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GLOSARIO

Auto-eficacia: confianza en la propia capacidad para realizar una tarea
especifica.

EAN: educacion alimentaria y nutricional.

EEF: Estilos Educativos Familiares.

ENSIN: Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional.

IMC: indice de masa corporal.

IMC-Z: indice de masa corporal por Score Z.

PEF-A: Practicas Educativas Familiares- Percepcion de Adultos.
PEF-H: Practicas Educativas Familiares- Percepcion de Hijos.
TC: teoria conductual.

TCC: teoria cognitivo conductual.

TCS: teoria cognitivo social.
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RESUMEN

En la actualidad hay diversos materiales y métodos para la educacién
alimentaria y nutricional, especialmente aquellos para tratar la obesidad.
Algunos se han producido y distribuido ampliamente por Latinoamérica y
se estan aplicando sin validacién o evaluacién, con el riesgo de
comunicar mensajes erroneos y proponer acciones no pertinentes,
complicando el logro de su propodsito educativo. El objetivo de esta tesis,
fue contribuir a reducir la obesidad infantil, creando condiciones que
permitan cambios en los estilos de vida, habitos alimentarios y
trastornos emocionales, responsables de la ganancia de peso en
escolares de Medellin, Colombia; esto, mediante la aplicacién de un
programa educativo en alimentacion y nutricién bajo dos enfoques. El
estudio fue cuasi-experimental, observacional y longitudinal. Se
estudiaron nifios de ambos sexos con diagndstico de obesidad primaria,
matriculados en el Colegio Basico “Caminos de Paz” de la fundacion “Las
Golondrinas”, en el barrio Llanaditas, de la comuna ocho y nifnos con
diagnéstico de sobrepeso y obesidad primaria, matriculados en la
escuela primaria “Hna. Alcira Castro O.”, beneficiarios de MINICOL, en el
barrio Santo Domingo Savio de la comuna uno. Se validé la primera
cartilla del programa “Nifn@s en Movimiento”. Se analizaron los Estilos
Educativos Familiares. Se evalué el estado nutricional por IMC, la
calidad de la dieta y la ansiedad y depresién. La validacién del material
identificd problemas de comprensidn, aceptacion e induccién a la accion
para los nifos, y una identificacion limitada por parte de sus padres o
cuidadores, quienes los acompafian y orientan en su tratamiento

educativo. En cuanto a los Estilos Educativos Familiares; en las nifias, el
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cambio de wun estilo autoritario en la familia a un estilo
equilibrado/permisivo, se relaciond con mayores niveles de masa
corporal y, por tanto, mayor probabilidad de sobrepeso y obesidad. En
cuanto al programa “Nifi@s en Movimiento” mediado por el enfoque
educativo cognitivo-conductual aplicado a los padres de familia,
acudientes o responsables del cuidado, se dieron resultados favorables
en el indice de calidad de la dieta y no hubo tendencias hacia la
ansiedad o depresion. Después de un afio de haber implementado este
ultimo programa, el 60% de los nifios presento riesgo de sobrepeso vy el
40% sobrepeso, indicando una mejoria. En cuanto al indice de calidad
de la dieta su comportamiento empeoro y no hubo trastornos por
ansiedad o depresién. En el programa de Educacion Alimentaria vy
Nutricional con enfoque tradicional, aplicado a los nifios, los resultados
antes, al finalizar y después de seis meses de implementacion, indican
81% de sobrepeso al iniciar, 61% al finalizar y 22% después de seis
meses 22%. También hubo resultados favorables en obesidad, en
cuanto indice de calidad de la dieta, la tendencia no presento mejoria.
Se concluye que el programa de Educacion Alimentaria y Nutricional
basado en el enfoque tradicional, presenta resultados mas favorables
para mejorar el estado nutricional de nifios con obesidad, que el

programa “Nifi@s en Movimiento”.

Palabras claves: programas; educacién alimentaria y nutricional,;

validacién; sobrepeso; obesidad; escolares colombianos.
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ABSTRACT

Currently there are different materials and methods for food and
nutritional education, particularly for the obesity treatment. Some
ofthem have been produced and widely distributed in Latin America and
are applied without validation or evaluation, with the risk to
communicate wrong messages and to propose non-pertinent actions,
complicating their educational purpose. The objective of this thesis was
to contribute to reduce the childhood obesity, creating conditions that
allow changes in lifestyles, eating habits and emotional disorders,
responsible of weight gain in schoolchildren of Medellin, Colombia, by
the application of an educational program in food and nutrition under
two approaches. The study was quasi-experimental, observational and
longitudinal. There were studied children of both genders with diagnosis
of primary obesity, enrolled in the school “"Caminos de Paz” of the
foundation "Las Golondrinas", in neighborhood Llanaditas of the
commune eight and children of both genders with overweight or primary
obesity, enrolled in the school "Hna. Alcira Castro O.", beneficiaries of
MINICOL, in Santo Domingo Savio neighborhood of commune one. The
first primer of the "Nif@s en Movimiento" program was validated. The
Family Educational Styles were analyzed. The nutritional status (by
BMI), the quality of the diet and anxiety and depression were evaluated.
The material validation identified problems of understanding, acceptance
and induction of action by the children, and limited identification by their
caregivers, who made company and guide for the children educational
treatment. Respect to the Family Educational Styles; for the girls,

changing from a family authoritarian style to a balanced/permissive
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style was related to higher levels of body mass and, therefore, higher
probabilities of overweight and obesity. Regarding the "Nifi@s en
Movimiento" program, with a cognitive-behavioral educational approach,
applied to the parents or caregivers, resulted favorable for dietary
quality index and there were no tendencies to anxiety or depression.
After one year of this last program implementation, 60% children were
at overweight risk and 40% were overweight, indicating an
improvement. Regarding the dietary quality index their behavior
worsened and there were no anxiety or depression disorders. Regarding
to the Food and Nutrition Education program based on a traditional
approach, the children overweight before, at the end and after six
months of implementation, were 81, 66 and 22%. Results show that
obesity, as an dietary quality index, the trend showed no improvement.
In conclusion, the Food and Nutrition Education program with a
traditional approach had more favorable results to improve the
nutritional status of children with obesity than the "“Nifi@s en

Movimiento” program.

Keywords: educational programs; food and nutrition education;

validation; overweight; obesity; Colombian schoolchildren.
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1. INTRODUCCION

La educacién alimentaria, nutricional y en salud constituye una
estrategia en la formacidn humana para la vida. La cultura alimentaria y
el rol del educador, participan en la formacidn de habitos, actitudes,
emociones y conceptos, que son claves en la vida de un individuo. Por
esto, deben de orientarse a potenciar o modificar los habitos
alimentarios, involucrando a todos los miembros de la comunidad

educativa; nifos, padres, maestros, directivos y sociedad (1).

Desde la mirada anterior, educar sobre la necesidad e importancia de
una buena alimentacion, implica descubrir y erradicar creencias, mitos y
conductas erréneas. Asi como promover conciencia sobre las diversas
funciones o roles que juega o debe jugar la alimentacion en el curso de
la vida, la salud, la produccion, distribucién y consumo de alimentos.
También implica fomentar conceptos, actitudes y conductas claras y
fundamentales sobre la alimentacidén y sus determinantes. Sin embargo,
la educacion en el campo de la salud y la nutricién estd escasamente
explorada y validada. Esto pone en evidencia la falta de lineas de
reflexion pedagdgica que trasciendan la enseflanza tematica, que
aborden las intenciones, valores y principios vitales y sociales, y que
asuman los retos de |la multicausalidad, multirrespuesta,

multisectorialidad y la multidisciplinariedad (1).
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Son multiples las acciones educativas en salud, alimentacidén y nutricion,
pero muy pocas las que estan verdaderamente orientadas y evaluadas a
la luz de los fundamentos sobre los que se crearon. En consecuencia, es
necesario disefiar, implementar y evaluar proyectos dirigidos a
poblaciones vulnerables en temas de educacidn en alimentaciéon y
nutricion. Esto para identificar la eficacia en funcién de los objetivos, las
metodologias, las propuestas pedagdgicas y las condiciones para las que

se disenan.

La presente propuesta de investigacion muestra un disefio pedagdgico
basado en dos enfoques del aprendizaje, el cognitivo conductual y el
tradicional, sustentando la educacidon en alimentacién y nutricion.
Ambos, dirigidos a dos poblaciones beneficiarias con caracteristicas
similares: la asociacién MINICOL y la fundacion “LAS GOLONDRINAS”,
capitulo Antioquia, que busca responder a las necesidades puntuales,
expuestas y justificadas previamente. Con esto se pretende contribuir al
tratamiento de escolares obesos para mejorar su situacion actual con
respecto al conocimiento que tienen sobre la alimentacién, nutricién vy
estilos de vida saludables. Asi mismo, se intenta develar una de las

propuestas frente a la otra, en funcion de sus alcances y logros.
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2. ANTECEDENTES

Lo primero que se requiere para implementar un programa educativo
con los propdsitos descritos anteriormente, es ubicar la zona en la que
se encuentra la poblacion seleccionada. En este caso, Comuna Uno (El
Popular) y Comuna 8 (Villa Hermosa) en la cual se encuentra el sector
Llanaditas. Una buena perspectiva de estas zonas se encuentra en el
Perfil Alimentario y Nutricional de Medellin 2010 (2), en donde los
hogares de Manrique (82,5%), Santa Cruz (81,4%), El Popular (79,8%)
y Villa Hermosa (70,7%), muestran las mayores prevalencias de

inseguridad moderada y severa, como se observa en la figura 1.
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Figura 1. Inseguridad Alimentaria en los hogares de la zona urbana de
Medellin

Fuente: Perfil Alimentario y Nutricional de Medellin 2010 (Alcaldia del
Municipio de Medellin, 2010).
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En el 2015, las mayores prevalencias de inseguridad alimentaria en los
hogares se encontraban en Ilas zonas Nororiental (75,4%) vy
Noroccidental (56,5%) de Medellin. En cuanto a las comunas, mostro
que las mayores prevalencias de inseguridad alimentaria en los hogares
se encontraban en Santa Cruz (77,9%), Aranjuez (76,9%), Popular
(75,1%) y Manrique (74,4%). En estas mismas comunas se presentaron
las mayores prevalencias de inseguridad alimentaria severa en los
hogares; 31,6%, 25%, 21,2% y 19,7%, respectivamente. Por su parte,
las comunas con menores prevalencias fueron ElI Poblado (8,1%),
Laureles Estadio (14,5%) y La América (24,4%) (3).

Los datos arrojados por el Perfil Alimentario y Nutricional de Medellin
2010 y 2015, reflejan las condiciones de vulnerabilidad e inseguridad
alimentaria que presentan los distintos sectores especificos de la ciudad.
Esta situacion sirve de base para definir que la zona de la comuna uno
(Popular), sector “Santo Domingo Sabio”, y comuna ocho (Villa
Hermosa), sector “Llanaditas”, son lugares similares y apropiados para
desarrollar el presente proyecto. Asi, cualquier accién que contribuya a
mejorar la situacién alimentaria y nutricional que alli se presenta, tendra
efecto en toda la ciudad de manera general y en la calidad de vida de
las familias, en particular. Ademas, podra aportar a identificar cual de
los enfoques utilizados logra una mayor eficacia, teniendo en cuenta que
se aplicaran con el mismo objetivo, impactar los niveles de sobrepeso y

obesidad en los escolares.
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3. MARCO TEORICO

3.1. El estado nutricional y el exceso como indicador

El estado nutricional es la resultante del equilibrio entre la ingestién de
alimentos y el gasto energético de un individuo. La edad escolar del nifio
inicia desde los seis afos hasta los dieciocho, aproximadamente, y son
multiples las condiciones o causas de alteracion los de indicadores del

estado nutricional como son el peso y la estatura, entre otros.

La informacién del estado nutricional de escolares en Colombia, fue
suministrada en 2010 y 2015 por la Encuesta Nacional de la Situacién
Nutricional (ENSIN). Estas, revelaron que el exceso de peso en los
menores en edad (5 a 12 afios) se incrementdé de 18,8% en 2010 a
24,4% en 2015, un aumento de 5,6 puntos porcentuales. En
adolecentes (13 a 17 anos), el exceso de peso se incrementé de 15,5%
en 2010 a 17,9% en 2015, un aumento de 2,4 puntos porcentuales, lo
cual se refiere a que uno de cada cinco adolescentes presentaba exceso
de peso, mientras que en los adultos (18 a 64 anos), el exceso de peso
se incrementd de 51,2% en 2010 a 56,4% en 2015, un aumento de 5,2
puntos porcentuales, lo que significa que uno de cada tres jovenes y
adultos presentaba sobrepeso (37,7%), mientras que uno de cada cinco
era obeso (18,7%). Esto, avizora una tendencia bastante preocupante
para el pais, lo que hace que se convierta no solo en un problema de
salud publica, sino en un reto para el ambito cientifico de la

alimentacién y nutricién de la regién y el pais (4,5).

29



De los dos tipos de malnutricion, la mayor parte de los trabajos de
intervencién e investigacion se han centrado, por décadas, en la
desnutricion. Sin embargo, ante la doble carga de la malnutricion que
afronta hoy Colombia, se hace urgente el estudio de la malnutricién por
exceso, teniendo claro que la prevencién es la mejor forma de atacarla.
Pero, una vez los sujetos la han adquirido, es preciso tratarla a la mayor
brevedad, para evitar los multiples dafios personales y sociales que

acarrea (6).

La obesidad puede ser clasificada en dos clases. La primera, obesidad
nutricional, simple o exdgena, conocida también como obesidad
primaria, generada en su gran mayoria por una ingesta excesiva de
calorias y/o por un bajo gasto energético. Corresponde

aproximadamente al 95% de los casos de obesidad.

La segunda, obesidad orgdnica, intrinseca o enddgena, es conocida
también como secundaria, pues aparece como resultado de un problema
preexistente en el organismo o a su tratamiento. Incluye el 5% de la
obesidad restante y corresponde a sindromes dismorficos,
endocrinopatias y lesiones del sistema nervioso central. También puede
darse por causa iatrogénica debida a medicamentos como

glucocorticoides, antihistaminicos, antidepresivos, entre otros (7).

Segun Serra y colaboradores (8), la infancia y la adolescencia
constituyen etapas de desarrollo en las cuales se forman y consolidan
habitos, entre ellos los alimentarios. Estos, pueden tener una decisiva
influencia en la adquisicién de estilos de vida que facilitan el desarrollo
y/0 mantenimiento de la obesidad. Lo anterior, hace que esta etapa vital

sea clave en la prevencién y en el tratamiento de esta problematica.
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Para un adecuado tratamiento es necesario un diagnodstico diferencial
entre ambos tipos de obesidad. La obesidad nutricional se caracteriza
por talla y maduracién ésea normal o superior a la media, ausencia de
signos de afectacién del sistema nervioso central, cociente intelectual

normal, maduracion sexual normal y ausencia de rasgos dismorficos.

Los rasgos diferenciales de la obesidad secundaria, por el contrario, son
talla baja, rasgos dismoérficos y/o retraso mental, que orientan hacia el
diagnédstico de una obesidad endocrina, genética y/o sindrémica, como

el sindrome de ovario poliquistico en adolescentes.

3.2. Obesidad infantil

La obesidad, como se dijo anteriormente, se considera una enfermedad
crénica, compleja y multifactorial; puede ser de tipo enddgeno, exdgeno
o mixto. Desde la infancia y la adolescencia se puede iniciar un
desequilibrio entre la ingesta caldrica y el gasto energético, en favor de
la ingesta, lo cual representa un proceso acumulativo de calorias y de
grasa corporal. Si no se trata a tiempo, puede ocasionar problemas en la
edad adulta y complicaciones que afectan el estado de salud y la calidad
de vida, no solo del individuo sino de su familia. Por ello, la obesidad en
la edad pediatrica constituye uno de los problemas de salud publica mas

importantes de nuestra sociedad y un reto para el sistema de salud.

La obesidad infantil constituye un factor de riesgo para el desarrollo a
corto (infancia y adolescencia) y a largo plazo (vida adulta). Conlleva
complicaciones ortopédicas, respiratorias, cardiovasculares, digestivas,
dermatoldgicas, neuroldgicas y endocrinas, de ciertas formas de cancer

Yy, en general, se traduce en una menor esperanza de vida (9).
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Una consecuencia de la obesidad es que, los nifios que la padecen
tienen una imagen muy deteriorada de si mismos y se sienten inferiores
y rechazados. El acoso del que muchas veces son victimas dificulta tanto
a corto como a largo plazo su desarrollo social y psicolégico (10),
generando conductas de relacién humana y alimentarias inadecuadas,

gue dificultan el éxito de los tratamientos.

Las principales causas desencadenantes de la obesidad infantil son el
excesivo consumo de alimentos de alta densidad energética y las nuevas
formas de vida que conllevan al sedentarismo. Esto es, el uso excesivo
de videojuegos, television, Tecnologias de la Informacion vy

Comunicacion, TIC como redes sociales y dispositivos moviles.

Ademas, se conjuntan con escasez de sitios de recreacién activa en
muchas poblaciones y ciudades, asi como la inseguridad para ejercerla
en sitios publicos, lo cual genera un balance energético positivo. Es
importante tener en cuenta a la hora de explicar o enfrentar la
problematica, que existen factores hereditarios, ambientales, sociales y
fisioldgicos que predisponen al nifo a padecer obesidad. Durante los
ultimos afos se ha adquirido gran cantidad de conocimientos sobre los
mecanismos reguladores del peso y de la composicion corporal y se han
descubierto nuevas hormonas y nuevas vias reguladoras (11). A pesar
de esto, por la multicausalidad, el tratamiento de la obesidad sigue

siendo uno de los problemas mas dificiles de resolver.

El ambiente familiar se destaca como un factor preponderante en el
tratamiento de la obesidad infantil. Los habitos alimentarios y la
actividad fisica son tempranamente influenciados por los habitos

familiares y por los estilos educativos de los padres; los nifos aprenden
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de sus padres cdmo alimentarse y a ser activos o inactivos. Aprenden
comportamientos de ambitos distintos a lo alimentario, que se resuelven
con alimentos, como sobreproteccién, permisividad, rebeldia,

manipulacién, premios, castigos, entre otros (12).

En 2012, Alzate (13) llevd a cabo un estudio en Espafa, en el que
demuestra la relacién inversa entre los Estilos Educativos Parentales y la
obesidad infantil en escolares segun su género. Es decir, las conductas
de los padres en cuanto a autoridad y afecto en el trato de sus hijos,
afectan de manera significativa el comportamiento de éstos frente a la
alimentacidon y, de manera consecuente, su estado nutricional. Asi, la
obesidad es mas frecuente en las nifias cuando sus madres son
autoritarias y en los nifios cuando ellas son permisivas. Estos habitos,
que se establecen en la infancia, tienden a persistir por largo tiempo y a

tener efectos en la edad adulta.

3.3. La familia y su relaciéon con la obesidad

La familia desempefa un papel protagdnico indiscutible en el desarrollo
infantil, ya que en ella se posibilitan los estimulos cognoscitivos y
afectivos, los modelos de referencia y las pautas de vida. Después, se
contrastan y evidencian niveles o0 grados de coherencia vy
complementariedad con otros sistemas de socializacion y educacién
como el escolar, repercutiendo en nuevas condiciones y posibilidades,

tanto individuales como colectivas.

El primer sistema social en el cual el ser humano se educa es la familia,
donde comienza la configuracidon de las actitudes, creencias y conductas

de los menores. Al respecto, Cantera (14) sefala: “Probablemente los
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habitos [...] de muchos nifios y jovenes han tenido su origen en su
propio hogar, lo que hacemos, con nuestros comportamientos
cotidianos, nuestros valores y comentarios tienen una influencia
incuestionable en nuestros hijos, ya que la atmédsfera familiar, lo que

ven y lo que oyen afecta a la formacion de su personalidad”.

Los mensajes que expresan los padres, ya sean de tipo verbal o gestual,
no siempre manifiestan su intencién, en las situaciones interactivas
entre padres e hijos. A menudo, éstos les atribuyen una intencionalidad
diferente a la de aquellos y, por tanto, pueden causar efectos
coherentes con dicha percepcion o atribucion de intencidén. Las primeras
investigaciones, publicadas por Baldwin, Kalhorn y Breese y referidas
por Maccoby y Martin (15) sobre practicas educativas o modos de
relacién paterno filial, se basaron en 30 variables significativas. Estas,
se agruparon en “aceptacion del nifio”, “proteccion del nifo” y
“democracia en el hogar”; cada familia obtenia un perfil de acuerdo a las

puntuaciones logradas en cada grupo de variables o dimensiones.

En las ultimas décadas, se ha avanzado en la comprension de las
influencias familiares sobre los comportamientos de los hijos a partir de
las percepciones sobre el afecto y la autoridad, que se ven reflejados en
aspectos como la alimentacion y el juego; Alonso y Roman (16),
describen una escala de medicién de dichas percepciones a partir de los

padres y de los hijos.

Por su parte, Alzate (13) encontré una tendencia muy marcada por los
padres a considerarse autoritarios (6 de cada 10, correspondiente al
61,7%). En menor proporcién estan los que se consideran con estilo

equilibrado (3 de 10, o sea, 28,6%) y una minima cantidad se
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consideran permisivos (1 de cada 10, es decir, 9,7%). Alzate también
encontrdé que el 64,8% de progenitores, principalmente las madres de
los escolares hombres, se perciben como autoritarios, esto es 2 de cada
3. Entre los progenitores de las mujeres la percepcién de autoritarismo
se da en el 58,6%, asi mismo, entre los progenitores de las mujeres 1
de 3 considera que tiene estilo equilibrado. Con estilo permisivo se
aprecia el 11,4% de los padres de los ninos y el 8% de los progenitores
de las nifias. En suma, la percepcion por parte de los padres es ser mas

autoritarios con los hijos y mas equilibrados con las hijas.

La influencia de los padres y de la familia es tan fuerte en los hijos, que
no pueden atenderse la nutricion y la salud, tan importante para su

vida, sin contar con la presencia activa de ellos.

3.4. Tratamiento de la obesidad infantil

Los tratamientos de la obesidad han logrado resultados, en general poco
eficaces en el largo plazo. Entre las razones mas importantes del fracaso
de los tratamientos de la obesidad infantil, esta la dificultad de cambiar
los malos habitos nutricionales y estilos de vida del nino y de la familia,
sobre todo cuando el ambiente es obesogénico, ademas del manejo de

los problemas emocionales que vivencian los nifios obesos (17).

El tratamiento con farmacos que actian sobre las vias reguladoras del
apetito, de la ganancia ponderal y de la composicién corporal han
demostrado poca eficacia, a pesar de haber sido utilizados en
combinacion con medidas dietéticas y estimulantes de la actividad fisica

(9). En cuanto a la cirugia bariatrica, en los ninos es poco recomendada
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y documentada, debido a los problemas nutricionales o de desarrollo

que pueden presentarse.

La modificacién de la conducta alimentaria, el estimulo de la actividad
fisica y el soporte emocional, son los pilares fundamentales sobre los
que sigue descansando el tratamiento de la obesidad, tanto en el adulto
como en el nifo y en el adolescente (12). El tratamiento de la obesidad
contempla tres aspectos: prevencion, tratamiento para reducir el peso y
permitir un crecimiento adecuado, y tratamiento de mantenimiento para
permitir un incremento ponderal adecuado al crecimiento en altura, una

vez lograda la reduccion ponderal.

Pulido (18) revisé 36 ensayos clinicos sobre intervencidén psicoldgica
para perder peso, en los que se evaluaron fundamentalmente
estrategias conductuales y cognitivo-conductuales, comparadas con
tratamiento dietético y ejercicio. En combinacion, la intervencion
combinada indujo mayor pérdida de peso (18), y el aumento en la
intensidad de las técnicas conductuales disminuyé de manera
significativa el sobrepeso y la obesidad (19). Estas técnicas, son formas
de realizar educacion nutricional para modificar comportamientos
alimentarios de las personas, con el objetivo de promover la salud y
prevenir la enfermedad (20). Por ello, los anuncios televisivos sobre
frutas y verduras, por ejemplo, parecen tener una asociacién positiva
con el consumo entre ninos de colegios europeos, esto mediado por
factores cognitivos, como las actitudes y las preferencias a frutas y

vegetales (21).
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3.4.1. Tratamiento preventivo

Desde el punto de vista del tratamiento para la obesidad, el momento
mas apropiado es en los periodos de gran vulnerabilidad como es el
periodo prenatal, idealmente preconcepcional y también en los primeros
anos de vida (22).

La prevencion de obesidad debe dirigirse hacia la familia, fomentando
formas adecuadas de alimentacion y estimulando la actividad fisica.
También se debe incidir en el entorno social como espacios, colegios,
industrias alimentarias y, en definitiva, a las autoridades sanitarias y
politicas, que deben coordinar todos los esfuerzos y medidas de salud
plUblica. Estas, se deben encargar del desarrollo de campanas
informativas en cuanto a alimentacidn, en general, y sobre habitos
alimentarios saludables, en particular; ademas, promover y facilitar el

desarrollo de ejercicio fisico a distintos niveles de actividad (23).

La Guia de Practica de Obesidad (24), plantea frente a la prevencién de

obesidad en nifios que:

Cualquier nifio puede tener obesidad o sobrepeso si tiene alguno de los

siguientes factores de riesgo:

e Ser hijo de padres con sobrepeso u obesidad o tener

familiares cercanos (hermanos, abuelos) que los padezcan.

e Sobrepeso de la madre en el momento de quedar

embarazada.

¢ Madre fumadora activa o pasiva.
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e Sobrepeso u obesidad adquirido por la madre durante el

embarazo.

e Aumento rapido de peso en el primer afio de vida.

e Peso al nacer: menos de 2500 g o mas de 4000 g.
Factores de proteccion:

e La lactancia exclusiva hasta los 6 meses de vida es un buen

inicio para prevenir la obesidad en los nifios.

e La lonchera de los nifos debe ser saludable, ya que en las
tiendas escolares la venta de algunos productos son de
pobre valor nutritivo y alto contenido de azlcares y grasas,

que son malos para la salud.

Para prevenir obesidad, los nifios desde los 5 afios y jévenes hasta los
17 afos deben hacer al menos 3 veces a la semana una hora de
ejercicio. Se debe evitar el uso de televisidn y/o aparatos electrdénicos
que los alejen del ejercicio y si se les permite, debe ser menos de dos
horas al dia (24).

3.4.2. Tratamiento de reduccion

El tratamiento de la obesidad requiere un enfoque multidisciplinario y
permanente, orientado por un equipo integrado por el pediatra,
endocrindlogo, nutricionista, psicdlogo y profesor de educacién fisica.
Ellos deben trabajar para modificar los habitos de alimentacién y estilo

de vida u otros factores causales en el nifio y su medio social (22).
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El tratamiento de reduccién produce un fendmeno de adaptacidn
progresiva del organismo frente al ayuno, gracias al cual disminuyen las
necesidades energéticas. La pérdida ponderal se acompafia de una
reduccion del gasto energético basal de hasta un 18% y de una

reduccion del gasto energético por actividad fisica de hasta un 25% (9).

