaz de expresar sus emociones por medio de la palabra y describir 1 2 3 4 5
sentimientos y sensaciones profundas, sobretodo con sus amigos de su edad.

7.- El grupo en su mayoria es capaz de identificar sentimientos de ansiedad ensuvida 1 2 34 5
cotidiana en la escuela y/o en el hogar o mientras interactiia con sus amigos.

8.- El grupo en su mayoria ha encontrado la manera de tranquilizarse por medios 1 2 3 4 5
naturales sin recurrir a sustancias toxicas y/o a emociones negativas

Contactar con uno mismo

9.- El grupo en su mayoria, sabe contactar con su cuerpo, tomar conciencia para 1 2 3 4 5
identificar lo que siente y necesita

10.- El grupo sabe reflexionar sobre la importancia del autocuidado 12345

11.- El grupo en su mayoria ha reflexionado sobre el significado profundo deloque 1 2 3 45
son y lo que desean ser y aprender en la vida.

12.- El grupo en su mayoria ha tomado conciencia de sus diferentes grupos de 12 3 45
pertenencia: su familia, su escuela, sus amigos y de lo que pueden aportar de si
mismo a dichos grupos.

Reglas Claras para pasarla bien.

13.- El grupo en su mayoria es capaz de identificar las reglas explicitas e implicitas que
operan en las fiestas y reuniones a las que asisten. 12345

14.- El grupo es capaz de construir sus propios cédigos de comportamiento y 12 3 45
orientarlos hacia la proteccion de riesgos.

Contacto con el cuerpo

15.- El grupo es capaz de reflexionar sobre lo que les hace dafio y lo que no,en 12 345
cuestion de alimentos y otras sustancias que se consumen o se introducen al

16.- El grupo es capaz de reflexionar sobre las consecuencias y los factores asociados 1 23 4 5
al consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

17.- El grupo es capaz de darse cuenta de los sentimientos y el poder creativoquese 12 3 4 5
experimentan cuando uno se integra a las actividades de grupo.

18.- El grupo desarrolla actividades solidarias en equipo, en su colonia, en su 1 2 34 5
vecindario o en su escuela.

Como tratar a los adictos y/o abusadores de droga

12345

19.- El grupo es capaz de entender y aplicar el concepto de codependencia a las
relaciones que establecen las personas que consumen sustancias téxicas con las
personas cercanas gue no las consumen.



20.- El grupo maneja algunos conceptos basicos para saber quien es un adicto, cuales
son los factores de riesgo asociados y como debe de tratarse a una persona que
sufre la enfermedad de la adiccion.

Ejemplo

1234

Tomar decisiones sobre como ejercer mi sexualidad

21.- El grupo en su mayoria tiene la habilidad de percibir los 6rganos internos de su
cuerpo, asi como integrar esto a su imagen corporal

22.- El grupo es capaz de reflexionar libremente sobre el significado profundo de la
vida sexual de los seres humanos

Ejemplo

1234

1234

Como ser Asertivos

23.- El grupo en su mayoria es capaz de identificar sentimientos y pensamientos
asociados a dificultades en la relaciéon con amigos o maestros

24.- El grupo en su mayoria lleva a cabo comportamientos asertivos (decir lo que se
quiere en el momento adecuado, identificando afectos y utilizando las palabras
adecuadas) cuando enfrenta dificultades en sus relaciones interpersonales

Ejemplo

1234

1234

Organizarse en grupo

25.- EIl grupo en su mayoria es capaz de verbalizar sentimientos y pensamientos
asociados a su contacto o convivencia con diferentes tipos de adictos y/o
abusadores de droga

26.- El grupo en su mayoria ha identificado los riesgos de interactuar con personas
intoxicadas o adictas y ha aprendido a protegerse de manera eficaz

Ejemplo

1234

1234

Incrementar autoestima

27.- El grupo en su mayoria es capaz de reflexionar sobre los cambios que han
ocurrido en sus vidas

28.- El grupo en su mayoria es capaz de identificar aspectos positivos de su persona y
de situaciones de su vida diaria

Ejemplo

1234

1234

Manejo profundo de los afectos

29.- El grupo en su mayoria es capaz de identificar las emociones asociadas a los
afectos que se movilizan al terminar una relacion significativa

30.- El grupo en su mayoria es capaz de obtener alivio al compartir con otras
personas sentimientos asociados a una decepcion afectiva

Ejemplo

1234

1234

Comunicacién con adultos

31.- El grupo en su mayoria es capaz de identificar el tipo de comunicaciéon que
establecen en su hogar con los miembros de su familia

32.- El grupo es capaz de distinguir una comunicacioén formal de una comunicacion
sensible y significativa, sobretodo con sus padres

Ejemplo

1234

1234




Valoracién de mi cuerpo

Ejemplo

Ejemplo

Ejemplo

tenemos

Ejemplo

Ejemplo

vocacional.

33.- El grupo en su mayoria es capaz de reflexionar sobre la importancia de las 123 4 5
relaciones con el sexo opuesto.

34.- El grupo en su mayoria es capaz de relacionar el autocuidado del cuerpoyla 1 2 34 5
valoracion del mismo, con las relaciones afectivas y sexuales con el sexo opuesto

Autocuidado. Reconocer la conexién entre nuestras e mociones y el cuerpo.

35.- El grupo en su mayoria es capaz de reconocer los estados de animo asociados a
las enfermedades méas comunes 12345

36.- El grupo en su mayoria es capaz de implementar técnicas de relajacion para 1 23 4 5
identificar emociones asociadas a las enfermedades comunes.