En ninos obesos, la reduccion ponderal ligada a una alimentacion
caldrica restringida comporta un descenso en los niveles circulantes de
T3 (Triyodotironina) y en la tasa de metabolismo basal. Estos datos
ilustran sobre dos hechos: la resistencia progresiva a perder peso del
individuo obeso, cuando realiza régimen dietético restrictivo y la

facilidad posterior para recuperario (12).

Asi, el tratamiento ha de ser dirigido no sélo hacia el nifio sino también,
y de una forma conjunta, hacia el medio en el cual desarrolla su
actividad: la familia y el colegio. Ha de contemplar tres aspectos:
reeducacién nutricional del nino y de su familia, soporte psicoldgico e
incremento de la actividad fisica. Los objetivos del tratamiento son
lograr una pérdida ponderal con un crecimiento normal y crear las
condiciones adecuadas modificando los habitos nutricionales y estilos de

vida, que impidan la recuperacion ponderal posterior.

La reeducacion nutricional del nifio y de su familia es fundamental e
implica que personal cualificado, disefie un régimen de comidas variado,
apetecible, realizable y adaptado al nifio y a su familia, elaborado por.
Ademas, estos regimenes han de tener un componente educacional
informando sobre la composicidon en nutrientes y el valor energético de

los alimentos de uso mas comun. Deben orientar en coOmo cocinarlos a
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fin de hacerlos apetecibles al paladar y sobre la necesidad de adaptar el

paladar a los diversos sabores de los alimentos (9).

En nifos entre los 8 y 10 afnos, y el inicio de la pubertad (necesidades
energéticas: 1.800-2.300 kcal/dia), un régimen que aporte unas 1.000-
1.200 kcal/dia (50% en forma de hidratos de carbono, 20% como
proteinas y 30% proveniente de lipidos), es adecuado. Este aporte de
nutrientes no energéticos, vitaminas y oligoelementos, es facilmente
realizable por el nifio y su familia, y permite introducir diversidad de

alimentos con sabores variados (12).

El soporte psicolégico es una herramienta importante para lograr la
adaptacion del nifio y su familia, a los cambios en los habitos
alimentarios introducidos a través de la dieta y para estimular
positivamente las pérdidas ponderales. El incremento de la actividad
fisica es fundamental para lograr un mayor gasto energético y
contrarrestar de esta forma fisioldgica el ahorro energético al que tiende

el organismo con la instauracién de la pérdida ponderal (9).

3.4.3. Tratamiento de mantenimiento

El tratamiento de mantenimiento incluye la alimentacién, el soporte
psicoldgico y la actividad fisica. Sus objetivos fundamentales son evitar
la ganancia ponderal, consolidando los cambios en los habitos
nutricionales y estilos de vida realizados durante la fase anterior de

pérdida ponderal.

Al parecer, un sistema de tratamiento grupal, diferenciado por edad y

con énfasis en la educacion, es potencialmente mas exitoso que el

convencional individual. Incluso, se han descrito mejores resultados
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cuando padres e hijos son vistos por separados por los profesionales y
se trabaja con los padres como agentes de cambio. Es destacable la

importancia de la participacién y motivacion de la familia (25).

3.4.4. Tratamiento farmacoloégico

El tratamiento farmacoldgico de la obesidad no debe utilizarse como
terapia aislada, sino de forma complementaria a las terapias basicas de
reeducacion alimentaria, actividad fisica y cambios en el estilo de vida.
Un informe del Comité de Expertos para la Prevencién y Tratamiento de
la Obesidad Infantil de la Academia Americana de Pediatria, plantea su
uso en la adolescencia, cuando no se alcancen los objetivos de pérdida
de peso con los cambios en los estilos de vida y se presenten

complicaciones metabdlicas asociadas a la obesidad (26).

Actualmente, se dispone de dos opciones farmacoldgicas aprobadas para
su empleo en la obesidad infantil como: el orlistat para nifilos mayores
de 12 anos de edad y la metformina en adolescentes con intolerancia a
la glucosa (27).

El orlistat es un potente inhibidor de la actividad de las lipasas gastrica y
pancredtica, que impide la hidrdlisis de los triglicéridos y el colesterol
provenientes de la dieta. Esto, reduce la absorcidn de acidos grasos
libres y glicerol en una proporcion del 30% (16 g/dia), lo que contribuye

a un balance calérico negativo (28).

La metformina es una biguanidina que actia a nivel hepatico

incrementando la sensibilidad a la insulina. Ademas, actua disminuyendo

los depdsitos corporales de grasa, y parece ejercer un efecto beneficioso

sobre el perfil de lipidos plasmaticos. En Estados Unidos esta autorizado
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su empleo en jovenes con diabetes mellitus de tipo 2. En poblaciones
obesas adultas con estados de intolerancia a la glucosa, se ha
demostrado su eficacia para prevenir el desarrollo de diabetes de tipo 2
(29, 30, 31, 32).

Otros de los farmacos utilizados para tratar la obesidad son los que
disminuyen la sensacion de apetito y los que incrementan el consumo
periférico de energia. Las drogas con accidon simpaticomimética que
incrementan las concentraciones cerebrales de catecolaminas y su
accion a nivel de los receptores B-adrenérgicos del adipocito, son
fentermina, fenmetracina, fendimetracina y fenilpropanolanina. Por su
parte, los inhibidores de la recaptacion de la serotonina, son
fenfluramina y fluoxetina. Sus importantes efectos secundarios sobre el
sistema cardiovascular y su asociacion a hipertension pulmonar y
disfuncién de las valvulas cardiacas, como la fenfluramina, han sido

factores determinantes para retirarlas del mercado (12).

La sibutramina, combina los efectos inhibidores sobre la recaptacién de
noradrelina, serotonina y dopamina. Se ha utilizado con éxito en adultos
y en adolescentes (10 mg/dia), aunque su actividad vasoconstrictora
hace necesaria la monitorizacion de sus posibles efectos indeseables.
Entre éstos, se encuentran trastornos de la frecuencia cardiaca e

hipertension arterial (9,33).

No esta indicada en la infancia ni durante el desarrollo puberal la
utilizacion de agentes farmacoldgicos reguladores del apetito o que
tiendan a aumentar el gasto energético. Sin embargo, en casos
extremos de obesidad, como la ligada al sindrome de Prader-Willi, se ha

utilizado naloxona y polipéptido pancreatico (34).
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La leptina también ha sido utilizada como tratamiento en la obesidad,
particularmente en obesidades secundarias a deleciones o mutaciones
de su gen y que cursan con hipoleptinemia. Su utilizacidon terapéutica ha

sido muy efectiva (9,33).

3.4.5. Tratamiento quirargico

En cuanto al tratamiento quirdrgico, se ha utilizado la cirugia bariatrica
en adolescentes muy obesos, con IMC > 40, cuando han fracasado las
otras alternativas terapéuticas. Su utilizacion tiene una experiencia muy
limitada y no estd exenta de complicaciones, por lo cual constituye un

motivo de debate y posicionamiento, por asociaciones médicas (9,35).

La técnica quirurgica recomendada en la edad pediatrica es el bypass
gastrico mediante Y de Roux (RYGB), la gastrectomia tubular o en
manga, es otra opcidon terapéutica. Comparada con otras técnicas de
cirugia bariatrica, la gastroplastia tubular ha demostrado ser mas rapida
y sencilla con resultados similares en cuanto a pérdidas ponderales,
como a resolucién de comorbilidades asociadas (36,37). Entre las
complicaciones médicas se encuentran los véomitos, diarreas, sindrome
de dumping y las relacionadas con la malabsorcién de proteinas y
vitaminas. El seguimiento nutricional debe mantenerse durante anos, ya

gue los posibles efectos a largo plazo, aln no se conocen bien.

Dentro de otras posibles técnicas no quirdrgicas y no definitivas, se
encuentra la colocacion de una banda gastrica mediante abordaje por
via laparoscopica. Asi también esta la colocacién endoscépica de un
baldn relleno de suero salino en la cavidad gastrica, durante periodos

determinados, en general inferiores a 6 meses. Esto, se realiza junto
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con medidas de reeducacién nutricional, soporte psicoldgico y estimulo
de la actividad fisica; considerada en adolescentes con IMC > 40 (38).
La pérdida de peso que se logra con estas dos técnicas, es

aproximadamente del 20%.

3.5. Educacion Alimentaria y Nutricional

Otra alternativa de tratamiento, principal o complementaria para la
obesidad, es la Educacién Alimentaria y Nutricional (EAN). Este es el
proceso por el cual el individuo, la familia y la comunidad adquieren,
refuerzan o modifican conocimientos, actitudes y habilidades. Permite
actuar racionalmente en la produccién, seleccién, adquisicion,
almacenamiento, preparacién, distribucidon, consumo y manejo higiénico
de los alimentos, de acuerdo con las necesidades individuales y los

recursos alimentarios y econdmicos disponibles (39).

Contento (40), define la educacion nutricional como cualquier
combinacidon de las estrategias educativas, acompafiadas de apoyos
ambientales. La finalidad es facilitar la adopciéon voluntaria de la eleccion
de alimentos y otros comportamientos alimenticios relacionados con la
nutriciéon, que favorezcan a la salud y el bienestar. Se da a través de
multiples acciones, que incluyen actividades a nivel individual,
institucional, comunitario y de gobierno. Estas acciones se logran
mediante procesos educativos que faciliten la formacidon y adquisicién de
capacidades, conocimientos, actitudes, habilidades, habitos vy
comportamientos. La finalidad es lograr una adecuada y racional
utilizacion de los alimentos, manejo y control del estado

nutricional (41).
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Por lo tanto, educar en alimentacién y nutricidn no es una tarea facil,
hay que trabajar en funcion de habitos, que muchas veces van en
contravia del bienestar individual y colectivo. Modificar inadecuados
habitos establecidos, concepciones religiosas y tradiciones culturales, no

es siempre posible o requiere tiempo y esfuerzo de los afectados.

3.6. Programas de educacion en alimentacion y nutricion

Segun Woo y Reeves (42), se han identificado tres principales teorias
del aprendizaje en los programas de educacidn en alimentacion vy
nutricion: el conductismo, el cognitivismo y el constructivismo. La teoria
del aprendizaje conductista se centra en el comportamiento observable
(objetividad), mientras que el cognitivismo tiene un punto focal en el
comportamiento observable (subjetividad). El constructivismo, destaca
la construccién de nuevos conocimientos por parte de quien aprende, asi

como un enfoque en sus experiencias (43).

Por su parte, la teoria conductual (TC) y la teoria cognitivo-conductual
(TCC), se basan en la suposicion de que todo comportamiento es
aprendido y que los factores ambientales e internos, estan relacionados
con el comportamiento de cada uno. Las teorias apoyan las estrategias
de auto-control y resolucion de problemas, que hacen que las personas
sean mas conscientes de los estimulos internos y externos, y de sus

propias respuestas.

Otra alternativa, es la teoria cognitiva social (TCS), la cual llama a

construir la auto-eficacia, que es la confianza en la propia capacidad

para realizar una tarea especifica. Esto influye en el esfuerzo que una

persona estd dispuesta a hacer, para alcanzar un objetivo. Algunas de
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las estrategias cognitivas sociales aprobadas por la teoria, son la
imitacion de los pares, el entrenamiento para desarrollar habilidades y la
instauracion de un conjunto de objetivos, que refuerzan la auto-

suficiencia y la constancia de los esfuerzos por cambiar conductas (44).

Por su parte, el constructivismo es una base tedrica que apoya la
transformacidn centrada en el alumno (43). Esta influenciada por la obra
de Piaget y Vygotsky (42), que anima a los estudiantes o aprendices a
construir su propio cuerpo de conocimiento, basado en la experiencia
individual y a aplicar este conocimiento directamente a su entorno. En el
constructivismo, el individuo esta en el centro del proceso social, con el

objetivo puesto en el aprendizaje mas que en la ensefanza (45).

Algunos programas de educacién en nutricion de las escuelas en los
EE.UU., que se basan en la investigacion, han identificado los elementos
que contribuyen a la efectividad (46). Con esto, los proponen para
incorporarlos, en lo posible, al contexto y con alcance, al disefio del
curriculo de estudios. Se enfocan en metas especificas de
comportamiento relacionados con la alimentacién, el uso de la teoria
apropiada y la investigacién previa. Si mismo, usan estrategias
educativas que abordan los aspectos cognitivos, los dominios afectivos y
conductuales que se relacionan con las metas de comportamiento, la
duracidn e intensidad del tiempo de clase suficiente. Incluyen también,

la evaluacion de medidas adecuadas a los objetivos del programa (40).

Por lo anterior, la teoria conductual (TC) y, dentro de ésta, la teoria
cognitivo-conductual (TCC), llegan a ser considerados elementos basicos

para el desarrollo e implementacién de programas en educacion en
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alimentacion y nutricion (47). Esto, debido a su enfoque centrado en la
interacciéon dinamica y reciproca entre los determinantes personales,
conductuales y ambientales de la conducta y su énfasis en un proceso

de cambio de comportamiento.

3.7. Teorias del aprendizaje

3.7.1. Teoria tradicional

La teoria tradicional puede ser considerada como un sistema de
tratamiento de la informacion, transmision y comunicacidn escolar.
Segun la ldgica de este modelo, la accidon pedagdgica se establece o,
mas exactamente, se identifica principalmente alrededor de la actividad
del Unico actor reconocido, que es el profesor. Se considera la
ensefanza como el principal elemento realizador en donde lo tradicional,
como transmision, describe igualmente la transitividad supuesta de los
saberes y de los valores en la reproduccion de un orden establecido.

Esto, conforme a un modelo en donde el profesor oficia la clase (48).

Dentro de esta teoria, una de las corrientes mas utilizadas es la
verbalista, la cual considera que el aprendizaje se produce por la
adquisicién receptiva de informacién, mediante la palabra hablada o
escrita. Para esta teoria, el cerebro funciona como un archivo o un
banco en el que se va guardando o depositando la nueva informacion,

por lo anterior también es conocida como la teoria bancaria (49).
Principales caracteristicas:

e Pone énfasis en los contenidos.

e Considera que el docente debe ser un erudito en la disciplina.
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e El educando ocupa el lugar del que no sabe.

e La teoria antecede a la practica (secuencia, analisis, sintesis).

e Valora la cultura como patrimonio histérico comun de |la
humanidad que debe ser conservada y acrecentada.

e Jerarquiza los aprendizajes por recepcién mecanica.

e El error se considera una falla.

e Desarrolla actitudes de acatamiento y obediencia generando
dependencia al docente/profesional que es quien tiene el poder.

e Sostiene una comunicacién unidireccional, como transmisién de la

informacion.

3.7.2. Teorias del condicionamiento o conductistas

Son también conocidas como teorias asociacionistas o bien,
conexionistas, en las que se sostiene que el aprendizaje es una conexion
mecanica entre estimulo y respuesta. Uno de sus principales exponentes
es Skinner, el cual argumentaba que el hombre es el producto de las
contingencias reforzantes del medio. Por lo tanto, los objetos, las
situaciones, los acontecimientos, las personas y las instituciones tienen
un valor reforzante sobre la conducta del sujeto que aprende (49), en

otras palabras, esta concepcién se basa en tres principios.

e La aplicacién de ciertos estimulos para producir una respuesta
esperada y observable.

e La utilizacion de reforzadores positivos o negativos hasta que se
balancee el aprendizaje deseado, transformandose en premios o

castigos.
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e El modelo de la conducta y la discriminacién operante de

estimulos.

Las principales caracteristicas de las teorias del condicionamiento o

conductistas son las siguientes:

e Enfasis en los efectos, resultados o productos: consiste
principalmente en moldear la conducta de los educandos vy
persuadirlos o incentivarlos para lograr objetivos previamente
establecidos por el educador.

e Se promueve una relacion educador-educando, paternalista y
autoritaria.

e El educador es concebido como un instructor o programador, que
ensefia a base de medios y tecnologias.

e La critica es bloqueada o evitada y los errores son considerados
fallas que interfieren en el aprendizaje.

e Desarrolla competencia, individualismo, utilitarismo y adaptacién
social.

e Responde a una perspectiva mecanicista, da por sentado que todo
cambio es una reaccidén a hechos externos; los deseos, propdsitos
y la inteligencia se ignoran o se les da muy poco valor.

e Privilegia los aspectos cuantitativos por sobre los cualitativos.

e Trata de entender los efectos que producen las experiencias de
aprendizaje mediante la divisién de estimulos y conductas que se
pueden ver, medir y registrar.

e Consideran el papel del medio ambiente como origen de la

conducta.
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e Creen que la gente de todas las edades aprende de la misma

forma.

Existe un emisor (E), el cual es protagonista; el sujeto de la
comunicacién, que envia un mensaje (m) a un receptor (R) que es
subordinado, dependiente, el alumno o aprendiz. Este ultimo emite una
respuesta o reaccidén al emisor, que se denomina realimentacion, la cual
puede ser positiva o0 negativa. Si es positiva 0 aceptada se considera
que hubo comunicacién y aprendizaje, y se otorga una recompensa por
la misma. En cambio, si no hubo el cambio esperado frente al estimulo
empleado, puede establecerse que la comunicacion ha sido fallida o

puede afirmarse técnicamente que no hubo aprendizaje (49).

3.7.3. Teoria del aprendizaje social

Esta teoria es propuesta por Albert Bandura, su énfasis esta en el
aprendizaje como respuesta ante el medio ambiente, donde el sujeto
realiza acciones (observa, imita) sin reflexionar acerca de las mismas.
Se plantea un enfoque psicoldgico social para tratar los factores

determinantes del cambio de comportamientos del individuo.

Este autor sostiene que los nuevos comportamientos tienden a surgir
como reacciones o respuestas ante una exposicion circunstancial de los
educandos (comunidad) y los modelos potentes. En otras palabras, las
nuevas conductas se adoptan como consecuencia de la observacion e

imitacion de modelos positivos (49).

Segun Bandura, el aprendizaje comprende 5 etapas.
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e Pre-contemplacion: el educando no siente la necesidad de
cambiar.

e Contemplacién: reconoce que existe un problema.

e Preparacidn: hay intencion de actuar.

e Accion: implementa cambios progresivos con base en el modelo o
referente.

e Mantenimiento: requiere reforzamiento para mantener el cambio

de conducta logrado.

La teoria del aprendizaje social y el conductismo toman aportes

relevantes de tres corrientes filoséficas y epistemoldgicas:

1. Positivismo: solo es conocimiento valido el que pude ser
observado y comprobado empiricamente, por lo tanto, se
desestiman los procesos subjetivos.

2. Pragmatismo: lo verdadero es util y viceversa. Interesan las
conductas (efectos), no sus causas.

3. Evolucionismo: el sujeto es considerado como un organismo.

3.8. Modelos del aprendizaje aplicados en la ensefhanza de la

nutricion

3.8.1. Modelo conductual

Se fundamenta desde la psicologia (50), en la aplicacion de los
principios psicoldgicos, establecidos experimentalmente, a la superacién
de los habitos no adaptativos. Los principios psicoldgicos se derivan
especialmente del aprendizaje, para tratar la conducta humana

desadaptada (51). Para modificar esta conducta, se basa en la
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contrastacion empirica, con énfasis en el contexto; pues las conductas

solas no son adaptadas o desadaptadas.

Entre sus antecedentes se encuentra la reflexologia rusa de Pavlov
desde principios del siglo XX, con el condicionamiento clasico y
Thorndike con la ley empirica del refuerzo. También es antecedente
Skinner con el condicionamiento operante o modelo de analisis de la
conducta aplicada, con énfasis en la conducta observada, presentando
leyes para explicar las conductas operantes instrumentales.
Posteriormente, se sustenta en Bandura con los principios de la terapia
de conducta bajo el concepto de aprendizaje observacional, y Kanfer y
Philips con los principios de aprendizaje en la terapia del

comportamiento, con énfasis en las técnicas de autocontrol (52).

El modelo conductual fue el primero en explicar la obesidad. Segun este
modelo, la conducta de cada individuo estd determinada por los
antecedentes, lo que ocurrié antes y las consecuencias a partir de esa

conducta, es decir, la probabilidad de que se repita.

Un caso tipico es la asociacidon entre ver un alimento apetitoso, estimulo
antecedente, y comerlo. Es una conducta que, dependiendo de como se
perciba y se sienta por el sabor, el color y la textura, puede aumentar o
disminuir la probabilidad de la conducta. En otras palabras, la conducta
de ver ese estimulo y responder comiendo, queda reforzado si el
alimento tiene sabor agradable. Esta modelo media estimulos
exclusivamente y las respuestas ante ellos, pero no se comprendieron
los mecanismos de ciertas respuestas. El principal objetivo de este

modelo en nutricién, ha sido analizar en qué medida los cambios en los
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individuos en programas de modificacion de habitos se relacionan, a
corto y largo plazo, con los cambios percibidos en las variables

estudiadas: actividad fisica y alimentacién, respecto del IMC (53).

El estudio de Berrocal, se centrd6 en revisar la validez del modelo
conductual en su explicacién de problematicas relacionadas con el peso
corporal en una muestra de 120 sujetos obesos. Los cambios en los
habitos alimentarios y de actividad fisica, explican un porcentaje elevado
de la varianza de las pérdidas de peso corporal y de grasa subcutanea,
aunque el peso de esos factores, es mayor a largo que a corto plazo.
Asi, a pesar de las dudas sobre la validez del modelo conductual en su
aplicacion a la obesidad, la modificacion de los factores de
comportamiento es clave en la explicacion de la problematica y, por
tanto, en su tratamiento. Esto coincide con los hallazgos, en los afios
ochenta del siglo pasado, de Bennet, Brownell, Dubbert y Wilson, asi

como de LeBow (53).

Lo anterior ha llevado a concluir que, si los cambios alimentarios y de
actividad son responsables, en gran medida, de la reduccidén del tejido
adiposo, la falta de eficacia de muchos tratamientos puede deberse a
limitaciones intrinsecas de la propia intervencién. Estas, hacen que el
cambio de comportamiento no se produzca, debido a los aspectos
concretos que se incluyan y a la forma de aplicar las intervenciones,
para individuos que se mueven en un marco social que continuamente
modela y moldea los comportamientos. A modo de ejemplo, mientras se
insiste en que se mantenga un peso ideal, por estética o por salud, se
promueve a la vez una sociedad sedentaria y alimentariamente

consumista. Segun Baile, Guillen y Garrido (54) esto ha servido para
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advertir que el énfasis desmedido en las explicaciones y tratamientos
bioldgicos, sirve para ocultar la responsabilidad socio-cultural en el

desarrollo y mantenimiento de la problematica del peso corporal.

3.8.2. Modelo cognitivo conductual

Este modelo recoge una serie de teorias que explican el comportamiento
humano y, en el caso de la obesidad, encuentra que la tendencia a la
cronicidad de la obesidad, se debe al desconocimiento de los principios

del comportamiento humano.

El modelo cognitivo conductual entré a suplir las deficiencias del
anterior. En él, los estimulos informan, pero no causan la conducta. La
mente estd activa y toma informacion del medio y la transforma, o sea,
construye la realidad. Desde este modelo, se considera que la conducta
desadaptada es una consecuencia de una disfuncién en los procesos
cognitivos, en la interpretacién de la realidad. Por ello hay que eliminar
y reestructurar creencias y pensamientos irracionales o negativos, que

alejan los objetivos propuestos (55).

Adicionalmente, el modelo cognitivo conductual incluye entre los
factores implicados en la obesidad, estimulos antecedentes a la
conducta de ingesta excesiva. Esto es, ver la comida y los alimentos
prohibidos, asi como haber sido demasiado estrictos al llevar una dieta.
Hay ademas, variables como factores de vulnerabilidad personal,
expectativas en relacion al tratamiento, estados ansioso-depresivos y

pensamientos irracionales y/o negativos, que interfieren con el objetivo.
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De otro lado, estan las consecuencias de la ingesta excesiva y del
sedentarismo a corto y largo plazo. Entre las primeras: satisfaccion del
deseo y disminucion del hambre. En las segundas, como consecuencias
de la ingesta: aumento de peso, rechazo social y problemas de salud.
Las consecuencias de la dieta pueden ser positivas o negativas. Positivas
a corto plazo como pérdida de peso y mejora autoestima; entre las
negativas, estan el esfuerzo o renuncia de alimentos. También surgen

consecuencias a largo plazo, como la disminucion de la tasa metabdlica.

Desde el punto de vista psicoldgico es dificil definir la obesidad porque
hay varias teorias que pueden explicarla y a la vez definen su etiologia.
Estas, también estipulan su tratamiento y, aunque no se ha
determinado con certeza un sindrome psicoldgico que induzca obesidad,
si se ha visualizado como un sintoma o consecuencia de un problema de
ajuste psicolégico o social. Esto, que atenta contra la condicidn
emocional de la persona, la percepcion de su propio funcionamiento, su
calidad de vida y sus habilidades sociales, principalmente por las

condiciones de estigmatizacion social.

Esta teoria, cognitiva conductual, trata de que el sujeto identifique su
propia conducta, de modo que asi pueda controlarla. Por ello, el objetivo
primario de la terapia, es dotar al sujeto de habilidades que le permitan
controlarse, mejorar los habitos de alimentacién; es decir, qué, donde,

cuando, con quién y cdmo comer (56).
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3.9. Programas educativos para la prevencion y el tratamiento

de la obesidad infantil

Mancipe y colaboradores (57) revisaron sistematicamente la efectividad
de las intervenciones educativas realizadas en América Latina para la
prevencion del sobrepeso y la obesidad infantil, en escolares de 6 a 17
afos. Para tal fin, consultaron bases de datos electréonicas de MEDLINE,
LILACS Y EMBASE, ademas de los buscadores REDALYC y SCIELO.
Manualmente consultaron revistas cientificas de la regién como la
Revista Panamericana de Salud Publica, la Revista de Salud Publica
(Colombia), la Revista Brasilera de Epidemiologia, la de Salud Publica de
México, la Revista Cubana de Higiene y Epidemiologia, la Revista Chilena
de Salud Publica y la Revista Peruana de Medicina de Experimental y
Salud Publica (Peru).

La investigacién en bases de datos y publicaciones antes mencionadas,
en inglés, espafiol o portugués, acotaron estudios desde 2000 al 2014
(57). De los 21 estudios encontrados y analizados, solo dos realizaron
intervenciones nutricionales, otros dos de actividad fisica y cinco fueron
mixtos. Asi, nueve presentaron modificaciones significativamente
positivas tras la intervencion, en alguna de las variables estudiadas.
Siete estudios llevaron a cabo intervenciones dirigidas a la educacién
nutricional y modificaciones en la dieta. Las intervenciones tuvieron una
duracién media de 25,95 semanas. Hubo una marcada heterogeneidad
en los resultados referidos a IMC, peso, perimetro de cintura y nivel de
practica de actividad fisica. La revision demostré que las intervenciones

mixtas son eficaces en la prevencion del sobrepeso y la obesidad de los
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escolares, si combinan programas de educacion, realizacién de actividad

fisica, cambios nutricionales y politicas institucionales.