Aprender practicas de proteccién para la sexualidad

12345

37.- El grupo en su mayoria es capaz de percibir la diferencia entre solamente tener
informacién y saber aplicarla a su vida diaria

38.- El grupo en su mayoria es capaz de identificar los riesgos de iniciar su vida sexual 1 2 3 4 5
sin informacion y preparacién afectiva y sabe como actuar para protegerse.

Cémo manejar presiones sociales y familiares enrel  acién a mi imagen corporal.

39.- El grupo en su mayoria es capaz de relacionar la forma como nos alimentamos 1 2 3 4 5
(frecuencia, tipo de alimentos, cantidad) con las emociones y pensamientos que

40.- EIl grupo es capaz de reflexionar sobre los factores afectivos y sociales que 1 2 3 4 5
acompafian a los trastornos de la alimentacion

Tomar conciencia de los riesgos de abusar de alimen  tos y sustancias.

41.- El grupo es capaz de identificar comportamientos de abuso con alimentos,
medicamentos y/o sustancias toxicas 12345

42.- El grupo es capaz de aplicar técnicas de relajacion para identificar las tensiones 1 2 3 4 5
emocionales asociadas a los comportamientos de abuso

Disefiar un Proyecto de Vida

43.- El grupo en su mayoria es capaz de identificar sus metas y su proyecto 1 2 3 45

44.- El grupo en su mayoria es capaz de precisar los pasos o las acciones que se 12 3 45

requieren para lograr sus metas y/o su proyecto vocacional.

Ejemplo




Conciencia y clarificacion de valores sobre el ejer  cicio de la sexualidad.

45.- El grupo en su mayoria es capaz de identificar los mensajes sobre sexualidad que

transmiten los medios masivos 12345
46.- El grupo en su mayoria es capaz de manejar y aplicar la informacién sobre 1 2 3 4 5
anticonceptivos y enfermedades de transmision sexual
Ejemplo
Asumir mi sexualidad de forma responsable
47.- El grupo en su mayorfa es capaz de reflexionar sobre los riesgos de un embarazo 1 2 3 4 5
precoz
48.- El grupo en su mayoria ha reflexionado sobre los caminos a seguir cuando ocurre 1 2 3 4 5
un embarazo no deseado en un adolescente
Ejemplo
Identificar lo que yo soy y darlo a conocer
49.- El grupo en su mayoria es capaz de tener su propia definicion sobre lo que 1 2 3 4 5
significa “ser joven”.
12345
50.- El grupo ha transmitido al grupo de adultos (padres y/o maestros) su propio punto
de vista sobre lo que significa ser joven
Ejemplo
Aprender a negociar
12345
51.- El grupo es capaz de reflexionar sobre las ventajas y desventajas de que los
jovenes trabajen
52.- El grupo es capaz de aplicar eficazmente técnicas de negociacion en su 12 345

interaccion con los adultos

Ejemplo

Fuente: Instituto de Educacion Preventiva de Riesgos Psicosociales A.C (INEPAR)



ANEXO VII
Actividades CHIMALLI
Ciclo Enero- Junio

Numero de Actividad

Nombre de la actividad

Habilidad

Uso de Droga en

Reglas claras para

1 Familiares /Amigos y pasarla bien
Venta de Marihuana
Uso experimental y
2 regular de Cocaina Contactar con uno
mismo
3 Dificultades Con Como ser asertivos.
Maestros y Amigos
Rompimiento de Manejo profundo de los
4 Noviazgo y de Amigos afectos.
Intimos
Comer Entre Comidasy | Como manejar
5 Tipo de Comidas y presiones sociales y
Disminucion de Peso familiares en relacion a
mi imagen corporal.
6 Uso de Drogas no Contacto con el cuerpo
Especificadas
Uso Anfetaminas, Descansar la mente
7 Tranquilizantes y
Sedantes
Uso Regular de Colaboracion
8 Inhalantes y, Robos
Mayores y Menores
Experiencia Organizarse en Grupo
9 Desagradable con
Alcohol y Otras Drogas
Enfermedades del Autocuidado: Reconocer
10 Aparato Respiratoria, la conexion entre

Digestivo y de la Piel

nuestras emociones y el
cuerpo.

Fuente: Libro del Estudiante




ANEXO VI

TEMAS INCLUIDOS DURANTE LA INTERVENCION NUTRICIONAL

SESION |
> SOBREPESO Y OBESIDAD

% Epidemiologia

X/
L X4

Definicién

X/
X4

Etiologia

L)

X/
L X4

Clasificacion

>

++ Tratamiento

L)

< Prevencion

L)

SESION I

» ADOLESCENCIA
% Definicion
% Necesidades nutricionales de Energia

% Requerimientos Nutricionales

* Energia

= Proteinas
= Minerales
= Vitaminas

% Problemas Nutricionales Especiales




SESION I
> NUTRICION DEL ADOLESCENTE

«+» Habitos Dietéticos

« Trastornos Alimenticios

SESION IV

» LOS ALIMENTOS Y LA DIETA

« Nutricibn Humana

% Caracteristicas que debe de tener un alimento

++ Dieta

X/

«+ Caracteristicas de la Dieta




SESION V

> REGLAS CLARAS PARA UNA BUENA ALIMENTACION

o,

< Estrategias para mejorar el bienestar Nutricional

o,

«» Plato del bien comer

o,

% Recomendaciones para de la dieta alimentaria para los adolescentes

URAS Y FRUTAS

NER HAS

Fuente: Shils M. E y cols. Y Sunyer F,X 2002, Ziegler E.E y Filer L. J. Jr., George A. Bray, 1997,
Casanueva, E.2001, Krause Nutricidn y Dietoterapia 1998. Mahan K.L, Escott S. S 1998
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