Situacion similar a la descrita, encontraron en su revision sistematica
Lobelo y colaboradores. Aunque la base es la educacién nutricional, su
combinacion con otras acciones es una estrategia mas eficaz, que las

intervenciones aisladas (58).

Por el contrario, la revision de Mancipe (57), encontré que el IMC
aumento en 11 de los 21 estudios analizados, lo cual podria indicar que
las intervenciones no se realizaron con las estrategias adecuadas o que
el tiempo de aplicacion y evaluacion fue insuficiente. En dicha revision,
se evidencian contradicciones entre el estudio de Fernandez (59) y el de
Gussinyer (60). En el primero (59), no se redujo el IMC a pesar de
proporcionar conocimientos amplios sobre habitos alimentarios vy
mejorar la condicion fisica. Por el contrario, con el programa Nif@s en

movimiento (60), disminuyé el IMC y aumentd la calidad de la dieta.

Un punto importante que encuentra la revision de Mancipe (57), es el
relativo a las variables comportamentales. Estas son las que se trabajan
a partir de los programas educativos o de las intervenciones con
educacion nutricional, como la frecuencia de consumo de alimentos.
Dichas variables muestran una ligera mejoria, a diferencia de las
variables antropomeétricas, lo cual es coherente con los hallazgos de
Waters y colaboradores (61). Estos ultimos, encuentran que 4 de 39
estudios muestran cambios positivos en la ingesta de alimentos
saludables, a favor de las intervenciones que incluian cambios directos

en la alimentacién y educacién nutricional (61,62).
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Mancipe y colaboradores (57), concluyen que, aunque existe suficiente
evidencia para recomendar intervenciones educativas en escolares de
paises latinoamericanos, se deben priorizar la promocién del consumo
de alimentos sanos, asi como la practica de actividad fisica. Ademas,
sugieren una profunda articulacién inter-sectorial para lograr un mayor
impacto en los indicadores de salud comprometidos. Asi también,
resaltan la necesidad de realizar futuras investigaciones para abarcar la

problematica y permitir un abordaje completo.

Retomando las teorias del aprendizaje, es valido reconocer que aquellas
del comportamiento en salud, describen las relaciones entre las
variables que influyen en el comportamiento y especifican los objetivos
para facilitar un cambio. Sin embargo, la educacidon nutricional no tiene
una teoria dominante especifica para la disciplina. En cambio, las
construcciones de varias teorias prestadas, principalmente de las
ciencias sociales, se han aplicado para describir o predecir las conductas

relacionadas con la alimentacién y la nutricién.

Por su parte, Rinderknecht y Smith (63), buscaron mejorar |la
autoeficacia de la dieta a través de una intervencion de 7 meses, en
nifos nativos americanos entre 5 y 18 afos, bajo la Teoria Social
Cognitiva. Los resultados mostraron niveles moderados de autoeficacia
en la dieta base de los ninos, pero no hubo variaciones en el IMC. La
intervencion no tuvo éxito entre los adolescentes. Se concluyd que la
Teoria Social Cognitiva es un modelo eficaz de partida para explorar
construcciones influyentes del comportamiento en salud. Ademas, una

intervencion nutricional proporcionada a intervalos mensuales, es una

58



forma efectiva de mejorar significativamente la autoeficacia de la dieta

entre los ninos americanos nativos urbanos.

Recientemente, Puma et al (64) analizaron los efectos a largo plazo de
un programa integral de nutricion y actividad fisica, basado en la
escuela (INPAP), desde la Teoria Social Cognitiva y la Teoria Cognitiva
de Piaget, adaptado para el uso en un entorno rural. Los resultados
mostraron efectos a largo plazo en conocimientos y actitudes referidas a

nutricion, pero no eficacia o cambios de comportamiento.

Por regla general, el objetivo fundamental del tratamiento de la
obesidad se ha centrado en conseguir el peso de referencia para la talla.
En nifios, esta premisa acentla la importancia de hacerlo con aportes
nutricionales que no interfieran con el crecimiento. Usualmente el
tratamiento se basa en tres pilares: motivacién, dieta y ejercicio fisico.
La experiencia ha demostrado que lo mas importante es conseguir la
adhesién del nifio y el entorno familiar al tratamiento, en un ambiente

coherente.

Dalmau y colaboradores (65) plantean que, para lograr la adhesion, es
necesario proponer tratamientos pedagdgicos que centren su atencion
en la salud emocional del nifo y de su entorno familiar. Esto, en lugar
de hacerlo Unicamente en el peso, tal como ocurre frecuentemente con
los tratamientos convencionales. Ademas, se debe incluir una propuesta
gue modifique las conductas de los niflos obesos, mediante el
conocimiento para que sean capaces de tomar decisiones cuando se
encuentren frente a los determinantes ambientales y sociales de la

obesidad. Asi se evitaria que la prevalencia y las complicaciones de la
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obesidad infantil, continien ascendiendo a causa de los fracasos de los

tratamientos que se han presentado a lo largo del tiempo.

En 2005 se cre6 en Espafia un programa estructurado dirigido a
combatir la obesidad infantil, "Nin@s en movimiento”, sobre la base de
la educacion de habitos alimentarios, estilos de vida y aspectos
emocionales de los nifios obesos y sus familias (66). La duracion del
programa es de 11 semanas, de una sesion por semana, de 90 minutos
de duracién cada una. Los temas a abordar son alimentacién, publicidad
engafosa, autocontrol, imagen corporal, comunicacién, resolucion de
conflictos, asertividad, derechos personales, autoestima, relajacién vy
actividad e inactividad fisica (horas de televisidén, juegos de ordenador e
internet). ElI formato es grupal-participativo e interactivo, atiende a
variables antropométricas (peso, talla, IMC, porcentaje de grasa, area
muscular de brazo, circunferencias de cintura, cadera, muslo),
alimentarias (calidad dieta del nino en relacion con la dieta

mediterranea), y psicoldgicas (ansiedad y depresion).

La metodologia propuesta en el programa espafiol antes citado (66),
pretende contribuir a normalizar el Indice de Masa Corporal (IMC) de los
ninos mediante la promocidn de una alimentacion normocalérica y
balanceada. Asi mismo, promueve estilos de vida saludables y el
mejoramiento de la emocionalidad a partir de un componente educativo
basado en la terapia cognitivo conductual (TCC). Cuenta con objetivos
dirigidos a los niflosy a los padres y/o familiares. Pretende ofrecer a los
ninos conceptos basicos de nutricion y alimentacidn, promover la
actividad fisica, impulsar conductas asertivas, aumentar o mantener la

autoestima y prevenir complicaciones relacionadas con la obesidad.
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Concientiza a los padres y/o familiares, sobre la problematica del nifio,
acentua la importancia de su participacién activa en el programa, ofrece
conceptos basicos de nutricion y alimentacion, de promocion de
actividad fisica e impulso de conductas asertivas, de mejora de la

autoestima y facilita cambios emocionales en el entorno familiar (66).

En paises en vias de desarrollo como Colombia, es indispensable hacer
estudios para prevenir la malnutricion por exceso, desde los primeros
afios de vida. Se hace perentorio, ademas, buscar alternativas de
tratamiento efectivas a largo plazo, esto es, que no se reviertan los
avances en el cuidado del peso corporal, ni se den complicaciones
asociadas a su ganancia excesiva. Esto porque el prondstico de la
malnutricién infantil por exceso es alarmante y hay urgente necesidad
de controlar su progresion. Este problema en la nifiez, tiene gran
impacto en la salud y en la calidad de vida en las etapas posteriores de
la vida, principalmente en la edad adulta en donde prolifera la epidemia

de sobrepeso, obesidad y enfermedades crdnicas no transmisibles.

Las diversas experiencias de la aplicacién del programa “Nifi@s en
movimiento” a poblaciones de distintas ciudades de Espafia, han sido
exitosas. Asi mismo lo han sido las experiencias aplicando programas
basados en la teoria cognitivo conductual, en Argentina y México, como
alternativa para implementarlos en otros contextos, para el tratamiento
de nifos con obesidad y a sus familias. Por tanto, se justifica evaluar
estos programas en el contexto de Colombia, y mas concretamente en

una de las comunas de Medellin.

61



4. MARCO DE LA INVESTIGACION

4.1. Planteamiento del problema

Los problemas relacionados con la alimentacion en los paises con
economia emergente siguen siendo tema prioritario dentro de las
agendas de las instituciones académicas, gubernamentales y no
gubernamentales. Esto porque, aunque se realizan esfuerzos a fin de
combatir el hambre alrededor del mundo y mejorar los habitos
alimentarios, es evidente que no son suficientes. Es lamentable tener
que reconocer que hay seres humanos que mueren de hambre, mientras

que se da aumento de peso en otros sectores de la poblacion (1).

En la encuesta sobre la Situacion Alimentaria y Nutricional, ENSIN (4),
realizada en Colombia por el ICBF, se reporta que este pais es la nacion
con menor desnutriciéon global comparado con 12 naciones de América
Latina. Sin embargo, la misma encuesta evidencia el incremento en los
indicadores de obesidad, particularmente por el sedentarismo y la
malnutricidn en las zonas urbanas. En cuanto a los nifios, esta encuesta
reveld retraso en el crecimiento, desnutricién global, desnutricion aguda
y sobrepeso, en nifios de 5 a 9 afos y de 10 a 17 afos. La encuesta
reportd retraso en el crecimiento en 10% de los nifios y jovenes del
pais. La prevalencia de sobrepeso u obesidad, medida por IMC, aumento
un 25,9% en el ultimo quinquenio, segun el mismo estudio. Uno de cada
6 nifos y adolescentes presenta sobrepeso u obesidad; 17,5% de esta

poblacion.
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Lo anterior es un reflejo de la transicién nutricional debido a que la
poblacidon presenta al mismo tiempo problemas por déficit y exceso de
peso en los diferentes grupos etarios. Mismo comportamiento hay en los
determinantes sociales de la salud como el ingreso, los bienes vy
servicios y las circunstancias que rodean la vida de las personas. La
atencién sanitaria, la escolaridad y la educacién, asi como las
condiciones de trabajo y ocio, y el estado de su vivienda y entorno
fisico, son indicadores con mucha dispersién. Son detonantes de los
malos habitos alimentarios, el bajo nivel educativo y la inseguridad
alimentaria que persisten en las familias colombianas. Para revertir el
problema, se requiere mas acompanamiento de los especialistas en el
campo de la alimentacién y la nutricién, a través de intervenciones con

programas que ayuden a disminuir la problematica y sus determinantes.

Sumado a lo anterior el documento del Consejo Nacional de Politica
Econdmica y Social (CONPES) 113 de 2007 (67), plantea la politica
Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional para Colombia. De
acuerdo con ésta, la conducta de las personas y la familia se ve
reflejada en los habitos de consumo y en los estilos de vida que, de
alguna forma, determinan la posibilidad de convertir los alimentos de la
canasta basica, en alimentacion adecuada. Por otro lado, el ambiente
familiar se destaca como un factor preponderante en el tratamiento de
la obesidad infantil. De igual manera, se reconoce que los habitos
alimentarios y la actividad fisica se ven influenciados desde los primeros

anos de vida, por los habitos familiares (12).

La obesidad es la enfermedad no transmisible mas frecuente y sus

causas fundamentales son sociales, derivadas de ambientes que
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promueven habitos alimentarios y estilos de vida inadecuados, como la

poca actividad fisica o sedentarismo (68).

La obesidad es un trastorno nutricional y metabdlico multicausal, que
representa un riesgo de incidencia en enfermedades crénicas no
transmisibles. Entre otras, hipertension arterial, enfermedad isquémica
coronaria, dislipidemia, diabetes tipo 2, accidentes cerebrovasculares y
ciertas formas de cancer, como el de colon (69,70), con alta carga de
morbilidad y mortalidad en el mundo occidental. Todas, patologias
prevenibles relacionadas con estilos de vida no saludables como mala
alimentacion, inactividad fisica, tabaquismo y consumo excesivo de
alcohol (71).

En el European Congress on Obesity (2017), se presentd un estudio
sobre la relacién entre estado nutricional en la adolescencia y el
pronostico de cancer en la edad adulta (72). Los chicos con sobrepeso
se enfrentan a un riesgo mas alto de cancer de colon en la adultez. En
otro estudio (73) se encontré que perder peso en la adultez temprana,
redujo esas probabilidades; es decir, el peso como tal es un factor
ligado a la aparicion, y por tanto a la prevencidon de la enfermedad. Por
lo anterior, la gestién del peso en la nifiez se convierte en un asunto de

gran importancia para mantener la salud futura.

En igual sentido, hay estudios que sefialan que, no solo el peso sino la
distribucién de grasa corporal, determina las alteraciones en los niveles
de colesterol, presion alta en niflos y adolescentes. La obesidad

abdominal estd asociada con un mayor riesgo de enfermedad
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cardiovascular, dislipidemia y diabetes tipo 2 en la vida adulta, asi como

con el riesgo de cancer, en hombres adultos jévenes (73).

De otro lado, se ha demostrado (13) una relacion inversa entre los
Estilos Educativos Parentales y la obesidad infantil en escolares segun
género. Es decir, las conductas de los padres en cuanto a autoridad y
afecto en el trato de sus hijos, afectan de manera efectiva el
comportamiento de éstos frente a la alimentacion. De manera
consecuente, influyen en su estado nutricional, siendo la obesidad mas
frecuente en las ninas cuando sus madres son autoritarias y en los nifios
cuando ellas son permisivas. Estos habitos, que se establecen en la
infancia, tienden a persistir por largo tiempo y a tener sus efectos en la
edad adulta.

Desde 1996 en la Cumbre Mundial sobre la Alimentacion en Roma (74),
se considerd a la educacidn como un elemento esencial de las politicas
para un desarrollo sostenible. Se recomendd educacidon en alimentacién
y nutricion, con actividades que permitan adquirir habilidades vy
destrezas para la vida diaria y para implementar pequefias empresas. La
Cumbre considerd crucial aumentar el nivel educativo de las nifias vy
canalizar, a través de las escuelas, las intervenciones y campanas
educativas en nutricidon y la salud, con metodologias apropiadas. Tales
podrian ser, guias alimentarias y metas nutricionales, etiquetado de
alimentos y nutricién, publicidad alimentaria, alimentacioén institucional,
participacion de la industria alimentaria, garantia de mensajes
coherentes, proteccién de dietas tradicionales, capacitacién en nutricién

y mercado social. Estas, se utilizan para influenciar cambios del
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comportamiento y mejorar la salud de los nifios y adultos, combatiendo

la desnutricidon, el sobrepeso y la obesidad (75).

Se han probado diferentes propuestas para controlar el sobrepeso y la
obesidad, como las dietas reductivas, planes de alimentacion,
programas de actividad fisica, programas para el cambio de conductas y
tratamientos farmacoldgicos. Muchas de éstas han fracasado ya que no
logran mantener a largo plazo la pérdida de peso (76). Los mejores
resultados se han obtenido a través del tratamiento integral, en que se
contempla una perspectiva médica, nutrioldgica, psicolégica y de
actividad fisica (77).

En resumen, hay baja efectividad de los tratamientos contra la obesidad
infantil, aumento del niumero de afectados a mas temprana edad en
Colombia, y complejidad en las caracteristicas en el nifio obeso y el
contexto familiar. Entonces, cabe preguntarse por alternativas que se
puedan implementar en nuestro medio, para lograr mayor efectividad
terapéutica. A la vez dichas alternativas deben apuntar a Ia
transformacidon de las causas que puedan identificarse, con el fin de
plantear acciones de prevencién primaria y secundaria, de manera

oportuna.
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5. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Qué efectividad comparativa podra tener un método educativo
tradicional respecto a uno orientado desde la Teoria Cognitiva
Conductual (TCC), como el de “Nifi@s en Movimiento", en escolares

obesos de Medellin, Colombia?

¢Cudles estilos educativos parentales estardan mayoritariamente
relacionados con la presencia de exceso de peso en los escolares de la
zona comuna ocho, barrio Villa Hermosa, sector “Llanaditas” de

Medellin, Colombia?
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6. HIPOTESIS

Las hipodtesis exploratorias son:

Hipdtesis alternativa 1: el programa “Nifi@s en Movimiento”, bajo el
modelo Cognitivo-Conductual, tiene mayor eficacia en la reduccion del
IMC y en la mejora del estilo de vida, en nifios de Medellin, Colombia,

con sobrepeso y obesidad, que el modelo tradicional.

Hipotesis nula 1: el programa “Nifi@s en Movimiento”, bajo el modelo
Cognitivo-Conductual, no tiene mayor eficacia en la reduccion del IMC y
en la mejora del estilo de vida, en nifios de Medellin, Colombia, con

sobrepeso y obesidad, que el modelo tradicional.

Hipotesis alternativa 2: un estilo educativo autoritario de los padres
influye significativamente mas que el estilo permisivo, en el sobrepeso y
la obesidad de escolares de la zona comuna ocho, barrio Villa Hermosa,

sector “Llanaditas” de Medellin, Colombia?

Hipotesis nula 2: un estilo educativo permisivo de los padres influye
significativamente mas que el estilo autoritario, en el sobrepeso y la
obesidad de escolares de la zona comuna ocho, barrio Villa Hermosa,

sector “Llanaditas” de Medellin, Colombia.
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7. OBJETIVOS

7.1. General

Reducir la obesidad infantil, creando condiciones que permitan cambios
en los estilos de vida, habitos alimentarios y trastornos emocionales
responsables de la ganancia de peso en escolares de la comuna uno
(Popular) y comuna ocho (Villa Hermosa), de Medellin, Colombia,
mediante la aplicacion de dos enfoques, en un programa educativo en

alimentacién y nutricién.
7.2. Especificos

1. Caracterizar el estado nutricional de la poblacion escolar y las

posibles causas de quienes sufren sobrepeso y obesidad.

2. Validar en un contexto colombiano la primera cartilla del programa
“"Nif@s en Movimiento” (disefiado en Espafa), dirigida a padres o
cuidadores y a los nifios, entre 8 y 10 afios, que padecen

sobrepeso u obesidad.

3. Identificar el Estilo Educativo de los padres o cuidadores
responsables de los escolares y relacionarlo con el estado

nutricional.

4. Analizar la efectividad de un programa educativo en nifios de 8 a
10 afios, de acuerdo con los enfoques tedricos del aprendizaje: el
cognitivo-conductual a partir del programa Nifi@s en Movimiento,

o el enfoque tradicional.
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5. Evaluar el impacto del programa de educacién en alimentacion y
nutricion dentro la poblacion de estudio, en relacién con el
enfoque y con los habitos alimentarios en funcion de la calidad de

la dieta.

6. Comparar la efectividad de los enfoques educativos aplicados en el
programa de educacién en alimentacién y nutricidon, respecto al
Indice de Masa Corporal (IMC).
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8. METODOLOGIA

8.1. Diseno del estudio, lugar y tiempo

Se realizd un estudio cuasi-experimental, observacional y longitudinal,
llevado a cabo en el Colegio Basico “Caminos de Paz”, en el barrio
Llanaditas de la comuna ocho y en la escuela primaria “Hna. Alcira
Castro 0.”, en el barrio Santo Domingo Sabio, de la comuna uno de la
ciudad de Medellin, de agosto de 2013 a septiembre de 2017.

8.2. Participantes

e Nifos y niflas de 8 a 10 afos de edad, con obesidad primaria que
cursen la educacidon basica en el Colegio Basico Caminos de Paz,
en el barrio Llanaditas, comuna ocho de Medellin; como aporte de
la fundacion “LAS GOLONDRINAS".

¢ Nifios y ninas de 8 a 10 afios de edad con y sin obesidad primaria
gue cursen la educacion basica en la escuela primaria “Hna. Alcira
Castro 0.”, en el barrio Santo Domingo Sabio, comuna uno.
Los nifios forman parte del grupo de beneficiarios de la asociacion
Mision Niflos Colombia “"MINICOL"”, capituld Antioquia.

e Padres de familia o responsables del cuidado de cada escolar

participante del proyecto.

Se solicitd un consentimiento informado a cada participante y se
garantizé la confidencialidad de la informacién. Los participantes no
sufrieron ningun riesgo fisico derivado de la intervencion educativa,

durante o después de la intervencion.
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8.3.

8.4.

Criterios de inclusion

Nifos inscritos en el padrén de beneficiarios de la fundaciéon “Las
Golondrinas” de la ciudad de Medellin matriculados en la
Instituciéon Educativa Caminos de Paz.

Niflos inscritos en el padron de beneficiarios de la asociacion
Mision Nifios Colombia “"MINICOL”, capitulo Antioquia de la ciudad
de Medellin.

Padres, madres de familia o responsables de la alimentacidon y
cuidado del nifio, que estuvieron de acuerdo en participar de dicho

estudio.

Criterios de exclusion

Niflos o niflas con problemas cognitivos, sobrepeso u obesidad
secundaria.

Nifios 0 nifas que no puedan participar en el programa debido a
condicion fisica o enfermedad que interfiera con su habilidad de
caminar, jugar o llevar a cabo las actividades rutinarias.

Nifos o niflas que presenten alguna condicidn o habilidad mental
que limite sus habilidades para aprender, seguir instrucciones o
interactuar con otras personas.

Inasistencia de las familias; con mas de una falta de las 10

sesiones educativas programadas.
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8.5. Poblacion y muestra

El muestreo de este estudio se realizé por conveniencia. La poblacién
fue conformada por nifios y niflas de 8 a 10 afos de edad matriculados,
y la muestra, aquellos que presenten obesidad primaria y cursen sus
estudios en el Colegio Basico Caminos de Paz de la fundacion “Las
Golondrinas”, en el barrio Llanaditas de la comuna ocho de la ciudad de
Medellin, los cuales estuvieron sujetos al programa en EAN (Educacién
en Alimentacion y Nutricion), mediado por el enfoque educativo

cognitivo-conductual aplicando el programa Nifi@s en Movimiento.

La poblacién también estuvo conformada por nifios y nifias de 8 a 10
anos de la escuela primaria “Hna. Alcira Castro O.”, en el barrio Santo
Domingo Savio de la comuna uno de Medellin y que forman parte del
grupo de beneficiarios de la asociacion Mision Niflos Colombia
“MINICOL"”, capitulo Antioquia, y la muestra, aquellos con obesidad
primaria, los cuales estuvieron sujetos al programa en EAN (Educacion
en Alimentacion y Nutricion), mediado por el enfoque educativo

tradicional.

8.6. Etapas
8.6.1. Diagnostico

En esta etapa se desarrollaron los mecanismos necesarios para tener
acercamiento con la comunidad. Se planificaron las acciones de
participacion para lograr aplicar los instrumentos de recoleccién de la
informacion de las variables: Estilo Educativo Familiar (EEF), estado

nutricional, calidad de la dieta, niveles de ansiedad y depresion.

73



8.6.2. Prueba piloto

Se realizd una prueba piloto para evaluar los instrumentos disefiados y
adaptados, con el fin de conocer si la redaccion era clara y de facil
comprensiéon por todos los participantes, para detectar las posibles

dificultades que se puedan presentar en el trabajo de campo.

8.6.3. Variables

El Estilo Educativo Familiar (EEF) percibido por los padres e hijos;
estado nutricional por el indicador indice de Masa Corporal (IMC),

calidad de la dieta, rasgos de ansiedad y depresion.

8.6.3.1. Evaluacion del estado nutricional
Se evalud el estado nutricional de los nifios y nifias, tomando el peso y
estatura y se determind por medio del Indice de Masa Corporal (IMC).

Las mediciones se realizaron por personal entrenado.

Peso: el peso corporal se midié con una bascula SECA digital (limites 1-
150 kg, precisién: 0.1 kg, modelo 872- 1321959).

Estatura: la talla se midi6 con un tallimetro rigido de pared Holtain

Limited (limites 60-200 cm, precisién 1 mm, marca SECA modelo 214).

Indice de Masa Corporal: se obtuvo a partir del peso del nifio (a) en
relacion con su talla. La férmula utilizada para su calculo fue la

siguiente:

IMC (kg/m2) = Peso (kg) / Talla (m?2)
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Para el procesamiento de los datos se utilizd el programa de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (AntroPlus) (78), que controla
el crecimiento de los niflos en edad escolar y de adolescente de 5 a 19

anos.

Se obtuvo el IMC de los padres de familia, acudientes o responsables del
cuidado del menor, utilizando el mismo procedimiento ya descrito, para

obtener los datos de peso, talla y calculo del IMC.

Tabla 1. Puntos de corte

Indicador Punto de corte Estado nutricional
< Talla baja para la edad o
Talla/Edad retraso en talla
> -2a<-1 Riesgo de talla baja para la edad
>-1 Talla adecuada para la edad
<-2 Delgadez
>-2a<-1 Riesgo para delgadez
IMC/Edad >-la=1 Adecuado para la edad
>1la-= Sobrepeso
> 2 Obesidad

Tomada de: Ministerio de Proteccion Social: Resolucion 2121 del 2010

8.6.3.2. Evaluacion alimentaria

Se evalud la calidad de la dieta de los nifios y niflas, y de los padres de
familia, acudientes o responsables del cuidado del menor, utilizando un
Cuestionario de Frecuencia de Consumo (CFC), adaptado de Norte

Navarro y Ortiz Moncada (79). Este, estd integrado por ocho grupos de
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alimentos: leche y productos lacteos, carnes rojas (ejemplo: res y
cerdo), pollo o pescado, atun o sardina, huevo, visceras, productos de
paquete tipo snacks y gaseosas o refrescos azucarados. Se incluyeron
cinco frecuencias de consumo: diario, semanal (1 a 2 veces, 3 a 5

veces), menos de una vez a la semana, nunca o casi hunca.

Con la informacién del CFC, se aplicd el instrumento para medir la
calidad de la dieta, adaptado de (79), integrado por 18 variables: 5 por

consumo diario, 6 consumo semanal y 7, por consumo ocasional.

Las 5 primeras variables representan el consumo diario de cereales
como: pasta, arroz, arepa, mazamorra, tubérculos y platano; verduras
como: repollo, lechuga, espinaca, brdocoli, zanahoria, tomate,
habichuela, remolacha u otras; frutas enteras o en jugo; leche y

productos lacteos.

Seis variables representan el consumo semanal de los grupos de
alimentos: carnes rojas, pollo o pescado, huevo, atun, sardina, visceras

y leguminosas (frijoles, lentejas, garbanzos).

Las 7 variables restantes representan el consumo ocasional de los
grupos de alimentos: productos de paquete tipo shacks, gaseosas o
refrescos azucarados, comidas rapidas (perros, hamburguesas vy
similares), margarina, mantequilla, aguacate, mani y nueces, embutidos

(chorizo, salchicha, salchichdn), dulces, postres y chocolates.

Cada una de estas variables se divide a su vez en 5 categorias que

hacen referencia a la frecuencia de consumo: 1- consumo diario, 2- tres
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0 mas veces a la semana, pero no a diario; 3 - una o dos veces a la

semana, 4- menos de una vez a la semana y 5-nunca o casi nunca.

Cada una de estas variables se valora con una puntuacidn que puede
fluctuar entre 0 y 10. Para la frecuencia 1- consumo diario, la
puntuacién es de 10; para la frecuencia 2- tres o mas veces a la
semana, pero no a diario, la puntuacién es 7.5; para la frecuencia 3 -
una o dos veces a la semana, la puntuacion es 5; para la frecuencia 4-
menos de una vez a la semana, la puntuacidon es 2.5; y para la
frecuencia 5-nunca o casi nunca, la puntuacién es 0. El calculo se
obtuvo sumando la puntuacién de cada variable, con un maximo tedrico
de 180 puntos. La clasificacién de la alimentacion se realizé de acuerdo
a la puntuaciéon total y se dividid en tres categorias. Estas fueron:
saludable, si la puntuacion se encuentra entre 180 a 144 puntos;
necesita cambio, si la puntuacién se encuentra de 143 a 90 puntos;

poco saludable, si la puntuacion se encuentra 89 a 0 puntos (79).

8.6.3.3. Evaluacion de la ansiedad y depresion

Para los nifos y nifilas se utilizd la Escala de Ansiedad para Nifios de
Spence (Spence Children’s Anxiety Scale, SCAS) (80), la cual mide los
trastornos de ansiedad en la nifiez y en la adolescencia. La escala SCAS
es un instrumento de autoinforme y estd compuesta por 38 items
referidos a sintomas de ansiedad con cuatro opciones tipo Likert: nunca
(0), a veces (1), muchas veces (2) y siempre (3). Incluye, ademas, 6
items positivos de relleno con el objetivo de disminuir el impacto del
sesgo negativo que produzca el listado de problemas vy, cuya

calificacidén, no se toma en cuenta en los analisis. Se califica mediante la
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suma de los puntos obtenidos para cada item. A mayor puntaje, mas

ansiedad.

Para los padres, acudientes o responsables del cuidado del nifio, se
utilizdé la escala de ansiedad y depresién de Goldberg (EADG) (81) a
partir de una versién modificada de la Psychiatric Asséssment Schedule,
con la finalidad de lograr una entrevista de corta duracion, la cual puede
ser utilizada por médicos no psiquiatras como instrumento de cribaje. La

version en castellano ha sido validada por Montdn y colaboradores (82).

Este instrumento consta de dos escalas, una de ansiedad y otra de
depresidn, con 9 items cada una, todos ellos de respuesta dicotomica (Si
/ No); se da una puntuacién independiente para cada escala, con un
punto para cada respuesta afirmativa. Su aplicacion es hetero-
administrada, intercalada en el contexto de la entrevista clinica, en la
que se le pregunta al paciente si ha presentado en las ultimas dos
semanas alguno de los sintomas a los que hacen referencia los items.
No se puntuan los sintomas que duren menos de dos semanas o que
sean de leve intensidad. Puede ser aplicado incluso por personal no

médico, sin precisar estandarizacion.

Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de
despistaje para determinar si es o no probable que exista un trastorno
mental. Un segundo grupo de 5 items se formulan sélo si se obtienen
respuestas positivas a las preguntas de despistaje (2 o mas en la
subescala de ansiedad, 1 o mds en la subescala de depresién). Los
puntos de corte son > 4 para la escala de ansiedad y = 2 para la
depresion (81).
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8.6.3.4. Evaluacion de los estilos educativos parentales

Para recoger la informacién acerca del Estilo Educativo Familiar (EEF),
se utilizd una encuesta, tipo escala, llamada Practicas Educativas
Familiares (PEF), dirigida a adultos, y otra a sus respectivos hijos. El
modelo fue tomado de Alonso y Roman (16), con el objetivo de obtener
la percepcion que tienen los adultos sobre sus propios estilos educativos
y la percepcién que tienen los menores, sobre el estilo educativo de su

padre o madre.

La escala para adultos, PEF-A, recoge la percepcion de padres o madres
sobre 90 items agrupados de la siguiente manera: hay cinco situaciones
hipotéticas familiares (cuando los menores inician algo nuevo, cuando
hay ruptura de rutinas, cuando se van a la cama, cuando cuentan o
muestran algo y cuando juegan). Cada una cuenta con tres tipos de
conflicto (externo, interno y transgresion de normas). Cada conflicto
presenta seis posibilidades de respuesta adulta, dos ejemplos por cada
estilo educativo. Cada situacion contiene tres conflictos y seis ejemplos

de tipos de estrategia disciplinaria adulta.

La escala para hijos, PEF-H, aunque fue elaborada para hijos e hijas de
3, 4 y 5 anos, es posible aplicarla con base en lo dicho por los mismos
autores. “Una vez calculados los indices de bondad psicométrica de las
escalas en nifios y niflas tan pequenos, resulta totalmente aplicable en
edades entre 6 y 10 afios, en las que el nivel de comprensién es
superior” (16). Esta escala cuenta con 45 items. Hay cinco situaciones y
en cada una tres tipos de conflicto, igual que en la escala de adultos. En

cada conflicto hay tres ejemplos de posibles estrategias disciplinarias
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representativos de cada uno de los tres estilos educativos. Por lo tanto,

en cada situacion hay tres conflictos por tres ejemplos.

Para evaluar el estilo educativo de los padres y madres desde su propia
percepcion y desde la percepcion de sus hijos se siguieron los
procedimientos descritos por Alonso y Roman (16). Para el analisis de

los datos se utilizé el programa SPSS version 23.0 (83).

8.6.4. Validacion

La validacion de materiales educativos para la etapa de implementacion
del programa, se realiza con sujetos representantes de una poblacién a
la que se le aplicara un material o unos instrumentos, antes que al
grupo meta. Es decir, es el examen de los materiales para el grupo o
poblacidén objetivo, con el fin de que opinen sobre ellos antes de ser
aplicados (84).

En el presente caso, la validacion respondera a una nocién de calidad,
de busqueda de ésta en el proceso de intervencion educativa.
Asumiremos aqui la calidad como satisfaccion de un conjunto de
requisitos para lograr la coherencia, centrada en los procesos y las

especificaciones a cumplir (85).

Se tomaron en consideracidon cinco criterios: atraccidon, entendimiento,
identificacion, aceptacion e induccién a la accidén, segun la clasificacién
de Ziemendorff & Krause (84). Se tomd como base el criterio
establecido por la Organizacion Mundial de la Salud (86), que propone
gue la validacion cuantificada de materiales debe ajustarse a respuestas

favorables en los cinco criterios antes descritos en un porcentaje >70%.
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La validacion se aplicd a la primera unidad del programa "“Nifios en
movimiento” (66) a seguir, o primer cuadernillo, dirigido a los padres y
a los nifos. Con ello se buscé identificar la pertinencia del lenguaje, de
la diagramacion; entre otros, para la poblacién colombiana y de estas
zonas de Medellin, teniendo en cuenta que el material hace parte de un

programa disefado en Cataluia, Espafna.

8.7. Programa para la intervencion

El programa en EAN que se tomdé como modelo es "“Nifios en
movimiento” (66), este es un programa multidisciplinario dirigido a
ninos de 7-12 anos de edad con sobrepeso y/u obesidad y a su entorno
familiar. Esta estructurado en 10 sesiones de una semana cada una, de
90 minutos de duracién, que promueve una alimentaciéon normocaldrica
y equilibrada. Este programa engloba las areas sociales, fisicas y

emocionales y ha sido planeado a partir de:

e El dossier de consenso de tres sociedades médicas espafolas:
AEP-SENC-SEEDO (Asociacion Espafola de Pediatria, Sociedad
Espanola de Nutricidn Comunitaria, Sociedad Espanola para el
Estudio de la Obesidad) (9).

e Las guias de la Weight Realities Division of the Society for
Nutrition Education (SNE) para los programas de prevencion de la
obesidad en nifios “promoviendo un peso saludable en los nifios”
(87).
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e Las recomendaciones del Comité del Centro Médico New England
(Boston, Massachusetts, USA) para la evolucion y tratamiento de
la obesidad infantil (88).

e Lo objetivos trazados por la estrategia NAOS del Ministerio de

Sanidad espafiol para la prevencién de obesidad infantil (12).

8.7.1. Enfoque cognitivo-conductual

Se utilizaron técnicas cognitivo-conductuales y afectivas. La aplicacién
fue de caracter grupal (6-7 sujetos/2grupos) y se desarrollaron en dos
espacios simultaneos, pero separados; uno para los padres o cuidadores
y otro para los nifios. Se abordaron los temas semanales, establecidos
previamente y se expresaron las emociones relacionadas con el

sobrepeso, la obesidad y con sus consecuencias a corto y a largo plazo.

8.7.1.1. Estructura del tratamiento

El tratamiento tuvo un enfoque holistico, combinando la educacién
nutricional, la actividad de relajacién y la emocionalidad del escolar, con
atencion especial a la familia, segun “Nifi@s en Movimiento”. Este
programa fue desarrollado por Gussinyer y Garcia-Reyna (89) en el
hospital Vall d "Hebrdén de Barcelona y consta de varias sesiones y temas

a trabajar.

8.7.1.2. Sesiones dirigidas a los nin@s

Cada sesiéon se inicid con 15 minutos de ejercicio fisico de relajacion,
incluyendo movimientos corporales, con un énfasis importante en la
respiracion. Se continud con la revisién de los deberes del tema semanal

correspondiente, incluidos en el cuaderno de los participantes, que han
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realizado en casa. Posteriormente, se abordd el tema de la semana
mediante exposicion oral, juegos educativos y de intercambio de rol,

siguiendo el guidn incluido en el cuaderno.

El objetivo es dar y reforzar progresivamente una serie de
conocimientos sobre alimentacion, actividad fisica y emotividad, que
pueden ser facilmente asimilados por los nifos. Se utilizaron diez
cuadernos diferentes, uno para cada semana y nueve secciones
(el cuento, ambar el oraculo, sobre ti, tu marcador estrella, registro de
comidas, pasatiempos, si 0 no, padre e hijo y mandala) para trabajar

previa y posteriormente a las sesiones semanales.

8.7.1.3. Sesiones para padres, familiares o responsables del
nino(a)

Se abordaron los temas semanales mediante exposicion oral vy
participacion de los asistentes. De forma similar al trabajo con los nifios,
los padres y familiares tuvieron un libro para 10 sesiones con siete
secciones, una para cada semana. En éste, se incluyen ejercicios y
cuestiones relacionadas con el tema semanal que trabajaron
previamente en casa y posteriormente en las sesiones correspondientes.
Asi se completan y refuerzan los conocimientos sobre alimentacién,

actividad fisica y emotividad que se imparten semanalmente.

8.7.1.4. Temas a trabajar

Se abordaron y trabajaron los siguientes temas: alimentacion,
publicidad engafiosa, autocontrol, imagen corporal, comunicacion,

resolucion de conflictos, asertividad, derechos personales, autoestima,
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relajacidén y actividad e inactividad fisica (horas de television, juegos de

ordenador e internet).

En la tabla 2 se recoge el contenido de las sesiones semanales dirigida a
los nifios y en la tabla 3 las de los padres. El material didactico,
correspondiente a cada uno de los diez temas semanales, esta contenido
en un cuaderno para los nifios y en otro para los padres y familiares.
Estos cuadernos se entregaron al inicio del curso y sirvieron de guia
para facilitar la discusidon de los temas tanto en casa, como en cada una

de las sesiones semanales.
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Tabla 2. Contenido de los cuadernos y de las sesiones semanales para

los nifios del enfoque cognitivo conductual

Numero
de
sesiones

Temas

1

10

11

Introduccidn y  explicacién  del programa. Conociéndose.
La importancia del desayuno.

Imagen corporal: sentimientos acerca del cuerpo. Frutas y verduras.

Clasificando los alimentos: libres, ligeros, pesados y megapesados.

Ejercicio fisico, parte 1. Actividad fisica en la vida cotidiana. Piramide
del ejercicio. éCuanto tiempo veo televisién?

Ejercicio fisico, parte 2. Plan de ejercicios. Etiquetas nutricionales.

Pirdmide de los alimentos. éPor qué siento hambre? Diferenciar el
hambre de otros sentimientos. La importancia de no saltarse
comidas.

Sentimientos, parte 1. Queriéndose a uno mismo. Aprendiendo a
diferenciar los sentimientos. Los derechos personales.

Sentimientos, parte 2. La importancia de hablar de nuestros
sentimientos. Asertividad.

Anuncios publicitarios de alimentos. ¢éNos inducen a comer?
Comiendo a deshoras.

Sentimientos, parte 3. Evitar el aburrimiento. Posibles recaidas.
Conflictos familiares y situaciones especiales.

Revisién de los logros. Felicitaciones y entrega de diplomas.
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Tabla 3. Contenido de los cuadernos y de las sesiones semanales para
los padres, familiares o responsables del nifio (a), desde el enfoque

cognitivo conductual

Namero
de Temas
sesiones
Introduccién y explicacién del programa. Conociéndose.

1 La importancia del desayuno.

2 Plantearse un objetivo. Clasificando los alimentos segun su contenido
calérico.

3 Imagen corporal. Medias mafianas y meriendas.

4 Comidas y cenas. La importancia de no saltarse tiempos de comidas.
Dietas milagrosas.

5 Ejercicio fisico en la vida cotidiana. Piramide del ejercicio.

6 Seleccién de alimentos adecuados. Etiquetas nutricionales, vitaminas
y minerales. Piramide de los alimentos.

7 Los sentimientos, parte 1. Comunicacién efectiva. Dieta
mediterranea.

8 Los sentimientos, parte 2. Lo que pensamos de nosotros mismos.
Mitos sobre los alimentos.

9 Recaidas. Estrategias para evitar la monotonia.

10 Sentimientos, parte 3. Con qué disfrutas. La importancia de ser
bondadoso con uno mismo.

11 Repaso general de lo aprendido en el programa. Revision de los

logros. Felicitaciones y entrega de diplomas.
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8.7.2. Enfoque tradicional

Para este enfoque se utilizaron las técnicas educativas del modelo de
transmision, centradas en el profesor, explicando claramente vy
exponiendo de manera progresiva los conocimientos. Para esto, se tomd
en cuenta la infraestructura de los espacios destinados a la intervencion.
La operacion fue de caracter grupal y el nUmero de grupos estuvo sujeto
al numero de nifios (as) que desearon participar en la investigacion. Se
abordaron los temas semanales mediante una actividad de 90 minutos

de duracion.

8.7.2.1. Sesiones dirigidas a los nifios (as)

Estas sesiones estuvieron dirigidas a los nifios y nifias de 8 a 10 afios
que presentaron sobrepeso u obesidad y que cursaban la educacion
primaria en la escuela “Hna. Alcira Castro 0O.”, en el barrio Santo
Domingo Savio, comuna uno de Medellin, y que a su vez forman parte
del grupo de beneficiarios de la asociacidn Misién Nifios Colombia
“MINICOL"”, capitulo Antioquia. Se les evaluaron los cambios de

conducta, aprendizajes y el IMC.

8.7.2.2. Temas a trabajar

Se abordaron vy trabajaron los siguientes temas: la obesidad,
clasificacion de los alimentos, la alimentacion correcta y la actividad
fisica, tomando como referente las guias alimentarias basadas en
alimentos para la poblacion colombiana. En la tabla 4 se recoge el

contenido de las sesiones semanales dirigida a los nifios.
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Tabla 4. Contenido de las sesiones semanales para los nifos(as) del

enfoque tradicional

Namero
de Temas
sesiones
1 Generalidades del programa: La obesidad: causas y consecuencias.
) Clasificacion de los alimentos: los grupos de los alimentos segun el
plato saludable de la familia colombiana.
3 Los cereales, raices, tubérculos, platanos, frutas y verduras.
a Leche, productos lacteos, carnes, huevos, pescado y leguminosas
secas.
5 Azlcares y grasas.
6 La alimentacion: la importancia de la alimentacion correcta.
. La actividad fisica: la importancia de la actividad fisica en la vida
cotidiana.
8 Micronutrientes: conocer su importancia.
9 Etiquetado de los alimentos.
10 Repaso general de lo aprendido en el programa. Revisiéon de los

logros.
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8.8. Capacitacion del educador

El educador estuvo sujeto a una capacitacion previa segun el enfoque
gue aplicd. En cuanto al enfoque cognitivo-conductual, el investigador se
capacitd en Espafa en cuanto al método y al programa para poder
aplicarlo fielmente, se utilizd6 como base el cuaderno con las cuatro

secciones como guia para el tema de la obesidad infantil.

e Introduccion: revision bibliografica sobre el estado actual del

problema de la obesidad infantil y su tratamiento.

e Presentacion del programa: objetivos, metodologia, configuracion,
sujetos, criterios de inclusion, infraestructura necesaria, duracion,

material utilizado y ejercicios fisicos de relajacion.

e Preguntas y respuestas practicas: se incluyeron las preguntas mas
frecuentes que durante el desarrollo del programa podrian
realizarse al educador, tanto por los niflos como por sus

familiares.

e Preparacion de la sesion por el educador: a) Material necesario
para desarrollarla, b) Objetivos de la sesion, c) Actividades a
realizar y d) Explicacion tedrica de los diferentes temas que se
tratan.

En cuanto a la capacitacidon sobre el enfoque tradicional, se abordaron
las técnicas educativas del modelo transmisionista, centradas en

explicar claramente y exponer de manera progresiva los conocimientos.
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8.8.1. Operacion

Las acciones de intervencion las llevd a cabo un médico para el tamizaje
inicial de los nifios con el fin de excluir aquellos con obesidad secundaria
a un problema de salud (endocrino, producido por farmacos, entre
otros). Participd un psicélogo para el diagndstico, tratamiento vy
evaluacién del aspecto emocional; un nutricionista para realizar la
valoracion del estado nutricional, asi como la de habitos alimentarios y
de actividad fisica. La intervencién educativa estuvo a cargo de un

nutricionista y un psicologo.

La coordinacion de los tres tipos de profesionales implic6 una

capacitacion en aspectos como:

e (COmMo recibir al nifio y su familia?

e Toma de conciencia acerca del problema.

e Compromisos mutuos.

e Ventajas de la terapia grupal.

e Valoracion nutricional, dietética y psicoldgica del nifio.

e Teoria y practica. IMC, test de ansiedad y test de depresion.

e Manejo de las guias: del educador, de los nifios y de los padres.
e Preparacion tematica.

En el caso del enfoque tradicional, se tuvo especial cuidado en el manejo
de técnicas expositivas diversas, acordes con el tipo de audiencia

(nifRos).
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8.9. Evaluacion

Los resultados obtenidos con la aplicacién del programa fueron
evaluados de forma periddica mediante variables: a) antropomeétricas:
peso, talla, indice de masa corporal (IMC); b) alimentarias: calidad de la
dieta; y c) psicoldgicas: rasgos de ansiedad y depresidn. Estas variables
fueron medidas al inicio, al final del programa, al afo en el caso del
enfoque educativo cognitivo-conductual y a los seis meses, en el caso

del enfoque tradicional, después de haber concluido la intervencion.

Para la exploracion de los datos se utilizd el paquete estadistico SPSS
statistics 19.0, incluyendo pruebas de normalidad, frecuencias,
promedios, desviacidn estandar y analisis de correlacion. Se calcularon
intervalos de confianza y pruebas de diferencia de proporciones,
considerando como significativo un valor de p<0.05. Los analisis

cualitativos se realizaron siguiendo la metodologia de Krippendorf.
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9. RESULTADOS Y DISCUSION

9.1. Primer objetivo
El primer objetivo especifico de este estudio fue: caracterizar el estado
nutricional de la poblacién escolar y las posibles causas de quienes

sufren sobrepeso y obesidad.

Para ello se llevé acabo la caracterizacién del estado nutricional en el
Colegio “Camino de Paz” sede Llanaditas (con estudiantes desde
transiciéon hasta primaria) y el en Colegio “"Hermana Alcira Castro” sede
Santo Domingo Savio, Sector la Avanzada (con estudiantes desde

primer grado hasta quinto de primaria).

9.1.1. Caracterizacion sociodemografica y nutricional del
colegio “"Camino de Paz"” sede Llanaditas (transicion y
primaria)

Se trabajo sobre una poblacidn total de 385 estudiantes quedando una

muestra conformada por 372 estudiantes quienes asistieron en las

fechas de recoleccién de datos. De ellos, 195 del sexo masculino y 177

del sexo femenino, con edades entre los 4 y 15 anos, cursando el grado

escolar de transicién hasta 5to de primaria, en el Colegio “Camino de

Paz” ubicado en la comuna 8 de la ciudad de Medellin.
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9.1.1.1. Analisis general del indicador talla/edad

Los resultados de la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional en
Colombia 2015 (ENSIN) (5), reportan a nivel nacional que el 7,4% de la
poblacién de 5 a 12 afos de edad, y que el 9,7% de la poblacién de 13
a 17 ahos de edad, presentan retraso en talla. En el presente estudio,
tal parametro fue 8%, como se muestra en la Fig. 2. Esto da cuenta de
casos con desnutricidon crénica o retraso en el crecimiento asociado con
bajo estrato socioecondmico, deficiente calidad de vida, privacién

psicosocial y dietas deficientes en cantidad y calidad (90).

Talla para la edad
De acuerdo a la poblacién total de nifios de transicion y
primaria (372)

¥ Talla adecuada para al edad
-IRiesgo de talla baja para la edad
# Retraso en talla

Figura 2. Analisis general del indicador talla/edad

9.1.1.2. Analisis general del indicador IMC/edad

En cuanto al analisis del indicador de exceso de peso la ENSIN 2015 (5),

reporta a nivel nacional que el 24,4% de la poblaciéon de 5 a 12 afos de

edad, y que el 17,9% de la poblacién de 13 a 17 afios de edad,

presentan exceso de peso. En este estudio la prevalencia de sobrepeso y

obesidad fue 17,4% y 5,6% respectivamente para un total de 23,0%,

en sujetos de 5 a 15 afos de edad (Fig. 3). Lo anterior pone en
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evidencia la gravedad de este problema, por las implicaciones que tiene

en enfermedades crénicas no transmisibles en el mediano y largo plazo

(4).

La tendencia en sobrepeso y obesidad segun la (OMS), esta dada por un
desequilibrio entre el ingreso y el gasto de calorias, atribuidos a varios
factores. Hay tendencia al aumento de la ingesta de alimentos
hipercaloricos, ricos en grasas y azUcares, disminuciéon de la actividad

fisica y el sedentarismo (91).

IMC para la edad

5,6 %
17,4% I

o)
02 /0_\ M Adecuad:
6,8% H Riesgo pi
M Delgadez
_I1Sobrepes

Figura 3. Analisis general del indicador de IMC/edad

9.1.1.3. Analisis del estado nutricional por género

La prevalencia nacional de retraso en talla de nifios de 5 a 12 afios y de
adolescentes de 13 a 17 anos, es de 7,4% y 9,7% respectivamente, en
los adolescentes para el género masculino es de 10,6% y 8,7% para el
femenino (5); comparada con 10% y un 6% respectivamente, en este
estudio. El desequilibrio es desfavorable para el género masculino, dato

similar a lo reportado en el pais, lo cual implica que las condiciones
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adversas para el crecimiento, han afectado mas a los nifios que a las

ninas.

En cuanto al indicador de riesgo de talla baja para edad, este estudio
encontrd un 28% para el género masculino y un 24% para el género

femenino, como se observa en la Tabla 5.

Sumando la talla baja y el riesgo de sufrirla, se encuentra que 4 de cada
10 niflos y 3 de cada 10 nifias de la institucidén estudiada, se encuentran

con déficit de talla para su edad o estan en riesgo de talla baja.

Tabla 5. Estado nutricional por género segun el indicador de talla/edad

Indicador Talla/Edad

Talla adecuada Riesgo de talla baja Retraso en la
Genero
para la edad para la edad talla
Femenino 70,0% 24,0% 6,0%
Masculino 62,0% 28,0% 10,0%

En este estudio, el porcentaje con IMC adecuado fue mayor, con 74%
para el género femenino y un 65% para el masculino, como se muestra
en la Tabla 6.

En cuanto al indicador de riesgo para la delgadez, el Perfil Alimentario y
Nutricional de Medellin 2015 (3), reporta que, en la poblacién de 5 a 17
afnos, se presenta un 12,6%. En este estudio, se encontré un 8% para el

género masculino y un 6% para el género femenino, como se muestra
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en la Tabla 6, con peor condicion en el colegio estudiado, frente a la

media de la ciudad.

En relacion con el indicador de sobrepeso y obesidad en la poblacion de
11 a 17 afos, el Perfil Alimentario y Nutricional de Medellin (3), reporté
un 15,6% de sobrepeso y un 5,6% de obesidad, mientras que para la
poblacion de 5 a 10 afios la obesidad se encontraba en 6,8%. A
diferencia de estos datos, el presente estudio encontré un mayor
porcentaje de sobrepeso para el género masculino (20%), que para el
femenino (15%), como se observa en la Tabla 6. Hay que tener en
cuenta que la poblacién del presente estudio, aunque se encuentra en el
rango etario con el que se esta comparando, es diferente porque se

trata de ninos y nifias de 8 a 10 anos de edad, solamente.

La descripcion previa permite inferir una condicién algo mas positiva en
la poblacién infantil de Llanaditas, respecto a la malnutricion por déficit

o delgadez.
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Tabla 6. Estado nutricional por género segun el indicador de IMC/edad

Indicador IMC/Edad

Adecuada Riesgo
Genero para la para Delgadez Sobrepeso Obesidad

edad delgadez
Femenino 74,0% 6,0% 1,0% 15,0% 4,0%

Masculino 65,0% 8,0% 0% 20,0% 7,0%

9.1.1.4. Analisis nutricional por grado escolar segin indicador
de talla/edad

La Tabla 7, muestra los datos de talla/edad; los que presentaron mayor
porcentaje de talla adecuada para la edad, fueron los nifios en los
grados primero y segundo, con 68%. El 33% de los nifios en el tercer
grado presentaron mayor riesgo de talla baja para la edad, mientras que
aquellos en el grado de transicién, tuvieron porcentaje mas alto de

retraso en talla, con un 11%.

El comportamiento del riesgo y el retraso en talla es mas frecuente en
los grupos mayores, con excepciéon de lo que ocurre en transicién. Los
ninos de 49 y 59 son los que presentan el mayor retraso en talla,
mientras que el riesgo de baja talla para la edad aumenta con la edad,
excepto en los grupos de 3°, que no exhiben franco retraso en talla,

pero acumulan el mayor porcentaje en riesgo.
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Los datos encontrados en el estudio en cuanto a talla, eran de
esperarse, ya que éste es un indicador de cronicidad. Como se ha dicho,
el retraso en talla responde a la exposicion a situaciones adversas por
largos periodos, caso presente, a mayor edad han sido mas expuestos.
Desafortunadamente la talla es una variable que poco cambia o se

recupera.

Tabla 7. Anélisis nutricional por grado escolar segun indicador talla/edad

Talla/Edad

Grado Talla adecuada Riesgo de talla baja Retraso en
para la edad para la edad talla
Transicion 66,0% 23,0% 11,0%
Primero 68,0% 24,0% 8,0%
Segundo 68,0% 26,0% 6,0%

Tercero 67,0% 33,0% 0%

Cuarto 61,0% 29,0% 10,0%
Quinto 63,0% 27,0% 10,0%
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9.1.1.5. Analisis nutricional por grado escolar segin indicador
IMC/edad

La Tabla 8, muestra que el 76% de los niflos del grado de transicién
presenta mayor porcentaje de IMC adecuado para la edad. Sin embargo,
el 19% de estos nifios tiene sobrepeso, lo cual también se vio y aun mas
pronunciado, en los nifos de primer grado (26%). Mientras tanto, el
porcentaje mas alto de obesidad (12%) lo presentaron los nifos de los

grupos de tercero y cuarto grados.

El riesgo para delgadez es mas elevado en los grados superiores de
primaria con respecto a transicién, 1° y 2°; los nifos en los grupos de
4° grado tienen el porcentaje mas alto (15%). El Unico caso de delgadez
se presentd en el grupo 3° representando el 3%. Asi, conforme el nifio
avanza en la edad, aumenta el riesgo para la delgadez, de igual manera
que el de retraso en talla. Esto a diferencia del indicador de sobrepeso,
gue es mas prevalente en los nifios de grados menores (transicion y 1°).
Lo anterior puede atribuirse a que algunos ninos proceden de programas
como Buen Comienzo, en los que se les brinda el servicio de

alimentacion, que puede influir en el comportamiento de este indicador.

Es de advertir que la situacidon mas preocupante parece ser, la de los
grupos de 1°, por exceso (32%) en uno de cada tres nifios. Esto porque,
entre mas temprano se tenga sobrepeso u obesidad, mayores seran las
posibilidades de que estos niflos sean adultos obesos y padezcan ECNT,

lo cual representa una carga humana y social, muy alta.
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Tabla 8. Analisis nutricional por grado escolar segun indicador IMC/edad

IMC/Edad

Adecuado Riesgo
Grado para la para Delgadez Sobrepeso Obesidad

edad delgadez

Transicion 76,0% 5,0% 0% 19,0% 0%
Primero 66,0% 2,0% 0% 26,0% 6,0%
Segundo 68,0% 6,0% 0% 16,0% 10,0%
Tercero 64,0% 9,0% 3,0% 12,0% 12,0%

Cuarto 61,0% 15,0% 0% 12,0% 12,0%
Quinto 76,0% 12,0% 0% 10,0% 2,0%

9.1.1.6. Analisis nutricional de los ninos de 8 a 10 anos

En la Fig. 4, de andlisis por Talla/Edad, se muestra que de los 105 nifios
entre 8 a 10 afios, el 69% tiene talla adecuada para la edad, el 27%
riesgo de talla baja para la edad y el 4% retraso en talla. Por su parte la
ENSIN 2015 (5) reporté que el 7,4% de los nifios y niflas de 5 a 12 afios
presentaron retraso en la talla, con lo cual, el indice es bastante mas
bajo en el presente estudio respecto al promedio nacional del grupo que

incluye esta poblacidn.
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Talla para la edad Nifios de 8 a 10 anos (tota

4|°/o

M Talla adecuada pc
_IRiesgo de talla ba

H Retraso en talla

Figura 4. Analisis nutricional del indicador talla/edad para nifios de 8 a

10 afnos

La Fig. 5 muestra el indicador IMC/Edad de los nifios de 8-10 afios
estudiados, con 14% de sobrepeso y 8% de obesidad, para un total de
22% de malnutricion por exceso. Esto permite cumplir el propodsito
referido en el objetivo 2, y contar con los participantes para validar el
material educativo e implementar el programa “Nin@s en Movimiento”,

asi como el de educacion tradicional.
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IMC para la edad nifios de 8 a 10 afos (tota

1% M Adecuadc
M Riesgo p«

10% i Delgadez
_1Sobrepes

® Obesidad

Figura 5. Analisis nutricional del indicador IMC/edad para nifios de 8 a

10 afnos

9.1.1.7. Comparacion entre el estado nutricional en el Colegio
Camino de Paz y el de poblacion de Medellin (2015)

En la Tabla 9, al analizar los porcentajes generales de IMC para la Edad
de los 372 nifos evaluados, en comparacién con el Perfil Alimentario y
Nutricional de Medellin (3) para la poblaciéon de 5 a 17 afios, se encontré
que en el Colegio “Camino de Paz” los porcentajes para delgadez y
riesgo para delgadez, son menores, en cambio para el sobrepeso es

mayor, y para la obesidad son similares.

Tomando en cuenta lo anterior, el Perfil Alimentario y Nutricional de
Medellin (3), concluye que los dos problemas mas criticos en el estado
nutricional de los menores de 18 anos son el retraso en el crecimiento,
el sobrepeso y la obesidad, lo cual se relaciona con los datos de
malnutricién por exceso, observados en este estudio, quedando claro
que el problema nutricional esta centrado en el exceso y no en el déficit

de peso para la talla.
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El Perfil Alimentario y Nutricional de Medellin (3) también encontré que
la deficiencia en la ingesta de nutrientes tuvo una clara asociacién con la
pobreza, pues, sin excepcién, las mayores prevalencias de deficiencias
estuvieron en los estratos socioeconémicos uno y dos, ademas se
observé que los nifios y ninas en la edad escolar presentaron el riesgo
mas alto en exceso de energia y mas bajo en nutrientes, lo cual se
puede vincular con el estrato al cual pertenecen las familias de los nifos

que participaron.

Tabla 9. Comparacién del estado nutricional del colegio Camino de Paz y

el Perfil Alimentario y Nutricional de Medellin (2015)

Estado nutricional de niinos (IMC/Edad)

Riesgo Adecuado
) Delgadez
Clasificacion L, para para la Sobrepeso Obesidad
(emaciacion)
delgadez edad
Perfil

Alimentario y

Nutricional de 3,0% 12,6% 63,2% 15,6% 5,6%
Medellin 2015

(5 a 17 aios)

Colegio
Camino de Paz 0,2% 6,8% 70,0% 17,4% 5,6%
(5 a 15 aiios)
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9.1.2. Caracterizacion sociodemografica y nutricional del
colegio “"Hermana Alcira Castro” sede Santo Domingo

Savio, sector la Avanzada (primaria)

Se trabajé sobre una poblacidn total de 336 estudiantes, quedando una
muestra conformada por 306 estudiantes quienes asistieron en las
fechas de recoleccién de datos, de ellos (165 del sexo masculino y 141
del sexo femenino), con edades (entre los 6 y 15 ahos), los cuales
cursaban desde el primer grado escolar hasta el quinto de primaria en la

escuela “Hna. Alcira Castro”, en la comuna 1 de la ciudad de Medellin.

9.1.2.1. Analisis general del indicador talla/edad

Para este indicador, se encontré que el 59% de los estudiantes esta
dentro de los parametros de normalidad, presentando una talla acorde
para la edad. Por otra parte, el 31% de los estudiantes reflejo riesgo de

baja talla para la edad, como lo muestra la Fig. 6.

La ENSIN 2015 (5), reportd que los nifios y niflas de 5 a 12 afos de
edad presentan franco retraso en la talla con un 7,4%, porcentaje
bastante menor al encontrado en los nifios y nifias estudiantes de la
escuela primaria “Hna. Alcira Castro”, que es de un 10%, lo que da
cuenta de la presencia de casos con desnutricidon crénica o retraso en el
crecimiento, que sumado al porcentaje de estudiantes en riesgo, implica
gue 4 de cada diez nifios tienen retraso en el crecimiento o estan en
riesgo inminente de hacerlo, situacion coherente con condiciones
crénicas de deterioro alimentario y, exposicion a condiciones y estados

adversos para la salud (89).
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Indicador de talla para la edad

31% M Talla adecuada
.IRiesgo de talla

H Retraso en tall

Figura 6. Analisis general del indicador talla/edad

9.1.2.2. Analisis del indicador IMC/edad

Este estudio encontré una prevalencia de 16% de sobrepeso y 3% de
obesidad en estudiantes de 6 a 15 afios de edad, por su parte la ENSIN
2015 (5) reporté un exceso de peso de 24,4% en escolares de 5 a 12
anos, siendo la sumatoria de exceso de peso (19%) menor en el colegio
que a nivel nacional, y a expensas del sobrepeso. Por otro lado, este
estudio reporta un 9% de riesgo para delgadez y un 0% de delgadez,

como se observa en la Fig. 7.
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Indicador de IMC para la edad
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L1Sobrepeso
® Obesidad

Figura 7. Analisis general del indicador IMC/edad

9.1.2.3. Analisis del estado nutricional por género

Para el analisis del indicador talla para la edad, se reporta que la
prevalencia de riesgo de talla baja afecta mas a las nifias, con un 32%
frente a un 29,7% de los nifios, comportamiento similar se presenta
para el indicador de retraso en talla, el cual afecta a un 11,3% de las

nifas frente a un 9,1% de los nifios, como lo muestra la Tabla 10.

Este investigacion muestra que los resultados del indicador de retraso
en talla en nifias, de un 11,3% es superior a lo reportado por la ENSIN
2015 (5), la que indica que el 7,4% de la poblacidon escolar entre los 5y

12 afos presenta retraso en talla.
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Tabla 10. Estado nutricional por género segun el indicador de talla/edad

Talla Riesgo de talla
; Retraso
Genero adecuada para baja para la Total
en talla
la edad edad
Masculino 61,2% 29,7% 9,1% 100,0%
Femenino 56,7% 32,0% 11,3% 100,0%

En relacién con el indicador de IMC para la edad, se encontré que el
72,7% se presenta adecuado en el género masculino y el 71,6% en el
género femenino. Para el indicador de riesgo para la delgadez, este se
presenta con un 9,7% para el género masculino y un 8,5% para el

género femenino, como se observa en la Tabla 11.

En cuanto al indicador de sobrepeso, se encontré6 que el 14,6% se
presenta en el género masculino, mientras que para el género femenino
se reportd el 17%. Para el indicador de obesidad, este se presentd en un
3% para el género masculino y algo similar, un 2,9% para el género
femenino, lo que indica un problema mayor de exceso en las nifas
respecto a los nifos, esto es, dos de cada cinco lo tienen, duplicando la

malnutricién por exceso en ambos sexos, la cifra de riesgo de delgadez.
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Tabla 11. Estado nutricional por género segun el indicador de IMC/edad

Adecuado Riesgo
Género para la para Delgadez Sobrepeso Obesidad

edad delgadez

Masculino 72,7% 9,7% 0% 14,6% 3,0%

Femenino 71,6% 8,5% 0% 17,0% 2,9%

9.1.2.4. Analisis nutricional por grado escolar segin indicador
talla/edad

Este analisis reportd que los grados que presentan mayor porcentaje de
talla adecuada para la edad son los primeros y los quintos con un 67,2%

y 64% respectivamente.

En cuanto a los grados que presentaron mayor riesgo de talla baja para
la edad (retraso en el crecimiento) se encontré a los cuartos y terceros
con un 37,3% y 36,7% respectivamente, cuatro de cada diez nifos. Los
grados que presentaron los porcentajes mas altos de retraso en la talla
corresponden a los quintos y segundos con un 12% vy 11,6%

respectivamente.

El porcentaje de retraso en talla en los estudiantes de quinto de
primaria es coherente con el hecho de que la talla es un indicador de
cronicidad, esto es, exposicibn a situaciones adversas por largos

periodos de tiempo, y en el caso presente, a mayor edad se ha
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presentado una mayor exposicion, de una variable poco cambiante y

recuperable, la talla, como se observa en la Tabla 12.

Tabla 12. Analisis nutricional por grado segun el indicador talla/edad

Talla Riesgo de talla
Retraso en
Grado adecuada baja para la tall Total
alla
para la edad edad

Primero 67,2% 24,6% 8,2% 100,0%
Segundo 56,7% 31,7% 11,6% 100,0%
Tercero 53,3% 36,7% 10,0% 100,0%
Cuarto 53,3% 37,3% 9,4% 100,0%
Quinto 64,0% 24,0% 12,0% 100,0%

9.1.2.5. Analisis nutricional por grado escolar segin indicador
IMC/edad

En relacion con el riesgo de delgadez, este se presentdé con mayor
porcentaje en quinto grado con un 20%, valor que marca una diferencia

significativa entre los demas grupos.

Por otro lado, el sobrepeso también marca un hito en el grupo de quinto
de primaria con el 26%, seguido del grupo de primero con el 18%. Lo
anterior refleja que los grupos tienden mas al sobrepeso y obesidad que
al riesgo de delgadez, lo cual aumenta la posibilidad de que estos nifios

sean adultos obesos y padezcan de enfermedades crénicas no
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trasmisibles relacionadas con el exceso de peso, como se observa en la

Tabla 13.

Tabla 13. Analisis nutricional del indicador IMC/edad por grados

Adecuado Riesgo
Grados para la de Delgadez Sobrepeso Obesidad Total
edad delgadez

Primero 70,5% 9,9% 0% 18,0% 1,6% 100,0%
Segundo 78,3% 3,4% 0% 13,3% 5,0% 100,0%
Tercero 81,7% 6,7% 0% 10,0% 1,6% 100,0%
Cuarto 76,0% 8,0% 0% 13,3% 2,7% 100,0%
Quinto 50,0% 20,0% 0% 26,0% 4,0% 100,0%
9.1.2.6. Analisis nutricional de los nifios de 8 a 10 afios

De la poblacién total, 306 estudiantes, que participaron en este estudio,

169 nifos y nifias tienen entre 8 y 10 afios de edad. Para estos nifos el

indicador de talla/edad, reporta que el 57% tiene talla adecuada para la

edad, el 33% riesgo de talla baja para la edad y el 10% retraso en talla

lo que representa 4 de cada 10 menores, como se observa en la Fig. 8.
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Indicador talla para la edad en niflos de 8 a 10 ¢
edad

M Talla adecuada p
33 %

\

Figura 8. Analisis nutricional del indicador talla/edad para nifos de 8 a

.IRiesgo de talla b

M Retraso en talla

10 afnos

En relacién con el indicador de IMC para la edad en este mismo grupo
de nifios se encontré un 77% de adecuacion, para el sobrepeso un 14%

y para obesidad un 3%, como se observa en la Fig. 9.

Indicador de IMC /Edad para ninos de 8 a 1C

3 °I/o 6I %

14%
M Riesgo para d
M Adecuado par
L1Sobrepeso

Figura 9. Analisis nutricional del indicador IMC/edad para nifios de 8 a

10 afnos
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9.1.2.7. Comparacion entre el estado nutricional en el Colegio
“"Hermana Alcira Castro” y el de la poblacion de
Medellin (2015)

Al analizar los porcentajes generales de IMC para la Edad, de los 306
ninos de 5 a 14 afos evaluados, en comparacién con el Perfil
Alimentario y Nutricional de Medellin 2015 (3) para nifios de 5 a 17
anos, se encontrd que en la escuela “Hna. Alcira Castro”, los porcentajes
para delgadez, riesgo para delgadez y obesidad, son menores que los
reportados en el Perfil Alimentario y Nutricional de Medellin (3). En
cuanto al IMC adecuado para la edad en la escuela se reporta un 72,3%,
superior al reportado en dicho Perfil Alimentario y Nutricional de
Medellin (3). Ademas, se encontré un porcentaje similar de sobrepeso
de 15,6% tanto en Perfil Alimentario y Nutricional de Medellin (3) como

en la escuela, tal como lo muestra la Tabla 14.

En relacién con lo anterior, quizds como lo plantea la OPS, esta situacién
tenga que ver en el caso de los escolares, a que existe un mayor riesgo
para desarrollar sobrepeso u obesidad, debido no solo a la etapa
bioldgica en la que se encuentran, sino también al tipo de habitos
alimentarios que tienen: el consumo de mecatos y comidas altas en
hidratos de carbono refinados y lipidos, asi como a la reduccidon de la
actividad fisica (92).

Por su parte la ENSIN 2015 (5) reporta, que el exceso de peso en los
menores en edad escolar se incrementd de 18,8% en 2010 a 24,4% en
2015, y que algunas de causas del sobrepeso u obesidad se atribuyen a
un cambio en los patrones de actividad fisica, como el tiempo excesivo

frente a pantallas, aquel dedicado a actividades sedentarias como ver TV
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0 jugar con videojuegos, el cual afecta a siete de cada diez escolares de
areas urbanas, frente a cinco de cada diez de zonas rurales. Por otro
lado, el problema se vuelve mas marcado entre la poblacién de mayores

ingresos, afectando a ocho de cada diez menores.

Tabla 14. Comparacién del estado nutricional del Colegio Hermana Alcira

Castro y el Perfil Alimentario y Nutricional de Medellin 2015

Estado nutricional de niios: IMC para la edad

Grupo de Riesgo Adecuado
Delgadez .
edad/ (emaciacién) para para la Sobrepeso Obesidad
clasificacion delgadez edad
Perfil de
Medellin o 0 o o o
(2015) nifios 3,0% 12,6% 63,2% 15,6% 5,6%
de 5a 17 anos
Escuela
Primaria
Hermana Alcira 0% 9,1% 72,3% 15,6% 3%
Castro

(2016) nifos
de 5 a 14 anos
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9.2. Segundo objetivo

Validar en un contexto colombiano la primera cartilla del programa
"Nin@s en Movimiento” (disefado en Espana), dirigida a padres o
cuidadores y a los nifos que padecen sobrepeso u obesidad, con el fin

de poder aplicarla en una institucién educativa de Medellin.

9.2.1. Validacion de material educativo del programa Nin@s en

Movimiento para el tratamiento de la obesidad infantil

El interés de validar esta cartilla en el contexto local se debe
precisamente a que fue producida en un contexto foraneo y por
exigencia de sus autoras, debia aplicarse sin modificaciones, bajo la
garantia de que habia funcionado muy bien en otros paises
latinoamericanos. Esta validacion de la primera cartilla podria dar una
idea de la efectividad esperada del programa completo, que consta de
10 en total, para enfrentar el problema de la obesidad en los escolares,

tal y como lo preconizan las publicaciones derivadas del mismo.

Se trabajo con 14 padres o responsables del cuidado del nifio y con 14
ninos con sobrepeso, pertenecientes al Colegio “Camino de Paz” sede

Llanaditas, ubicado en la comuna 8 de la ciudad de Medellin.
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9.2.1.1. Informacion brindada por los cuidadores o

responsables de los nifnos

La primera unidad del programa “Nin@s en Movimiento” (93), dirigida al
padre, o/y responsable del nifio estd compuesta por: una introduccion
sobre el programa y pautas generales (Unas pinceladas antes de
empezar), seguida del tema principal (La importancia del desayuno).
Posteriormente viene un cuento o relato (Ambar el Oraculo), ejemplos
del tema principal (Ejemplos de desayunos) y puntos clave (Clasificacién
de los alimentos). Le siguen actividades de refuerzo como El Marcador
estrella e Infinidad de posibilidades en tu cocina, y por Uultimo Ia
actividad de cierre (El Mandala para pintar). En la Tabla 15, se muestran

los principales hallazgos.
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Tabla 15. Principales hallazgos cualitativos desde el punto de vista del

cuidador o responsable del

nino sobre cada seccidon del material

educativo, cartilla 1

SECCION DEL
MATERIAL
EDUCATIVO

ANALISIS

La importancia

del desayuno

Ambar el

Oraculo

Clasificacion de

los alimentos

El marcador

estrella

Infinitas
posibilidades

en tu cocina

Mandala

El desayuno se considera no solo importante para recuperar las
energias sino también, como tiempo de calidad para la familia.
Para algunos padres es necesario indicar la manera adecuada
como deben prepararse los alimentos, en qué condiciones y qué
cantidad deben servirles a sus hijos. No hay claridad en el
cuadernillo o cartilla en este aspecto.

Se confunde el personaje del Oraculo que es un sabio, con un
brujo, no apto para los nifios segin sus padres, ademas de
algunas expresiones que no son familiares y dificultan Ila
comprension de la informacion.

Se presenta un inconveniente a la hora de entender algunas
palabras, por esta razon se requiere de explicacion, el cuadernillo
no basta. Sin embargo, es de gran importancia esta seccion
porque se conoce sobre los alimentos aptos para los nifios con
sobrepeso.

Segun la mayoria, los objetivos que se plantean en la actividad
no son claros y para otros solo era variar el mend en los
desayunos. En cuanto al desarrollo de los objetivos, se
comprende que la actividad debe ser desarrollada por los nifios y
que su tarea como cuidadores o responsables, es acompafar.

En esta seccidn, es complicado aplicar el consejo debido a que se
cree que al almacenar la comida preparada dentro del
congelador, pierde el gusto, adquiere sabores y aromas de otros
productos, se contamina, gana gran cantidad de agua y pierde su
valor nutricional.

Se dificulta, para la mayoria de los padres, la comprensiéon de la
intencion de pintar el mandala, debido a su poco conocimiento en
el significado de éste, sumado al escaso tiempo que pueden
dedicarle, y a la poca motivacidon que presentan muchos de ellos,
al creer que es una actividad solo para nifios.
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9.2.1.2. Informacion brindada por los nifos

La primera unidad del programa “Nifi@s en Movimiento” (93), dirigida a
los nifios estd integrada por una introduccidn sobre el programa vy
pautas generales (Cémo usar este libro), por un cuento o relato (El
Planeta Sunevita), por consejos (Ambar el Oraculo) y por actividades (el
Marcador Estrella y Sobre ti). Le siguen el tema principal (Mis desayunos
y la Clasificacion de los alimentos: libres, ligeros, pesados y mega
pesados), una actividad fisica (Ejercicios fisicos de relajacion) vy
actividades de refuerzo (El detective de los alimentos, y Si o No). Trae a
continuacion una seccién de padres y nifos (Ejemplos de varios
desayunos), y, por ultimo, la actividad de cierre (El Mandala para

pintar). En la Tabla 16, se muestran los principales hallazgos.
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Tabla 16. Principales hallazgos cualitativos desde el punto de vista de

los nifios sobre cada seccidon del material educativo, cartilla 1

SECCION DEL
MATERIAL
EDUCATIVO

ANALISIS

Pautas generales
(Como usar este
libro).

El cuento o relato
(El Planeta
Sunevita).

Ambar el Oraculo.

El marcador
estrella.

El tema principal

(Mis desayunos y

la Clasificacion de
los alimentos).

Ejercicios fisicos
de relajacion.

Las actividades de
refuerzo
(El detective de
los alimentos
y Si o No).

La actividad de
cierre
(El Mandala).

Lo que mas llama la atencidon de los participantes sobre
las pautas generales, es el tiempo de dedicacién a las
actividades (de 20 a 30 minutos) porque consideran que
no tienen ese tiempo disponible, debido a sus otras
labores del colegio 0 a su espacio de juego.

Los integrantes, al ser ninos, pierden el interés
rapidamente, por la longitud del cuento, considerado
largo, y por el vocabulario desconocido, lo que les provoca
pérdida de interés.

El Oraculo es identificado como una abeja o extraterrestre
que solo da drdenes, lo cual no agrada a los participantes.

En esta seccién al tener que plantear los objetivos se
dificulta trabajar sin ayuda, para lo cual cada nifio se hizo
consciente de que necesitaba acompafiamiento de los
padres.

El manejo de palabras técnicas dificulta su comprensién,
ademas al hablar de la clasificacién de alimentos, no
todos tienen conocimiento de los presentados en la cartilla
o cuadernillo, porque no los han visto ni consumido.

Al ser una actividad de movimiento y de compartir, alegra
y gusta a los participantes, debido a su edad y a su poca
capacidad y gusto por la concentracién en solo lecturas.

Esta actividad se considera entretenida y sirve para
recordar lo visto anteriormente, ademas de que las
instrucciones son claras, sin embargo, se presenta
dificultad con algunas palabras desconocidas.

De acuerdo con el gusto de cada uno de los participantes
por la pintura, disfrutaron mas o menos de la actividad.
Sin embargo les fue entretenida.
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9.2.1.3. Resultados de la aplicacion de los criterios de
validacion

En la Tabla 17, se muestran los resultados obtenidos segun los criterios

de validacidon de padres y nifios, que son de 72 y 77% en atractividad,

de 60 a 42% en entendimiento, de 59 a 63% en identificacién, de 70 a

44% en aceptacidon, y de 81 y 51% en la induccién a la accién.
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Tabla 17. Resultados obtenidos de los cinco criterios de validacion de

padres y nifos sobre la cartilla 1

CRITERIOS DE
VALIDACION

RESULTADO DEL CUIDADOR O
RESPONSABLE DEL NINO

RESULTADO DEL NINO

(PADRES)
Observaciones % Observaciones %
Los colores son Illamativos Es un material de facil
y estd bien estructurado manejo para los nifios
el material. Lo que lo ademas de que los
Atractividad hace interesante, sin 72,0% dibujos y colores son 77,0%
embargo, el tamano de la muy llamativos, pero
letra es pequefo vy la letra es muy
dificulta su lectura. pequefia y el texto es
demasiado largo.
No entienden algunos Segun el titulo del
términos relacionados con programa y las
los alimentos, y al ilustraciones del
basarse en imagenes a material, los
veces, éstas no coinciden. participantes
entienden que el
Los participantes programa es para
comprenden vy afirman hacer ejercicio.
que los nifios no pueden
Entendimiento consumir alimentos mega 60,0% Sin embargo en 42,0%
pesados, ya que algunas  actividades

contienen gran cantidad
de grasa y azucares.

Las expresiones del
contexto europeo (de
Espafa) afectan
negativamente la

comprension.

se presenta dificultad

para entender Ia
informacion por el
vocabulario
desconocido debido a
su contexto
extranjero.
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Continua tabla 17

CRITERIOS DE
VALIDACION

RESULTADO DEL CUIDADOR O
RESPONSABLE DEL NINO

RESULTADO DEL NINO

Identificacion

Observaciones

Segun los padres los
nifios no estan
acostumbrados al tipo
de desayuno propuesto
en la cartilla (cereal y
fruta), sin embargo,
creen que el desayuno
es fundamental. Los
participantes interpretan
las acciones cotidianas
de las historias como
propias, pero creen
también que son
fantasiosas por sus
personajes, ademas
mencionan que en la
clasificacién de los
alimentos no todos
hacen parte de su
contexto y de sus
habitos alimentarios,
que algunos alimentos
no los conocen y otros
no los comen.

%

59,0%

Observaciones %

Los personajes no
interpretan la realidad
de su comunidady
creen que son muy
fantasiosos; a los
participantes les
gustaria mas, si los
personajes fueran
nifos y nifias como
ellos y que la historia
del cuento se
desarrollara en un
colegio con el fin de
poder identificarse.

63%

Por otro lado,
mencionan que, en la
clasificacion de los
alimentos, algunos de
ellos no les son
comunes, los
consideran ajenos.
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Continua tabla 17

CRITERIOS
DE
VALIDACION

RESULTADO DEL CUIDADOR O
RESPONSABLE DEL NINO

RESULTADO DEL NINO

Aceptacion

Induccion a
la accion

Observaciones %

Aunque los participantes
no aceptan las
recomendaciones finales,
ya que algunas estan fuera
de su alcance, existe un
participante que ha puesto
los consejos en practica y
dice que ha tenido buenos
resultados. Ademas,
mediante la lectura de la
cartilla, se comprende que
algunas cosas que ellos
consideraban convenientes
para sus hijos, ahora no lo
son.

70,0%

La primera unidad induce a
gue los participantes
realicen cambios en las
porciones que les sirven a
sus hijos y a brindarles un
desayuno balanceado, lo
que creen que tendria que
haber ayudado a que sus
hijos bajen de peso;
ademas, el mismo material
permite revisar el progreso
del nino. Y por ultimo,
apuntan a disminuir el
consumo de huevo
cambiandolo por otros
alimentos de alto valor
nutricional.

81,0%

Observaciones %

Debido a sus
costumbres de
desayunar alimentos
calientes y
preparados por la
madre, no aceptan las
recomendaciones
sobre otras
alternativas de
desayunos frios.

44,0%

Debido a las
costumbres propias,
los integrantes no
practicarian los
desayunos propuestos
porque no quedarian
llenos. Sin embargo,
las indicaciones de
hacer ejercicio si son
consideradas buenas,
ya que les ayudarian
a mejorar la salud y
el sobrepeso.

51,0%
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9.2.1.4. Discusion

Las necesidades de respuesta por parte del sector salud a los retos
actuales de morbimortalidad referidos a enfermedades crdénicas no
transmisibles, como la obesidad, demandan procesos estructurados de
Educacién para la Salud. En éstos, la informacién, comunicacion vy
educaciéon, deben cimentarse en estrategias sdélidamente construidas y
rigurosamente validadas, en las que es necesario disefar y utilizar
materiales educativos pertinentes para los distintos publicos objetivo.
Para ello la validacién es obligatoria, pues evita la masificacion
indiscriminada que le resta eficacia a los mismos, por su escasa o nula

pertinencia, cuando desconocen las caracteristicas de cada contexto.

Los resultados del presente estudio muestran que las modificaciones
sugeridas segun los criterios evaluados, estan dadas por los aspectos
culturales y simbdlicos que representan. Para los nifios los elementos
como el oraculo, y para los cuidadores, el mandala, indican que estas
secciones son percibidas como extrafas, fuera de su comprension e
interés. Lo anterior coincide con lo establecido en el estudio de Ramada-
Rodilla (94) quienes afirman que "“La traduccién simple de un
cuestionario puede dar lugar a interpretaciones erréneas debido a
diferencias culturales de lenguaje. Cuando se utilicen cuestionarios
desarrollados en otros paises e idiomas en estudios cientificos, ademas
de traducirlos, es necesaria su adaptacion cultural y validacion” (p.57),
y para este caso, puede extrapolarse tal afirmacion respecto al disefio y
uso de materiales educativos en contextos diferentes para los que

fueron creados.
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Los ninos encuentran en el tiempo una excusa para no leer el material,
y quizds sea la no correspondencia entre una necesidad e interés
genuino personal frente a una exagerada importancia del desayuno
focalizada en la cartilla. Esta, el desayuno, es una costumbre que ya
hace parte de la cultura alimentaria local, y, por lo tanto, deja de tener
fuerza como objetivo educativo. Vale, por su poder explicativo aqui, el
concepto de adaptaciéon cultural, de Ramada-Rodilla (94) “tomar en
consideracion el contexto cultural [...] y las diferencias en la percepcion
de la salud y la enfermedad de aquellas poblaciones en las cuales se

desea aplicar” (p.60).

La validacién de materiales educativos de cualquier tipo, se convierte en
una herramienta para la comprensiéon de los temas tratados y su
respectiva correccion (95), ademas de poder analizar las diferentes
perspectivas del material, obteniendo un analisis sociocultural e historico
de la poblacién y el cumplimiento de los objetivos propuestos. Algunos
estudios (96,97) han demostrado que con esta metodologia se obtienen
resultados fundamentales y de interés para realizar el disefio final de
materiales educativos en salud. Otras investigaciones (98,99,100,101)
indican que, para tener un mayor impacto en las intervenciones
educativas, el material que se utilice debe ser validado, tomando en
cuenta dos principios: el primero, hay que tener presente que no se esta
evaluando al participante, sino al material; y el segundo, el mensaje
sustancial no debe cambiarse y sea cual sea las respuestas de los
participantes del estudio todas deben ser tomadas siempre en beneficio

de corregir o mejorar el material educativo.
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La validacion permite identificar los puntos del material que llaman la
atencién y los puntos que generan incomodidad en la poblacién objetivo,
también se encuentran las diferencias entre la poblacién segun el
material aplicado y su contexto. Mas importante aun, es la identificacion
del mensaje final o reflexidon del material, si en realidad logra generar un
cambio en la percepcién o en la conducta de la poblacién, tal como lo
concluyé Arismedi et al (102), pues su validacién permitié considerar el
material educativo, en este caso un juego, como una herramienta para
generar cambios favorables para la salud, en las conductas alimentarias
de los ninos, ademas de cumplir con la intencién de conocer nuevas
pautas para desarrollar acciones educativas con los escolares, de una
manera mas didactica y de mayor efectividad en el aprendizaje. Por su
parte Liévano (101), concluye que la validacion del material educativo,
permite enriquecerlo, con base en las opiniones de la misma poblacién a

la que van dirigidos.

A partir, entonces, de los resultados obtenidos en la validacién, el
mensaje principal del material, asi como su forma y estructura debieran
cambiarse o corregirse para lograr mayor pertinencia contextual y, por

tanto, comprensién.

Se considera apropiada y de gran importancia, la recomendacion de los
pedagogos y didactas en educacién para la salud sobre la necesidad de
una constante evaluacidon de los materiales educativos con el propdsito
de que cada vez sean de mejor calidad y mas efectivos (103). En el
campo de la salud, explicitamente, en el de la alimentacion y la nutricidon
humana, es mas que importante, necesario, aplicar la validacién de

materiales educativos, en la etapa de disefo, antes de su elaboracion
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final cuando el material es propio, o antes de su implementacion,
cuando dicho material es tomado de otros programas e instituciones. En
este caso, los cuadernillos hacen parte de un programa, “Nii@s en
movimiento” (93), que se esperaria implementar en la institucion
educativa, buscando disminuir una problematica social que cada vez
aumenta mas, la obesidad y el sobrepeso infantil (104). La presente
validacién permite avizorar una limitada utilidad del material en tal
sentido, por los problemas de comprensién, aceptacion e induccion a la
accion para los nifios, y la limitada identificacién por parte de sus
acudientes o cuidadores, quienes deben acompanar y orientar a aquellos
en su tratamiento educativo (103). Queda en claro que los cuadernillos
del programa en cuestién, no son materiales educativos adecuados,
testeados o validados, lo que va en contravia de los criterios de Buenas
Practicas en Informacion, Comunicacién y Educacién Alimentaria y
Nutricional, ICEAN (105).

Lo anteriormente expresado resalta la importancia de disefiar y validar
los materiales con el fin de determinar si cumplen con el propdsito
educativo bajo el cual fueron elaborados. Si lo cumplen para un
segmento de poblacién especifico, en el que van a ser usados (105)
(106), personas y colectivos cuyas caracteristicas socioculturales vy
ambientales determinan su visién del mundo, de la salud y de la

enfermedad, asi como sus intereses y capacidades de aprender.

El tiempo y el esfuerzo dedicado al desarrollo de materiales educativos
carecen de valor si los usuarios no pueden entenderlo, es por ello

imprescindible la validacién (107). Esto es aun mas importante, cuando
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estd enfocado a que se realicen cambios significativos en el entorno

familiar, cultural y alimentario (97,108).

Visto asi, con base en los resultados cualitativos y cuantitativos, este
material, cartilla del programa “Nif@s en movimiento” requeriria para
ser usado en cualquier poblacion colombiana, adaptacion o cambios de

forma y fondo, o de contenido.
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9.3. Tercer objetivo

Identificar el estilo educativo de los padres o cuidadores responsables de

los escolares y relacionarlo con el estado nutricional.

9.3.1. Caracterizacion sociodemografica de padres o cuidadores

y de escolares

9.3.1.1. Padres de familia o cuidadores

Se presentd una mayor participacion de mujeres que de hombres,
95,1% vy 4,9% respectivamente. En relacidon con la afinidad familiar de
los cuidadores, la muestra se distribuyé en mayor proporcién por
madres con un 80,2%, seguida de la figura de madre-abuela con un
12,4%, y con una menor proporcion de figuras como madrasta y

madrina con 0,6% cada una.

9.3.1.2. Nihos y nifas

Se encontrd una distribucién mayor de mujeres que de hombres 54,3%
y 45,7% respectivamente, de los cuales el 85,2% tiene 8 anos o menos,
y el 14,8% restante es mayor, hasta los 13 afos. En cuanto a la
situacion familiar, se observé que el 18,6 % no cuenta con la presencia
del padre, mientras que el 1,8% no cuenta con la presencia de la
madre. En relacién con el servicio de salud, el 70,4% de los menores
esta afiliado al SISBEN, un 24,7% cuenta con EPS, mientras que un
4,9% no cuenta con servicio de salud. En lo que concierne a la condicién
social, se encontré que el 28,4% de los menores vive en condicién de
desplazado. En lo referente al grado escolar la muestra se encuentra

distribuida desde transicién hasta basica primaria. Los grados de
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escolaridad con mayor numero de participantes en orden descendente
son, 09, 10, 20,30, 50 y 40,

9.3.2. Estilo educativo familiar

9.3.2.1. Estilo Educativo Familiar de los padres, percibido por
ellos mismos, segin el género de sus hijos.

Como lo indica la Tabla 18, hay una tendencia muy marcada por los

padres a considerarse Autoritarios “8 de cada 10", 79,0%, en menor

proporcién estan los que se consideran Permisivos (2 de cada 10),

19,8% y una minima cantidad se consideran Equilibrados (1 de cada

100), el 1,2%.

En relacidon con el género de los hijos, segun la misma Tabla 18, se
encuentra una mayor percepcion del estilo autoritario entre progenitores
de las mujeres que de los hombres 52,3% respecto al 47,7%. Igual
relacion presenta el estilo permisivo, aunque mas pronunciada
diferencia, de 62,5% respecto al 37,5%, cerca del doble, mientras que

el estilo equilibrado presenta una relacion de igualdad, 50% y 50%.

Por género, el 82,4% de los progenitores de los hombres se perciben
como autoritarios, esto es "8 de cada 10", mientras que en los
progenitores de las mujeres la percepcion de autoritarismo se da un
poco menos, en el 76,1% de ellos, esto es, "7 de cada 10”, en tanto que
en el estilo permisivo se invierte la relacion, 16,2% y 22,7%. Se
encuentra entonces, que la percepcién de los padres, es que son mas
autoritarios con los hijos y mas permisivos con las hijas, lo que puede

resumirse en que de cada 100 padres que se perciben como permisivos,
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62,5% se refieren a serlo con sus hijas, en cambio 37,5% lo son con sus

hijos.
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Tabla 18. Estilo Educativo Familiar de los padres, percibido por ellos

mismos, segun el género de sus hijos

Género Hijos

EEF Adultos Hombre Mujer Total
Recuento 61 67 128
Autoritario % dentro de EEF Adultos 47,7% 52,3% 100,0%
% dentro de Género 82,4% 76,1% 79,0%
Recuento 1 1 2
Equilibrado  ° dentrode EEF 50,0% 50,0%  100,0%
Adultos
% dentro de Género 1,4% 1,1% 1,2%
Recuento 12 20 32
Permisivo ° dentro de EEF 37,5% 62,5%  100,0%
Adultos
% dentro de Género 16,2% 22,7% 19,8%
Recuento 74 88 162
Total % dentro de EEF 45,7% 54,3%  100,0%
Adultos
% dentro de Género 100,0% 100,0%  100,0%
Chi-cuadrado de Valor = G/ =  Significancia Asintética (bilateral) =
Pearson 1,079¢2 2 0,583

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada menor que 5. La frecuencia
minima esperada es ,91.
Valor de P = 0,58 = No hay una asociacién entre las variables.

a8 EEF (Estilo Educativo Familiar)
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9.3.3. Estado nutricional infantil de los escolares

pertenecientes al Colegio Camino de Paz

9.3.3.1. Segun el indice de masa corporal (IMC-2Z) para la edad
y por género
Como lo indica la Tabla 19, el estado nutricional de los nifios por el
indicador de IMC-Z para la edad y por género, no presentd diferencias
estadisticamente significativas entre las variables y tuvo el siguiente
comportamiento: el riesgo de delgadez y el sobrepeso afectan
mayoritariamente a las mujeres, mientras la obesidad, a los hombres;
pues en obesidad, por género, ellos casi doblan a las mujeres, con un
8,1% y 4,5% respectivamente, mientras en las mujeres hay mayor
presencia de sobrepeso con un 19,3% respecto al 14,9% de los
hombres. Vale la pena sefalar que entre quienes presentan riesgo de

delgadez, las mujeres representan un 58,3% y los hombres un 41,7%.
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Tabla 19. Estado nutricional infantil segun el indice de masa corporal

(IMC-2) para la edad y por género

Género Hijos

IMC-Z para la edad Hombre Mujer Total
Recuento 52 60 112
Adecuada para % dentro de la clasificacién IMC-Z para 46,4% 53,6% 100,0%
la edad edad
% dentro de Género 70,3% 68,2% 69,1%
Recuento 5 7 12
Riesgo de % dentro de la clasificacién IMC-Z para 41,7% 58,3% 100,0%
delgadez edad
% dentro de Género 6,8% 8,0% 7,4%
Recuento 11 17 28
% dentro de la clasificacién IMC-Z para 39,3% 60,7% 100,0%
Sobrepeso edad
% dentro de Género 14,9% 19,3% 17,3%
Recuento 6 4 10
Obesidad % dentro de la clasificaciéon IMC-Z para 60,0% 40,0% 100,0%
edad 8,1% 4,5% 6,2%
% dentro de Género
Recuento 74 88 162
Total % dentro de la clasificacién IMC-Z para 45,7% 54,3% 100,0%
edad
% dentro de Género 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado de
Pearson

a.1 casillas (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 4,57.

Valor = 1,3912 G/ = Significancia Asintética (bilateral) = ,708

3

Valor de P = 0,70 = No hay asociacién entre variables.

a IMC-Z para la edad (indice de Masa Corporal Z Score)
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9.3.3.2. Clasificacion de IMC-Z de los hijos, segun el Estilo

Educativo Familiar de los padres, percibido por éstos

La Tabla 20 muestra que segun el IMC-Z, el sobrepeso y obesidad se
reportan en un 17,3% y un 6,2% respectivamente, mientras que el
riesgo de delgadez se presenta en un 7,4% de los escolares. Vale
destacar, como se explicd en el apartado anterior, que el 79% de todos
los padres se perciben autoritarios, 19.8% se concibe permisivo y solo
1,2%, equilibrado, lo que implica que el EEF autoritario se relacione con
todos los estados nutricionales, sin embargo, en el riesgo de delgadez,
el 91,7% de padres se perciben autoritarios, afectando a 9 de cada 10
menores con delgadez, asi como en la adecuacion, 80,4% y en la
obesidad, 80%. De otro lado, el EEF permisivo se presenta en primer
lugar, relacionado con el sobrepeso (32,1%) y luego con la obesidad
(20%).
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Tabla 20. Clasificacion de IMC-Z de los hijos, segun el Estilo Educativo

Familiar de los padres, percibido por éstos

EEF Adultos
IMC-Z Hijos . . . L. Total
Autoritario Equilibrado Permisivo
Recuento 90 2 20 112
Adecuado para la % dentro de IMC-Z 80,4% 1,8% 17,9% 100,0%
dad % dentro de EEF
eda o dentro de 70,3% 100,0% 62,5%  69,1%
Adultos
Recuento 11 0 1 12
. % dentro de IMC-Z 91,7% 0,0% 8,3% 100,0%
Riesgo delgadez % dentro de EEF
° 8,6% 0,0% 3,1% 7,4%
Adultos
Recuento 19 0 9 28
% dentro de IMC-Z 67,9% 0,0% 32,1% 100,0%
Sobrepeso % dentro de EEF
° 14,8% 0,0% 28,1% 17,3%
Adultos
Recuento 8 0 2 10
) % dentro de IMC-Z 80,0% 0,0% 20,0% 100,0%
Obesidad % dentro de EEF
° 6,3% 0,0% 6,3% 6,2%
Adultos
Recuento 128 2 32 162
% dentro de IMC-Z 79,0% 1,2% 19,8% 100,0%
Total % dentro de EEF
° 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Chi-cuadrado de
Pearson

Adultos
Valor = 4,776°

Gl =6

Significancia Asintdtica (bilateral) =,573

a. 6 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es ,12.

Valor de P = 0,57 = No hay una asociacion entre las variables

aIMC-Z (indice de Masa Corporal Z Score)
® EEF (Estilo Educativo Familiar)

135



9.3.3.3. Clasificacion de IMC-Z agrupado de los hijos, segun el
Estilo Educativo Familiar de los padres, percibido por

éstos

Ante la insuficiente cantidad de muestra para encontrar diferencias
entre clases, se agrupo el estado nutricional de los escolares, pasando
de 4 a 3 clases, juntando el exceso, sobrepeso y obesidad. La Tabla 21
muestra que, los padres tienen un autoconcepto sobre su estilo
educativo, es decir, la combinacién entre la autoridad y el afecto, en los
extremos, el autoritarismo y la permisividad. Es importante senalar que
el riesgo de delgadez se encuentra en relacion con el estilo autoritario
8.6% Yy en una menor proporcidon con el estilo permisivo, 3.1%,
mientras el exceso de peso tiene una tendencia inversa, es mayor entre
padres con estilo permisivo, 34.4%, y menos entre los autoritarios,
21.2%. El EEF autoritario, presenta una tendencia inversa al peso
corporal, en todos los estados nutricionales de los hijos, siendo mayor
en el riesgo de delgadez (91,7%), algo menos en los de adecuacién
(80,4%), y menos aun en los que tienen exceso, esto es sobrepeso y
obesidad (71,1%).

Cabe sefalar que, en relacién con la malnutricién, el EEF permisivo
presenta una frecuencia diez veces mas alta en el exceso, 34.4%,
respecto al 3.1% en el riesgo a la delgadez. Asi mismo, el EEF permisivo
tiene un comportamiento inverso al autoritario, pues tiene mayor
presencia entre los chicos con exceso (28,9%), menos en quienes estan
adecuados (17,9%) y menos aun, entre quienes tienen riesgo de

delgadez (8,3%). Aunque no se encontrd significancia estadistica, si
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existe un comportamiento sostenido respecto a una relacion inversa del

peso corporal y el ejercicio de la autoridad.
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Tabla 21. Clasificacién de IMC-Z agrupado de los hijos, segun el Estilo

Educativo Familiar de los padres, percibido por estos

EEF Adultos
IMC-Z Agrupado Hijos Autoritario Equilibrado Permisivo Total
Recuento 90 2 20 112
Adecuado para la % dentro de IMC-Z 80,4% 1,8% 17,9% 100,0%
edad % dentro de EEF 70,3% 100,0% 62,5% 69,1%
Adultos
Recuento 11 0 1 12
Riesgo delgadez % dentro de IMC-Z 91,7% 0,0% 8,3% 100,0%
% dentro de EEF 8,6% 0,0% 3,1% 7,4%
Adultos
Recuento 27 0 11 38
Sobrepeso y % dentro de IMC-Z 71,1% 0,0% 28,9% 100,0%
Obesidad % dentro de EEF 21,1% 0,0% 34,4% 23,5%
Adultos
Recuento 128 2 32 162
Total % dentro de IMC-Z 79,0% 1,2% 19,8% 100,0%
% dentro de EEF 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Adultos
Chi-cuadrado de Valor = 4,089 Gl =4 Significancia Asintética (bilateral) = ,394
Pearson

a.4 casillas (44,4%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es ,15.
Valor de P = 0,39 = No hay una asociacion entre las variables

aIMC-Z (indice de Masa Corporal Z Score)
® EEF (Estilo Educativo Familiar)
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9.3.4. Estado nutricional infantil y EEF, agrupado

9.3.4.1. Estado nutricional por IMC-Z agrupado y EEF-Adultos,
agrupado
Con el fin de lograr poder estadistico en las técnicas de analisis,
contando con un mayor numero de sujetos por cada subgrupo a
comparar, y teniendo en cuenta que la clasificacion por rangos no
permitid identificar relaciones significativas aunque si, tendencias claras,
se buscdé un mayor nivel de comprensiéon analizando como variable
continua y por género el IMC-Z teniendo en cuenta el EEF agrupado en
dos: el autoritario, y el equilibrado/permisivo; la Tabla 22 muestra que
en los nifios, la media mayor fue para el estilo autoritario (0,54), y la
mas baja el estilo equilibrado/permisivo (0,26). En el caso de las nifias
la media mayor fue para el estilo equilibrado/permisivo (0,68), y la mas

baja el estilo autoritario (0,14).
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Tabla 22. Estado nutricional por promedios de IMC-Z y EEF-Adultos,

Agrupado
IMC-Z

EEF Adultos Agrupados Genero del N Media DeS\{laaon
menor estandar

Hombre 61 ,5410 1,14438

Autoritario Mujer 67 ,1484 ,91794
Total 128 ,3355 1,04659

Hombre 13 ,2623 ,67641

Equilibrado/Permisivo Mujer 21 ,6800 ,97129

Total 34 ,5203 ,88351

Hombre 74 ,4920 1,07842

Total Mujer 88 ,2752 ,95291
Total 162 ,3743 1,01476

aIMC-Z (indice de Masa Corporal Z Score)
b EEF (Estilo Educativo Familiar)
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9.3.4.2. Interaccion de las variables EEF-Adultos, agrupadas,

con género e IMC-Z de los hijos

Como se observa en la Fig. 10, los efectos de la interaccién de los
factores sobre la variable Estado Nutricional por IMC-Z, revela la
interaccidén cruzada de este factor. Para las nifias el cambio de un estilo
autoritario de educacion en la familia a un estilo equilibrado/permisivo
se relaciona con presentar mayores niveles de masa corporal y, por
tanto, mas probabilidad de presentar problemas de obesidad. En el
caso de los ninos el cambio de un estilo equilibrado/permisivo de
educacién en la familia a un estilo mas autoritario se asocia con la
presencia de mayores niveles de masa corporal y, por tanto, mas
probabilidad de presentar problemas de obesidad. Se observa una
relacion inversa en el IMC-Z de hombres y mujeres entre el estilo

autoritario y el equilibrado/permisivo.
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Interaccion de las variables EEF-Adultos agrupado, género e IMC-Z de los hijos
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, 10"

T
Autoritario Equilibrado/Permisivo
EEF-Adultos Agrupado

Figura 10. Interaccion de las variables EEF-Adultos agrupado, género e
IMC-Z de los hijos
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9.3.5. Discusion

Es interesante la interaccién de factores sobre la variable estado
nutricional por IMC-Z. Para las nifias el cambio de un estilo autoritario
de educacion en la familia a un estilo equilibrado/permisivo se relaciona
con la oportunidad de presentar mayores niveles de masa corporal vy,
por tanto, mayores probabilidades de presentar problemas de sobrepeso

y obesidad. Caso contrario presentan los nihos.

El estudio de Alzate (13) realizado en Espafa con escolares de tres
instituciones educativas, reporta una situacion completamente contraria
al cruzar las variables EEF-Adultos y género, con el IMC-Z. Para las
nifas el cambio de un estilo autoritario de educaciéon en la familia a un
estilo mas permisivo se asocia con la oportunidad de presentar menores
niveles de masa corporal y, por tanto, menos probabilidad de presentar
problemas de obesidad. No es el caso de los nifios, en quienes el

comportamiento es contrario a sus contrapartes.

Los hallazgos para este caso colombiano reportan entonces que, a
medida que se cambia de un estilo autoritario a uno mas permisivo se
identifica un mayor valor promedio de masa corporal en las ninas, lo
gue en términos generales puede interpretarse para éstas, como una
mayor oportunidad de sufrir de sobrepeso. Como podemos observar en
la figura 10, bajo un estilo equilibrado/permisivo, el mayor promedio de
IMC-Z lo presentan las nifias; bajo un estilo autoritario, el mayor

promedio en la variable dependiente lo presentan los nifos.
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Lo cierto es que, con el paso de los afos, la malnutricion por déficit,
léase desnutricién o delgadez, ha presentado un notable descenso vy la
malnutricién por exceso, conocida como sobrepeso y obesidad, ha ido en
incremento, lo cual abre un interrogante sobre los factores ambientales
gue condicionan dicha situacién, y entre ellos las relaciones familiares,
principalmente los padres, por el ejercicio formativo y de socializacién,

cuyos elementos fundamentales entrelazan autoridad y afecto.

Aunque en la presente investigacion hemos utilizado indicadores
antropométricos diversos, para los analisis nos hemos centrado mas en
el IMC por ser uno de los indices mas eficientes para valorar la obesidad
(109) y porque para las comparaciones internacionales y nacionales este
es el indicador de referencia; los demas se utilizaron principalmente
para los reportes individuales a los chicos y sus familias, y para los
seguimientos por parte de las instituciones educativas. Vale recalcar que
el IMC fue tenido en cuenta para los analisis en esta investigacién desde

su estimacion cualitativa como desde su valoracion cuantitativa.

En cuanto a la alimentacion se ha llegado a considerar que los errores
dietéticos de las familias favorecen el aumento de peso de sus hijos e
hijas, al incitar el incremento de ingesta de energia, producto de la
obsesion para que ellos coman o el premiar las buenas conductas con
golosinas y alimentos altamente caléricos, asi mismo el permitirles, con
mucha frecuencia, el consumo de chucherias, mecatos y bebidas
azucaradas, entre otras como lo menciona Amigo y Col., y Colomer
(110,111) todos estos comportamientos o practicas, bajo el influyo de

estilos educativos parentales.
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De igual manera, vale tener en cuenta las diferencias en los patrones de
consumo de alimentos en relacion con la clase social, en el sentido de
gue las clases desfavorecidas socioecondmicamente tienden a consumir
menor proporcion los alimentos considerados como mas saludables o

recomendados (13).

De otro lado, se ha reconocido que el tiempo dedicado a las actividades
sedentarias es un elemento decisivo en el exceso de peso. Asi, los
menores que dedican mas tiempo (tres horas al dia o mas) a ver la
television o a los videojuegos, suelen presentar tasas mas importantes
de obesidad, frente a los que limitan este tiempo de actividades y
destinan parte de su tiempo a actividades que suponen un gasto
caldrico, como las actividades deportivas como lo menciona Colomer
(111). Otros mediadores de la inactividad fisica infantil tienen que ver
con la tecnologia que reduce su trabajo fisico, como el ascensor o el uso
de automotores que, aunque individualmente puede que les ahorren
pocas calorias, en conjunto y en el transcurso de los dias, suponen un

ahorro de consumo energético bastante significativo.

Respecto a las causas del sobrepeso y la obesidad en nifios, nifias y
adolescentes se ha avanzado bastante, hasta el punto de que hay unos
factores de riesgo relevantes y que han logrado un alto nivel de
consenso entre los investigadores, entre ellos cabe destacar una mayor
frecuencia de lactancia mixta desde los primeros meses de vida,
predominio de poca actividad fisica diaria, escasa practica de deportes,
promedio elevado de horas frente al televisor, video o computador,
mayor frecuencia de antecedentes familiares de obesidad y patréon de

alimentacidon con predominio de cereales, lacteos, alimentos azucarados
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y granos, ademas de escaso consumo de frutas, vegetales y pescado,

como lo reporta Guerra y Col. (112).

Son muchas las investigaciones que han examinado el efecto de las
interacciones padre/madre-hijo/hija durante la alimentacion desde el
nacimiento hasta la adolescencia y dicha influencia se ve reflejada en el
peso del menor durante la infancia. En su estudio McCormick y otros
(113) sustentaron que las practicas de alimentacion infantil orientadas
por las caracteristicas de un EEF autoritativo, equilibrado o democratico,
pueden ofrecer algunos beneficios para la proteccion de la salud
mientras que si las practicas de alimentacién son orientadas por otros
cuidadores pueden predisponer al nifo a la obesidad. Esta idea conduce
entonces a reconocer otros ambientes, otros espacios y otros
cuidadores, es decir, a tener en cuenta el modelo ecoldgico del
desarrollo humano propuesto por Bronfenbrenner, retomado y aplicado

por Isobel Contento respecto a las conductas alimentarias (46).
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9.4. Cuarto objetivo

El cuarto objetivo de este estudio fue: analizar la efectividad de un
programa educativo en nifios de 8 a 10 afios, de acuerdo con los
enfoques teodricos del aprendizaje: el cognitivo-conductual a partir del

programa “Nifi@s en Movimiento”, o el enfoque tradicional.
9.4.1. Enfoque Cognitivo Conductual

9.4.1.1. Ninos

Para seleccionar a los nifios participantes en el programa, se realizé un
tamizaje nutricional a los estudiantes del Colegio Basico “Caminos de
Paz”, ubicado en el barrio Llanaditas, comuna ocho en la ciudad de
Medellin. A partir de los resultados, se seleccionaron a los nifios con
diagnéstico de obesidad primaria y se invitd a 10 de ellos a participar en
el programa “Nifi@s en Movimiento”. Se incluyeron los que firmaron el

consentimiento informado.

9.4.1.2. Distribucion de la muestra de los nifios segin la edad,
peso, talla e indice de masa corporal (IMC-2) al iniciar
el programa basado en el enfoque cognitivo-

conductual

La muestra se conformd por 10 nifos de ambos sexos (4 niflas y 6
nifos), con una edad cronoldgica de 9 anos (+ 0,9), y un rango de 8 a
10 afos de edad. En la Tabla 23 se observa la distribucién de la muestra
al iniciar el programa de acuerdo a la edad, peso, talla e indice de masa
corporal (IMC-2).
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Tabla 23. Distribucion de la muestra de los nifios segun la edad, peso,
talla e indice de masa corporal al iniciar el programa basado en el

enfoque cognitivo-conductual

Indicador Muestra Minimo Maximo Media DE
Edad (afios) 10 8,1 10,5 9,2 0,9
Peso (Kg) 10 34,6 47,8 42,3 4,7
Talla (m) 10 1,22 1,45 1,35 0,06
IMC-2 10 2,05 2,56 2,32 0,16

9.4.1.3. Distribucion de la muestra de los nifios segin el
estado nutricional al iniciar y al finalizar el programa

basado en el enfoque cognitivo-conductual

Al iniciar el programa de tratamiento integral de la obesidad infantil
“Nin@s en Movimiento”, el 100% de la muestra presentaba obesidad,

distribuida en un 40% por nifas (4) y un 60% (6) nifos.

Al finalizar el programa, inmediatamente después de haber participado
en las 10 sesiones educativas con una duraciéon de 3 meses, la muestra
no presenté cambios en el estado nutricional, como se observa en la Fig.
11.
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Estado nutricional al iniciar y al finalizar el program

120% -
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Figura 11. Distribucion de la muestra de los nifios segun el estado

nutricional, al iniciar y al finalizar el programa basado en el enfoque

cognitivo-conductual

9.4.1.4. Distribucion de la muestra de los nifios segin el indice
de la calidad de la dieta al iniciar y al finalizar el

programa basado en el enfoque cognitivo-conductual

Siguiendo los lineamientos del Programa, al iniciar el tratamiento
integral de la obesidad infantil “"Nifi@s en Movimiento”, se debia medir el
indice de calidad de la dieta, al hacerlo reporté que el 30% de la
muestra se encontraba en Poco Saludable y un 70% en Necesita

Cambio.

Al finalizar el programa, la muestra presenté cambios positivos en el

indice de calidad de la dieta, reportando un 20 % en Saludable y un
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80% en Necesita Cambio. Lo cual se relaciona con la disminucion del
consumo de productos de paquete tipo snacks, gaseosas o refrescos
azucarados, comidas rapidas (perros, hamburguesas y similares); y por
otro lado con el aumento del consumo diario de verduras como:
lechuga, zanahoria, tomate, habichuela, remolacha y frutas enteras o en

jugo. En la Fig. 12 se puede observar la distribucion de la muestra.

indice de calidad de la dieta al iniciar y al finalizar
programa
90% -

80%
80% -

0
20% - 70%
60% -
50% -

40% -

30%

30% -
20% -
10% -

nNo/

Figura 12. Distribucién de la muestra de los niflos segun el indice de
calidad de la dieta, al iniciar y al finalizar el programa basado en el

enfoque cognitivo-conductual
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9.4.1.5. Distribucion de la muestra de los nifios seglin la
ansiedad y la depresion al iniciar y al finalizar el

programa basado en el enfoque cognitivo-conductual

Al iniciar el programa de tratamiento integral de la obesidad infantil
“Nif@s en Movimiento”, los resultados de ansiedad y depresidon indican
que la muestra se encontraba dentro de la media obteniendo un puntaje

menor o igual a 57. Como se observa en la Tabla 24.

Lo anterior indica que los participantes no presentaban ningun trastorno
referente a ansiedad, por el contrario, estaban dentro de los limites
normales segun su edad. Se destaca claramente en los puntajes que,
segun la etapa evolutiva, los nifios muestran altos puntajes en la escala
de ansiedad por separacidén, esto debido a que estan iniciando su
proceso de desarrollo y aun no cuentan con todas las habilidades

necesarias para confrontar algunos estimulos amenazantes.

En la escala del TOC (trastorno obsesivo-compulsivo) solo tres
participantes obtuvieron resultados elevados, es de aclarar que a pesar
de lo mencionado anteriormente estan dentro de los limites normales.
Se resalta este item ya que, segun los comportamientos observados
como manejo de su imagen personal, son ninos que desean tener todo
bajo control y cuando esto no sucede pueden perder facilmente la
regulacion de su comportamiento, lo cual concuerda con los resultados
anteriores. Se recomienda la aplicacién de otro instrumento diagndstico
y entrevista individual para descartar el TOC en su totalidad, con el fin

de evidenciar la importancia de la asesoria individual.
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En relacidn con los puntajes superiores a 57 puntos, se reporta el caso
de un participante (nifa), con un puntaje total de 66, lo cual indica un
indice de ansiedad superior a la media con indicador clinico en primer
nivel, es necesario que este resultado sea confirmado con la aplicacidon

de otro instrumento diagndstico y entrevista individual.

Al finalizar el programa de tratamiento integral de la obesidad infantil
“Nin@s en Movimiento”, los resultados de ansiedad y depresion indican
algunos cambios en los resultados sin que estos signifiquen que se
hayan salido de los rangos establecidos o que sean determinantes para

un diagndstico de depresidon o ansiedad.

A nivel general, los nifios evaluados se encuentran dentro de los rangos
de la prueba y solo a algunos de ellos se recomienda una valoracion mas
profunda por medio de una entrevista psicoldgica y/o asesorias, de la
cual se determinaria si es necesaria una remisién para una consulta

periodica.

Tabla 24. Distribucion de la muestra de los nifios segun la ansiedad vy la
depresién al iniciar y al finalizar el programa basado en el enfoque

cognitivo-conductual

Indicador No Minimo Maximo Media DE
Antes de iniciar 10 28 66 47,8 12,1
Después de finalizar 10 15 85 49,2 24,1
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9.4.1.6. Padres de familia, acudientes o responsables del
cuidado del nifo para el programa basado en el

enfoque cognitivo-conductual

La muestra se conformd por 10 sujetos, de los cuales 60% fueron
padres de familia (5 madres y 1 padre) y 40% acudientes o

responsables del cuidado del nifo.

9.4.1.7. Distribucion de la muestra de los padres de familia,
acudientes o responsables del cuidado del nifio segin
la edad, peso, talla e indice de masa corporal al iniciar
el programa basado en el enfoque cognitivo-

conductual

La muestra se conformd por 10 sujetos, con una edad cronoldgica de
47,4 afos (£ 9,6), y un rango de 33 a 62 afos de edad. En cuanto al
peso se encontré una media de 68,2 kilogramos (£ 9,8), y un rango de
52,5 a 85,2 kilogramos de peso. Para la talla se reportd una media de
1,54 metros (£ 0,06), y un rango de 1,44 a 1,67 de metros. En cuanto
al indice de masa corporal se observé una media de 28,6 IMC (£ 4,0), y
un rango de 21,8 a 35,4 de IMC.
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9.4.1.8. Distribucion de la muestra de los padres de familia,
acudientes o responsables del cuidado del nifo segin
el estado nutricional al iniciar y al finalizar el
programa basado en el enfoque cognitivo-conductual
En relacion a la distribucion del estado nutricional de la muestra al
iniciar el programa, con base en el IMC, ésta se comportd de la
siguiente manera: 20% adecuado, 40% sobrepeso, 30% obesidad I y
10% obesidad II.

Al finalizar el programa, la muestra no presentd cambios en el estado

nutricional, como se observa enla  Fig. 13.
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Figura 13. Distribucion de la muestra de los padres de familia,
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acudientes o responsables del cuidado del nifio segun el estado
nutricional, al iniciar y al finalizar el programa basado en el enfoque

cognitivo-conductual
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9.4.1.9. Distribucion de la muestra de los padres de familia,
acudientes o responsables del cuidado del nifio segin
el indice de calidad de la dieta al iniciar y al finalizar el

programa basado en el enfoque cognitivo-conductual

Al iniciar el programa de tratamiento integral de la obesidad infantil
“Nif@s en Movimiento”, el indice de calidad de la dieta reportaba que el
100% (10) Necesita Cambio.

Al finalizar el programa de tratamiento integral de la obesidad infantil
“"Nin@s en Movimiento”, la muestra presentd cambios positivos, el indice
de calidad de la dieta reportaba que el 20% se encontraba en Saludable
y un 80% en Necesita Cambio. Comportamiento similar al de sus hijos
(as), lo cual se relaciona con la disminucion en consumo de los mismos

productos, como se observa en la Fig. 14.
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Figura 14. Distribucion de la muestra de los padres de familia,
acudientes o responsables del cuidado del nifio segun el indice de
calidad de la dieta al iniciar y al finalizar el programa basado en el

enfoque cognitivo-conductual

9.4.1.10. Distribucion de la muestra de los padres de familia,
acudientes o responsables del cuidado del nifio segin
la ansiedad y depresion al iniciar y al finalizar el

programa basado en el enfoque cognitivo-conductual

Al iniciar el programa de tratamiento integral de la obesidad infantil
“Nin@s en Movimiento”, los resultados de ansiedad y depresion indican
que el 70% de la muestra, padres o cuidadores, presenta tendencias
clinicas a trastornos de ansiedad y depresién, 20% sdélo presentan
tendencias depresivas y un 10% no presentan tendencias a ninguno de

los dos trastornos.
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Al finalizar el programa de tratamiento integral de la obesidad infantil
“"Nif@s en Movimiento”, los resultados de ansiedad y depresion se
mantienen en las mismas condiciones, lo que puede obedecer al
comportamiento de todo el grupo durante el desarrollo, pues no
muestran comportamientos estereotipados que garanticen algun
trastorno, por el contrario, socializan con tranquilidad y una relativa

funcionalidad para vivir la cotidianidad, pero no se notan cambios.

A nivel general, los padres de familia, acudientes o responsables del
cuidado del nifio se encuentran dentro de los rangos y solo a algunos de
ellos se les recomienda una valoracién mas profunda por medio de una
entrevista psicoldégica y psiquiatrica, de ahi de determinaria si es

necesaria una remisién para una consulta periddica.

9.4.2. Discusion

En relacidon con las sesiones para los padres de familia, acudientes o
responsables del cuidado del nifio, se evidencid una aceptacién por el
programa y se logré una empatia con el grupo y los facilitadores. Sin
embargo, el programa es descontextualizado para el pais y la poblacion;
desde el mismo vocabulario empleado en los libros de trabajo se
generan confusiones en cuanto a los significados, por ejemplo la
clasificacion de alimentos ligeros, libres, pesados y megapesados, los
padres de familia lo relacionaban con Ila digestién o molestias
gastrointestinales que causaba el alimento, otros ejemplos son los
significados de las comidas, meriendas y cenas, la elaboracion de menus
y la dieta mediterrdnea que son ajenos a este contexto, segun la
validacién realizada previamente de la primera cartilla (articulo en

evaluacién por revista), dificultando asi el proceso educativo; por lo
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tanto el programa deberia tener adaptaciones que permitan una mejor
atraccion, entendimiento, identificacién, aceptacién e induccién a la
accién y con ello cumplir con el propédsito educativo bajo el cual fue

elaborado.

En cuanto a Ila adherencia del programa, existen Ilimitaciones
economicas, sociales, culturales y alimentarias que no permiten una
adherencia total al programa, esto se ve reflejado en los esfuerzos que
hacen los padres de familia por mejorar los habitos alimentarios de sus
hijos, considerando que es muy dificil hacer estos cambios para ellos y
los demas miembros de su familia, ya que priman los factores antes

mencionados.

Para propiciar una mayor adherencia al programa, se debe contemplar
un momento de individualizar el manejo, con el fin de conocer algunas
particularidades de los participantes sobre aquellos estilos de vida,
habitos alimentarios y trastornos emocionales, que consideran que
contribuyen a su ganancia de peso. Los padres de familia, muestran la
necesidad del acompafiamiento psicoldgico y nutricional individualizado,
puesto que ellos, aunque demandan soslayadamente atencidon para
ellos, piden respuestas muy especificas para la situacion particular de

sus hijos.

Por otro lado, existe la percepciéon por parte de los facilitadores del
programa, de que se entrega demasiada informacién a los padres de
familia en cada sesién, integrada por diferentes actividades como:
aforismos, relato vivencial, ambar el oraculo, recapitulando, tema
semanal, marcador, estrella, infinitas posibilidades en tu cocina,

mandala y trabajo en casa, la cual no alcanza a ser comprendida de
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manera adecuada y se corre el riesgo de que con el tiempo se olvide;
esta saturacién genera una sensacion de cansancio y apatia la cual es

expresada por los participantes.

En cuanto a las indicaciones sobre la alimentacidon, presentadas en el
material educativo, los padres de familia manifiestan que es muy dificil
que ellos las cumplan, ya que no cuentan con las condiciones necesarias
para llevarlas a cabo, como el incluir en la dieta frutas o verduras todos

los dias.

En relacidon con las secciones o etapas definidas por el programa para
cada sesion, la lectura del aforismo se convirtio en el espacio de
introspeccidn, en el cual todos los integrantes exponen sus puntos de
vista y el refrigerio se convirtié en un espacio de dialogo en el cual se
expresaban tranquilamente de todo lo que evidenciaban a partir de la

implementacion del programa en su diario vivir.

En lo que concierne a las sesiones para los nifios, en general se
evidencia una aceptacion por el programa y se logra una empatia con el
grupo y los facilitadores. Sin embargo, el programa esta cargado de
informacion y contiene demasiados momentos (secciones) para
desarrollar en el tiempo determinado, dejando agotamiento tanto en los

ninos como en los educadores.

Por otro lado, se generan verbalizaciones como "“el/ libro trae muchas
cosas”, "no nos da tiempo para hacerlas”, lo cual evidencia la densidad
de las actividades. Para contrarrestar un poco esta condicion se recurrid
al sistema de economia de fichas que consistia en otorgar incentivos o

premios a los nifos y padres de familia que cumplieran con las
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actividades y se mostraran participativos durante cada sesion; para los
ninos se utilizaron varios articulos como: tulas, mochilas, articulos
escolares, medias, balones y cuerdas para saltar; para los padres de
familia se utilizé una despensa conformada por varios articulos como:
aceite, azucar, panela, arroz, frijol, lenteja, atun, sardina, ensalada de
verduras y pastas, lo anterior con el objetivo de motivar y de alguna
manera condicionar el cumplimiento de las actividades, la pregunta que
surge es ¢Funcionarian igual sin la economia de fichas?, pues al parecer

éste se constituyd en el mayor estimulo.

Conforme se avanza en las sesiones, la apropiacion de términos técnicos
aumenta, un ejemplo de ello es la clasificacion de los alimentos ligeros,
libres, pasados y mega-pesados y también se evidencia mayor
asociacion de alimentos con esos términos. Sin embargo, muchos nifios
refieren que en casa les es dificil llevar la alimentacién tal como indica el
programa. Algunos manifiestan que han omitido de su dieta alimentos
como gaseosa Yy productos de paquete, pero frente a comidas rapidas
como hamburguesas, perros, entre otros, aun siguen presentes como

preferidos, aunque reconocen que no son nutritivos.

Respecto a las secciones, la que mas dificultad presenta es la lectura y
compresidén del cuento, ya que los nifios no se identifican con los

personajes y muchas palabras son ajenas a su contexto.

En lo que concierne al aspecto psicoldgico, no surgen situaciones que
evidenciaran asuntos relacionados con ansiedad o depresidén, pero si

cuestiones concernientes a actitudes referidas a Bullyng.
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En cuanto a los resultados que reportd este estudio, la evaluacion del
estado nutricional sefialé que al iniciar y al finalizar el programa el
100% de la muestra presentd obesidad, lo cual indica que no hubo
mejoria, que a pesar de que los nifnos crecieron en el tiempo, la relacidon

peso/talla para la edad, no vario.

En relacion al indice de la calidad de la dieta los resultados para la
categoria Necesita Cambio, se observa que al iniciar se encontraba en
un 70% vy al finalizar en un 80% lo cual sefala una mejoria. Para la
categoria Poco Saludable, el comportamiento se percibe en dos
momentos al iniciar con un 30 % y después de un afio con 10% lo cual
significa que también mejord. En cuanto a la categoria de Saludable,
solo se presentd al finalizar el programa con un 20%, lo cual da a
entender que fue favorable. Lo anterior se pudiera asociar con la
disminucidn del consumo de productos de paquete tipo snaks, gaseosas
o refrescos azucarados, comidas rapidas (perros, hamburguesas vy
similares); y por otro lado con el aumento del consumo de verduras
como lechuga, zanahoria, tomate, habichuela, remolacha y frutas

enteras o en jugo.

Respecto a la evaluacion de ansiedad y depresién los resultados al
iniciar y al finalizar el programa, estuvieron dentro del rango, es decir

gue no hay presencia de ningun trastorno por ansiedad o depresion.
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El resultado anterior, tiene un comportamiento diferente en relacion a
los estudios publicados sobre el programa de tratamiento integral para
la obesidad infantili denominado “Nifi@s en Movimiento”, como el
reportado por la investigacién de Gussinyeré (89), desarrollada en
Barcelona, Espafa, durante el 2005, con una muestra de cuarenta y tres
nifnos de ambos sexos (26 mujeres y 17 varones), con un rango de edad
de 6 a 12 anos de edad. En ella se reporta que al iniciar el programa,
18,6% (8 nifios) presentaban sobrepeso y el 81,4% (35 nifos)
presentaron obesidad. Al finalizar el mismo, 4,7% (2 nifios) presentaron

normalidad, 30,2% (13 ninos) sobrepeso y 65,1% (28 ninos) obesidad.

En relacidon con los parametros de la calidad de la dieta mediterranea
Gussinyeré (89), reportd que al iniciar el programa el 23,3%
presentaban Mala calidad y al finalizar el mismo, disminuyd a 0%; por
otro lado el porcentaje de ninos con Buena calidad aumento del 14% al
iniciar a un 55,8% al finalizar el programa. En cuanto a los valores de
ansiedad y depresién fueron menores al finalizar el programa, frente a

los valores observados antes de iniciar el programa.

Otra investigacion llevada a cabo por Gussinyeré, Garcia vy
colaboradores (60) desarrollada en Barcelona, Espafa, durante el 2008,
con una muestra de ochenta y uno nifios de ambos sexos (46 mujeres y
35 varones) de 6 a 12 afos de edad, reportd que al comenzar el
programa 17,3% (14 nifos) presentaban valores de IMC en la categoria
de Sobrepeso y 82,7% (67 nifos) en la de Obesidad. Al finalizar, los
valores del IMC estaban en la categoria de Normalidad con un 4,9% (4
nifos), en la Sobrepeso 30,9% (25 nifios) y en la de Obesidad 64,2%
(52 nifos).
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En cuanto a la calidad de la dieta mediterranea Gussinyer (60) indico
que al iniciar el programa 20,3% presentaban Mala calidad, 63,3%
Necesidad de mejorar la calidad y 16,5% Buena calidad. Al finalizar el
programa los valores cambiaron indicando 0% Mala calidad, 25%
Necesidad de mejorar la calidad y un 75% Buena calidad. Ademas, se
observé un aumento en el porcentaje de los nifios que consumian frutas,
verduras, pescado, pasta o arroz y lacteos, asi como los que
desayunaban cereales por la manana. Por otro lado, el porcentaje de
niflos que se saltaban el desayuno disminuyd, al igual que la proporcién
de los que consumian golosinas a diario y los que desayunaban bolleria

industrial.

Referente a las variables psicoldgicas Gussinyeré (60), observd que al
comenzar el programa el 38,8% (31 nifilos) se encontraban con riesgo
de presentar un trastorno por ansiedad y al finalizar disminuyo6 a 22,5%
(18 nifios). En cuanto al riesgo de presentar un trastorno por depresion
al iniciar el programa fue de 15% (9 nifios) y disminuydé a 8,2% (5

niflos) a su finalizacion.

Otro estudio publicado por Garcia y Colaborares (114), desarrollado en
Abrera, Catalufia, Espafa, durante el 2015, con una muestra de 9 nifios
de ambos sexos (8 mujeres y 1 vardn) entre 7 y 12 afos de edad,
reporté que al empezar el programa ninguno de los nifios era clasificado
como normopeso, mientras que al finalizar el 11% (uno de ellos)
cumplié con los pardmetros de normalidad. En cuanto a los niflos con
sobrepeso al iniciar el programa se muestra un 44% vy al finalizar un

56% lo cual indica que aumento, en relacion con el porcentaje de nifios
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con obesidad, se disminuye al finalizar el programa de un 56% a un
33%.

En cuanto a la calidad de la dieta mediterranea Garcia y Colaborares
(114), reportaron que al empezar el programa la mayoria de los nifios,
un 67% (6) se encontraba en la categoria de Necesidad de mejorar la
calidad, mientras que al final del programa todos los nifios presentaron
la categoria de Buena calidad. En relacién a los valores de ansiedad vy

depresidn estos disminuyen al finalizar el programa.

165



9.4.3. Enfoque Tradicional

9.4.3.1. Ninos

Para seleccionar a los nifios participantes en el programa, se realizd un
tamizaje nutricional a los estudiantes de la escuela primaria
“Hna. Alcira Castro 0.”, ubicada en el barrio Santo Domingo Savio de la
comuna uno de la ciudad de Medellin. A partir de los resultados, se
seleccionaron los nifos con diagndéstico de sobrepeso y obesidad
primaria y se invitd a 21 de ellos a participar en el programa de

Educacién Alimentaria y Nutricional, basado en un enfoque tradicional.

9.4.3.2. Distribuciéon de la muestra de los nifios segin la edad,
peso, talla e indice de masa corporal (IMC-2Z) al iniciar

el programa basado en el enfoque tradicional

La muestra se conformd por 21 nifios de ambos sexos (14 nifias y 7
ninos), con una edad cronoldgica de 9 afios (£ 0,9), y un rango de 8 a
11 afios de edad. En la Tabla 26, se observa la distribucion de la
muestra al iniciar el programa de acuerdo a la edad, peso, talla e indice

de masa corporal (IMC-2).
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Tabla 25. Distribucidon de la muestra de los nifios segun la edad, peso,
talla e indice de masa corporal al iniciar el programa basado en el

enfoque tradicional

Indicador No Minimo Maximo Media DE
Edad (afos) 21 8,1 11,6 9,7 0,9
Peso (Kg) 21 27,0 56,4 38,8 7,3
Talla (m) 21 1,14 1,52 1,35 0,08
IMC-Z 21 1,12 2,44 1,61 0,4

9.4.3.3. Distribucion de la muestra de los nifios segun el
estado nutricional al iniciar y al finalizar el programa

basado en el enfoque tradicional

Al iniciar con el programa de Educacion Alimentaria y Nutricional basado
en el enfoque tradicional, el 19% (4 estudiantes) de la muestra
presentaba obesidad, 2 nifios y 2 ninas, y 81% (17 estudiantes) de la

muestra presentaba sobrepeso, 5 nifios y 12 nifias.

Al finalizar el programa, la muestra queda constituida por 18
(estudiantes) ya que 3 de ellos no finalizaron el programa. La muestra
presentd cambios en el estado nutricional comportandose de la siguiente
manera: el 17% (3 estudiantes) presentaba peso adecuado, 2 nifos y 1
nina, 66% (12 estudiantes) presentaba sobrepeso, distribuida en 2
nifios y 10 nifas y 17% (3 estudiantes) presentaba obesidad, 1 nifioy 2
ninas, lo cual indica que mejord sustancialmente la situacidon, como se

puede observar en la Fig. 15.
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Figura 15. Distribucion de la muestra de los nifios segun el estado

nutricional, al iniciar y al finalizar el programa basado en el enfoque

tradicional
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9.4.3.4. Distribucion de la muestra de los nifios segun el indice
de la calidad de la dieta al iniciar y al finalizar el

programa basado en el enfoque tradicional

Al iniciar con el programa Educacion Alimentaria y Nutricional basado en
el enfoque tradicional, la muestra conformada por 21 nifios reportaba
gue el indice de calidad de la dieta el 19% (5 niflos) se encontraba en

Poco Saludable y un 81% (17 nifios) en Necesita Cambio.

Al finalizar el programa, la muestra quedd conformada por 18 nifos los
cuales presentaron cambios en el indice de calidad de la dieta,
reportando un 16% (3 ninos) en Saludable, un 67% (12 nifios) en
Necesita Cambio y un 17% (3 nifios) en Poco Saludable, lo cual muestra

que hubo una mejoria, como se observa en la Fig. 16.
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Figura 16. Distribucidn de la muestra de los nifios segun el indice de la
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9.4.4. Discusion

Durante la implementacion del programa en educacion alimentaria y
nutricional bajo el enfoque tradicional, en la Escuela “Hna. Alcira
Castro”, se realizaron diversas sesiones y actividades pedagdgicas,
sobre el proceso de nutricion y alimentacion saludable, dirigido a los

nifos y nifas que presentaban sobrepeso u obesidad.

Durante la aplicacién del enfoque tradicional, los educandos se
evidenciaron motivados en todo momento a la hora de estar alli, ya que
las estrategias y el vocabulario utilizado era acorde con los saberes de
los estudiantes; cuando ellos tenian una duda sobre algun concepto,
inmediatamente se solucionaba y los temas que se presentaron cada
semana, les eran llamativos, se organizaban y planeaban de una buena
manera, se evidenciaba el uso de los medios tecnoldgicos y el manejo
del tema a la hora de ensefarlo; para la evaluacion se tomaron en

cuanta diferentes actividades y se consultaron las percepciones.

Los temas que se trabajaron y se explicaron fueron: La obesidad: causas
y consecuencias. Clasificacion de los alimentos: los grupos de los
alimentos segun el plato saludable de la familia colombiana. Los
cereales, raices, tubérculos, platanos, frutas y verduras. Leche,
productos lacteos, carnes, huevos, pescado y leguminosas secas.
Azlcares y grasas. La alimentacion: la importancia de la alimentacion
correcta. La actividad fisica: la importancia de la actividad fisica en la
vida cotidiana. Micronutrientes: conocer su importancia. Etiquetado de
los alimentos. Repaso general de lo aprendido en el programa. Revision

de los logros.
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Todos estos temas, aunque complejos para los nifos y las nifas, fueron
de facil comprension debido a las actividades que se plantearon como:
dibujo del plato saludable de la familia colombiana, sopa de letras,
relaciona las columnas, relaciona las imagenes, tareas, el horcado,
alcanza la estrella y tingo-tango entre otras, lo que permitid que se

diera un buen resultado.

Cabe resaltar la integracion y el compromiso que tuvieron las familias,
con los ejercicios y tareas asignadas para los estudiantes, ya que hubo
colaboracién para su realizacion, al igual que una buena comunicacién
gue dinamizé la vida de las familias. En diversas ocasiones se observod
como los estudiantes les contaban a los padres de una manera alegre y
significativa, lo aprendido en dichas actividades; también se evidencio
curiosidad en los padres, ellos deseaban conocer sobre el tema vy

encontrar la manera correcta de aplicarlo en sus hogares.

Se logro la divulgacién del trabajo, por parte de los nifios y niflas a sus
familias, la promocién de una buena alimentacién, ademas un mayor
interés en los padres en a la alimentacion y nutricién de sus hijos, lo
cual trajo consigo un cambio frente a la salud de cada uno de los ninos,
y vale la pena aclarar que por ser modelo tradicional, solo se enfocd a

los nifios y no a las familias.

En cuanto a los resultados que reportd este estudio, la evaluacién del
estado nutricional indicaba que el sobrepeso se encontraba al iniciar con
81% vy al finalizar con 66%, lo cual muestra que mejor6 de manera muy

importante. La obesidad fue al iniciar un 19% vy al finalizar un 17%, lo
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cual indica una leve mejoria. En relacion al estado nutricional adecuado,

este se presentd al finalizar con un 17%.

Para el indice de la calidad de la dieta, la categoria Poco Saludable
sefala al iniciar un 19% vy al finalizar un 17% lo cual indica que mejord
un poco. Para la categoria Necesita Cambio se muestra al iniciar un 81%
y al finalizar un 67%, lo cual sefala una amplia mejoria. Respecto a la
categoria de Saludable, solo estda presente al momento al finalizar el
programa con un 16%, cifra similar al porcentaje de nifos con
adecuacién de peso para la talla y edad. Los datos anteriores se
relacionan con la disminucidon del consumo de productos de paquete y
con el aumento del consumo de verduras como lechuga, zanahoria,

tomate, habichuela, remolacha y frutas enteras o en jugo.
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9.5. Quinto objetivo

Evaluar el impacto del programa de educacion en alimentacion vy
nutriciéon dentro la poblacién de estudio en relacién con el enfoque y con

los habitos alimentarios en funcion de la calidad de la dieta.

9.5.1. Enfoque Cognitivo Conductual

Para contar con la presencia de los participantes del programa “Nifn@s
en Movimiento” después de un afio de la implementacion, se llevd acabo
la convocatoria via telefénica para los padres de familia y por citatorio
para los estudiantes del Colegio Basico “Caminos de Paz”, mediante los
cuales se invitd a participar en la toma de las variables del estado

nutricional, indice de la calidad de la dieta y ansiedad y depresion.

Cabe mencionar que el proceso de convocatoria para los padres de
familia, acudientes o responsables del cuidado del nifio, no fue exitoso
ya que no acudieron a las citas programadas, argumentando diferentes
motivos que impedian su asistencia como actividades laborales y citas
médicas entre otras, por lo cual solo se analizaron los datos de los 10

nifos (6 nifios y 4 nifias) que participaron en el programa.
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9.5.1.1. Distribucion de la muestra de los niinos segin el indice
de la calidad de la dieta después de un afno de la
implementacion del programa basado en el enfoque

cognitivo-conductual

Al comparar los resultados para indice de calidad de la dieta, se observéd
gue al iniciar el programa las categorias de Necesita Cambio y Poco
Saludable se encontraban en 70% y 30% respectivamente. Al finalizar el
programa se presentaron las categorias Necesita Cambio y Saludable
con un 80% y 20%, pero después de un ano de haber implementado el
programa no se encontré ningln caso en la categoria de Saludable y si
las categorias de Necesita Cambio y Poco Saludable con un 90% y 10%

respectivamente.

Los datos anteriores muestran un claro aumento en la categoria
Necesita Cambio, ya que al iniciar se encontraba en un 70%, al finalizar
en un 80% y después de un afio haber implementado el programa en un

90%, lo cual indica que empeord la situacion.

En relacion con la categoria Poco Saludable, se presenta al iniciar el
programa con un 30% Yy después de un afio con 10%, lo cual significa
gue recayd, si se tiene en cuenta que al finalizar el programa no habia

ningun caso en esta categoria.

En cuanto a la clasificacion de Saludable, habia al finalizar el programa
un 20%, lo cual da a entender que mejord durante el desarrollo del
mismo, pero dicho resultado se perdid con el paso del tiempo y da

cuenta que no hubo aprendizajes significativos sostenidos en el tiempo,
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y la composicién de la dieta volvié a ser inadecuada. Como se observa

en la Fig. 17.

Indice de calidad de la dieta al iniciar, finalizar y después de
un ano de la implementacion del programa
100% -
o)
90% - 90%
80%
80% -
70%
70% -~
60% -
50% -
40% -
30%
30% - .
20%
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Figura 17. Distribucién de la muestra de los niflos segun el indice de
calidad de la dieta, al iniciar, al finalizar y después de un afio de la
implementacion del programa basado en el enfoque cognitivo-

conductual.
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9.5.2. Enfoque Tradicional

Para contar con la presencia de los participantes del programa de
Educaciéon Alimentaria y Nutricional basado en el enfoque tradicional
después de seis meses de la implementacion, se llevé a cabo Ia
convocatoria via telefonica y por citatorio a los estudiantes de la escuela
primaria “Hna. Alcira Castro 0.”, mediante los cuales se invitd a
participar en la toma de las variables del estado nutricional e indice de
la calidad de la dieta, conformando una muestra de 18 ninos (12 ninas y
6 nifos). Vale la pena aclarar que el programa de "“Nin@s en
movimiento” con el enfoque Cognitivo Conductual se aplicé primero y
luego, el tradicional por ello, éste no se pudo evaluar después de un
afio, sino de seis meses, sin embargo, se considera que la afectacion
sobre la perdurabilidad de los aprendizajes puede no verse afectada por

esta diferencia.

9.5.2.1. Distribuciéon de la muestra de los nifios segin el indice
de la calidad de la dieta después de seis meses de la
implementacion del programa basado en el enfoque
tradicional
Al comparar los resultados para indice de calidad de la dieta, se observo
que al iniciar el programa las categorias de Necesita Cambio y Poco
Saludable se encontraban en 81% y 19%. Al finalizar el programa se
presentaron las categorias Saludable, Necesita Cambio y Poco Saludable
con 16%, 67% y 17% respectivamente. Y después de seis meses de
haber implementado el programa se mostraron las categorias de

Necesita Cambio y Poco Saludable con un 89% y 11%.
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Los datos anteriores muestran un claro aumento en la categoria
Necesita Cambio, ya que al iniciar se encontraba en un 81%, al finalizar
en un 67% y después de seis meses de haber implementado el

programa en un 89%, lo cual indica que empeoro.

En cuanto a la categoria Poco Saludable, los datos muestran una
disminucion ya que al iniciar se encontraba en un 19%, al finalizar en un
17% y después de seis meses de haber implementado el programa en

un 11%, lo cual indica que la mejoria tuvo una tendencia constante.

Respecto a la categoria Saludable, se presenta en un solo momento al
finalizar con un 16%, lo cual explica que mejord durante el desarrollo
del programa, situacidn que no se mantiene durante el tiempo y
muestra que no hubo aprendizajes significativos, tal como en el caso del

enfoque Cognitivo Conductual. Como se observa en la Fig. 18.
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Figura 18. Distribucidn de la muestra de los nifios segun el indice de la

calidad de la dieta al iniciar, al finalizar y después de seis meses de la

implementacion del programa basado en el enfoque tradicional
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9.5.3. Comparacion del indice de la calidad de la dieta entre los

enfoques Cognitivo Conductual y Tradicional

Al comparar los resultados del indice de la calidad de la dieta entre los
enfoques, se observd que al iniciar el enfoque Tradicional tenia un mejor
comportamiento, ya que reportaba para la categoria de Necesita Cambio
un 81% vy para la categoria de Poco Saludable un 19%, a diferencia del

enfoque Cognitivo Conductual con un 70% y 30% respectivamente.

Al finalizar el programa el enfoque Cognitivo Conductual, presentd una
mejoria, ya que reportaba para la categoria de Saludable un 20% vy para
la categoria de Necesita Cambio un 80%, a diferencia del enfoque
Tradicional con un 16% para la categoria de Saludable, un 67% para la
categoria de Necesita Cambio y un 17% para la categoria de Poco
Saludable.

Después de un afo de haber implementado el programa, el enfoque
Cognitivo Conductual presentd para la categoria de Necesita Cambio un
90% vy para la categoria de Poco Saludable un 10%, mientras que el
enfoque Tradicional después de seis meses de la implementacion,
reportaba para la categoria de Necesita Cambio un 89% vy para la
categoria de Poco Saludable un 11%, estas cifras muestran que en

ambos enfoques el comportamiento fue similar.

Los datos anteriores reportan que los avances o mejoras en el
comportamiento alimentario no logran mantenerse durante el tiempo,
indicando que los aprendizajes no son significativos, y que Ila

composicion de la dieta vuelve a ser inadecuada en ambos enfoques.
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9.6. Sexto objetivo

Comparar la efectividad de los enfoques educativos aplicados en el
programa de educacién en alimentacion y nutricidén respecto al indice de
Masa Corporal (IMC).

9.6.1. Enfoque Cognitivo Conductual

A partir de los resultados al iniciar, al finalizar y después de un afo de
haber implementado el programa de tratamiento integral de la obesidad
infantil "Nin@s en Movimiento”, en una muestra de 10 nifios (6 ninos y
4 ninas) los cuales se evaluaron en los tres momentos antes
mencionados, el Indice de Masa Corporal (IMC) se comporté de la

siguiente manera:

Al iniciar el programa de tratamiento integral de la obesidad infantil
“"Nifn@s en Movimiento”; el 100% de la muestra presentaba Obesidad,
distribuida en un 40% por nifas (4) y un 60% (6) nifios. Al finalizar el
programa, la muestra presentaba el mismo comportamiento, lo cual

demuestra que no hubo mejoria.

Después de un afio de haber implementado el programa, el indice de
Masa Corporal (IMC) reporto que el 60% presento Riesgo de Sobrepeso,
representado en 6 nifos (4 nifas y 2 nifos) y un 40% presento
Sobrepeso representado por 4 nifios (4 nifos), lo cual muestra que

mejord. Como se observa en la Fig. 19.
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indice de Masa Corporal (IMC), al iniciar, al finalizar y
después de un afio de la implementacion del programa
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Figura 19. Distribucién de la muestra de los nifios segun indice de Masa
Corporal (IMC), al iniciar, al finalizar y después de un afio de la
implementacion del programa basado en el enfoque cognitivo-

conductual
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9.6.2. Enfoque Tradicional

A partir de los resultados al iniciar, al finalizar y después de seis meses
de haber implementado el programa de Educacion Alimentaria y
Nutricional basado en el enfoque tradicional, en una muestra inicial de
21 nifios conformada por (14 niflas y 7 nifos) y después de seis meses
de haber implementado el programa con una muestra de 18 nifios (12

ninas y 6 nifos), el comportamiento fue el siguiente:

Al iniciar con el programa de Educacion Alimentaria y Nutricional basado
en el enfoque tradicional, el indice de Masa Corporal (IMC-Z) reportd

que el 19% presentaba Obesida, y 81% presentaba Sobrepeso.

Al finalizar el programa, la muestra quedd constituida por 18
(estudiantes) de los cuales el 17% presentaba Peso Adecuado, 66%
presentaba Sobrepeso, y 17% presentaba Obesidad, lo cual refleja una

mejoria.

Después de 6 meses de haber implementado el programa, el 67% de la
muestra presenté Riesgo de Sobrepeso, conformado por (8 nifas y 4
niflos), seguido del 22% que presentd Sobrepeso, conformado por (3
nilas y 1 nifio) y por Uultimo el 11% presenté Peso Adecuado,
conformado por (1 nifia y 1 nifo), lo cual es satisfactorio, teniendo en

cuenta el tipo de programa que se implementd. Ver Fig. 20.
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Indice de Masa Corporal (IMC), al iniciar, al finalizar y
después de seis meses de la implementacién del programa
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Figura 20. Distribucién de la muestra de los nifios segun indice de Masa
Corporal (IMC), al iniciar, al finalizar y después de seis meses de la

implementacion del programa basado en el enfoque Tradicional
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9.6.3. Comparacion del indice de Masa Corporal (IMC-2) entre

los enfoques Cognitivo Conductual y Tradicional

Al comparar los resultados del indice de Masa Corporal (IMC) entre los
enfoques, se observd que al iniciar el programa el enfoque Tradicional
tenia un mejor comportamiento, ya que reportaba 19% para Obesidad y
81% para Sobrepeso, a diferencia del enfoque Cognitivo Conductual con
un 100% de Obesidad.

Al finalizar el programa el enfoque Tradicional, se presenté una mejoria,
ya que reportaba 17% para Obesidad, 66% para Sobrepeso y 17% para
Peso Adecuado, caso distinto a lo reportado por el enfoque Cognitivo

Conductual el cual mantenia la cifra del 100% de Obesidad.

Después de un afo de haber implementado el programa, el enfoque
Cognitivo Conductual presentd una recuperacion con un 40% para
Sobrepeso y 60% para Riesgo de Sobrepeso, datos que fueron
superados después de seis meses de la implementacion
comparativamente por el enfoque Tradicional, el cual reportd 22% para

Sobrepeso, 67% para Riesgo de Sobrepeso y 11% Peso Adecuado.

Los datos anteriores muestran una clara disminucion de los porcentajes
de Indice de Masa Corporal (IMC) relacionados con el enfoque
Tradicional, los cuales logran mantenerse en el tiempo, asunto que no
estuvo directamente relacionado con el comportamiento alimentario,
pero si con otras variables, lo que se reflejo en el estado nutricional de

los participantes.
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9.7. Verificacion de hipétesis

Las hipodtesis exploratorias planteadas para esta investigacion fueron:

Hipdtesis alternativa 1: El programa “Nin@s en Movimiento”, bajo el
modelo Cognitivo-Conductual, tiene mayor eficacia en la reduccion del
IMC-Z y en la mejora del estilo de vida, en nifios de Medellin, Colombia,

con sobrepeso y obesidad, que el modelo tradicional.

Hipotesis nula 1: El programa “Nifi@s en Movimiento”, bajo el modelo
Cognitivo-Conductual, no tiene mayor eficacia en la reduccion del IMC-Z
y en la mejora del estilo de vida, en nifios de Medellin, Colombia, con

sobrepeso y obesidad, que el modelo tradicional.

En relacion a la Hipodtesis alternativa 1, esta se rechaza y se acepta la
que los resultados sefialan que el modelo tradicional presenta mayor
eficacia en la reduccion del IMC y en la mejora del estilo de vida, en

ninos con sobrepeso y obesidad, por lo tanto se acepta la Hipdtesis nula.

Hipotesis alternativa 2: un estilo educativo autoritario de los padres
influye significativamente mas que el estilo permisivo, en el sobrepeso y
la obesidad de escolares de la zona comuna ocho, barrio Villa Hermosa,

sector “Llanaditas” de Medellin, Colombia?

Hipdtesis nula 2: un estilo educativo permisivo de los padres influye
significativamente mas que el estilo autoritario, en el sobrepeso y la
obesidad de escolares de la zona comuna ocho, barrio Villa Hermosa,

sector “Llanaditas” de Medellin, Colombia.
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En cuanto a la Hipdtesis 2, en este caso en particular, se aceptan ambas
(alternativa y nula), ya que los resultados sefalan que para las nifias el
cambio de un estilo autoritario de educacién en la familia a un estilo
equilibrado/permisivo se relaciona con la oportunidad de presentar
mayores niveles de masa corporal y, por tanto, mayores probabilidades

de presentar problemas de sobrepeso y obesidad.

En el caso de los ninos el cambio de un estilo equilibrado/permisivo de
educacién en la familia a un estilo mas autoritario se asocia con la
presencia de mayores niveles de masa corporal y por tanto, mas

probabilidad de presentar problemas de obesidad.

Se observa una relacion inversa en el IMC-Z de hombres y mujeres

entre el estilo autoritario y el equilibrado/permisivo.
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10. CONCLUSIONES

En general se puede concluir que los tamizajes nutricionales realizados
en el Colegio "Camino de Paz” sede Llanaditas, ubicado en la comuna 8,
y el de la Escuela primaria “Hermana Alcira Castro”, ubicada en la
comuna 1, presentan una marcada tendencia al riesgo de talla baja para
la edad, aspecto que debe ser analizado tomando en cuenta indicadores
alimentarios, bioquimicos y psicosociales que aporten mayores datos
que demuestren las causas del retraso en el crecimiento lineal de estas

poblaciones.

Por otro lado las prevalencias de sobrepeso encontradas, representan
una problematica de salud publica y se relacionan con las evidencias en
los estudios a nivel nacional (4,5) y a nivel de cuidad (2,3), la cual si no
es atendida desde edades tempranas puede verse reflejada a futuro en
el aumento de adultos con sobrepeso y obesidad, sumando asi al riesgo

del desarrollo de enfermedades crénico-degenerativas.

En relacion a la validacion de un material educativo es claro que apunta
a generar ajustes y modificaciones antes de ser publicado; sin embargo,
en este caso, la validacion tiene el alcance de evaluacién, puesto que es
un material ya impreso y patentado, que se ha venido implementando
desde hace varios afos dentro de un programa de capacitacion de los
impulsadores de la propuesta en distintos paises, por lo que no se le

pueden hacer modificaciones para su aplicacién.

Visto asi, con base en los resultados cualitativos y cuantitativos, este

material, cartilla del programa “Nin@s en movimiento” requeriria para
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ser usado en cualquier poblacion colombiana, adaptacion o cambios de

forma y fondo o de contenido.

En suma, se considera de gran relevancia continuar evaluando los
materiales educativos disefiados por profesionales de la salud con el
proposito de adecuarlos y adaptarlos, cuando fuere necesario, y poder
garantizar la calidad y su efectividad, asi como reducir el uso y
aplicacion de materiales que no logran un impacto educativo en la salud

de la poblacion.

En cuanto al estilo educativo de los padres, cuidadores o responsables
del cuidado de los nifios y la relacién con el estado nutricional, este
estudio, observd que en el caso de las nifias el cambio de un estilo
autoritario de educacion en la familia a un estilo equilibrado/permisivo
se relaciona con la oportunidad de presentar mayores niveles de masa
corporal y, por tanto, mayores probabilidades de presentar problemas

de sobrepeso y obesidad. Caso contrario presentan los nifios.

Los anteriores resultados, pudieran explicar tedéricamente que las nifias
bajo un estilo autoritario de educacién en la familia, es decir centrado en
la perspectiva del adulto, en el cumplimiento de las normas, en el cual
se utiliza disciplina coercitiva y un tipo de control caracterizado por la
imposicion para inhibir, contrarrestar o anular las conductas
indeseables, tiene un efecto protector sobre los niveles de masa
corporal, lo cual se traduce en menos riesgo de presentar obesidad
infantil. En cuanto a los ninos, un estilo autoritario de educacion en la
familia, donde prima el cumplimiento de las normas y el control por la

imposicidon, aumenta el riesgo de presentar obesidad infantil.
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En el caso de las nifias, bajo un estilo mas permisivo de educacion en la
familia, caracterizado por bajos niveles de exigencia y control, padres
sobreprotectores e indulgentes, las hace mas propensas presentar
problemas de obesidad. En relacién a los nifos, un estilo mas permisivo,
con bajos niveles de exigencia y control se asocia una menor

probabilidad de presentar obesidad.

Estos resultados, recomiendan ampliar el nUmero de muestra para los
estilos de educacion familiar equilibrado y permisivo con el objetivo de
comprender su efecto sobre el estado nutricional de los nifios. Por otro
lado explorar las relaciones de los estilos de educacion familiar frente a
la conducta alimentaria, lo cual nos permite comprender otros factores

que intervienen en el desarrollo de la obesidad infantil.

En relacion al programa “Nifi@s en Movimiento” mediado por el enfoque
educativo Cognitivo-Conductual, aplicado a los padres de familia,
acudientes o responsables del cuidado del nifio, los resultados antes y al
finalizar el programa muestran que no se presentaron cambios en el
estado nutricional, manteniéndose 20% adecuado, 40% sobrepeso, 30%
obesidad I y 10% obesidad II. En cuanto al indice de calidad de la dieta,
al iniciar se reportaba que el 100% se encontraba en la categoria
Necesita Cambio y al finalizar se presentaron cambios positivos, ya que
el 20% se encontraba en la categoria Saludable y un 80% en la
categoria Necesita Cambio. Referente a los resultados de ansiedad y
depresién se observd que en las dos evaluaciones no presentaron
tendencias de ninguno de los dos trastornos. Es importante anotar que
los padres no acudieron a la evaluacién después de un ano lo cual nos

lleva a interpretar que no se logré generar en ellos un nivel de confianza
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en el programa y por tanto no hubo el apego esperado para mantener

las condiciones.

En cuanto al programa “Nifn@s en Movimiento” mediado por el enfoque
educativo Cognitivo-Conductual aplicado a los nifos, los resultados
antes y al finalizar el programa no presentaron cambios, indicando que
el 100% de la muestra presentaba obesidad. Después de un afio de
haber implementado el programa el 60% presenté riesgo de sobrepeso

y 40% sobrepeso, lo cual muestra una mejoria.

En relacion al indice de la calidad de la dieta los resultados muestran un
claro aumento en la categoria Necesita Cambio, ya que al iniciar se
encontraba en un 70%, al finalizar en un 80% y después de un afio
haber implementado el programa en un 90%, lo cual indica que
empeord. En cuanto a la categoria Saludable, se presento al finalizar el
programa con un 20%, lo cual da a entender que mejoré durante el
desarrollo del mismo, dicho resultado se perdié con el paso del tiempo y
da cuenta que no hubo aprendizajes significativos, y la composicion de

la dieta volvio a ser inadecuada.

Respecto a la evaluacion de ansiedad y depresién los resultados al
iniciar, al finalizar y después de un ano de haber implementado el
programa, estuvieron dentro del rango, es decir que no hay presencia

de ningun trastorno por ansiedad o depresién.

Los resultados nada poco halagadores de la implementacion del
programa “Nifi@s en Movimiento” mediado por el enfoque educativo
Cognitivo-Conductual, merecen una interpretacién que puede estar mas

alld de los parametros del programa. Si bien el disefio esta concebido
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segun los criterios de los investigadores y la aplicacion se realizd
conforme a las exigencias del mismo, surge la pregunta éQué se
interpuso entre el programa y la normalizaciéon del indice de Masa
Corporal (IMC) de los nifios? Consideramos que las concepciones sobre
educacidon alimentaria y nutricional no se modificaron en los padres; el
peso cultural y las tradiciones pudieron jugar un papel definitivo. De
igual manera los nifilos permanecieron en su posicion no consiente y no
critica en relacion con sus habitos alimentarios, posiblemente porque el
programa no atiende la singularidad de los participantes generando
resistencia al esfuerzo y renuncias que imponen los nuevos habitos

alimentarios.

En cuanto al programa de Educacion Alimentaria y Nutricional basado en
el enfoque Tradicional, aplicado a los nifios, los resultados antes, al
finalizar y después de seis meses de haber implementado el programa,
indican una clara disminucién de los porcentajes de Indice de Masa
Corporal (IMC), los cuales logran mantenerse durante el tiempo,
indicando que los aprendizajes fueron significativos y reflejandose en el

estado nutricional de los participantes.

En relacidon al indice de la calidad de la dieta, los datos muestran que no
se mantiene durante el tiempo, aumentan y en algunos casos
empeoran, es decir no hubo aprendizajes significativos, tal como se

presenta en el caso del enfoque Cognitivo Conductual.

En el modelo tradicional, vale destacar la participacién espontanea de
los nifios, el intercambio de ideas y la formulacion de preguntas al
investigador principal que fungié en calidad de maestro. La confianza asi

generada en los niflos permitié que ellos se involucraran activamente en
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las actividades propias del programa, lo que promovid una comprension
gue los hizo mas responsables a la hora de tomar sus alimentos. La
educacion tradicional esta fuertemente arraigada en los sentimientos, en
las emociones y en el sentido de pertenencia a la familia y a la escuela
de tal manera que involucra la identidad y esta anclada en los valores e

ideales que se trasmiten en el movimiento generacional.

Lo anterior se relaciona con lo reportado por Contento (40), en su
revision encontré que para la enseifanza de educacidén en nutricion en
las escuelas primarias el método mas utilizado es el tradicional, y se
reconoce que si bien se han logrado aumentos significativos en los
conocimientos de nutricion de los nifios, los enfoques basados en la
diseminacion de informacién o en un modelo cognitivo de la educacién
en nutricion no han tenido un efecto importante sobre las actitudes y
conductas relacionadas con los alimentos. En cuanto a Olivares (115) en
su estudio reporto los métodos mas utilizados son las clases expositivas

tradicionales 85% vy los trabajos de grupo o discusiones de grupo 77%.

Por lo anterior, es importante mantener una mirada critica ante la
implementaciéon de programas de captacidn de nifios con obesidad vy la
oferta de este tipo de tratamientos que no cumplan con el objetivo de
mejorar los habitos de alimentacion (qué comer, donde comer, cuando
comer y cdmo comer), la salud fisica y emocional. Asi, como la de su
entorno familiar y social y a la par que no contemple las condiciones

socioculturales de la poblacién a intervenir.
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11. ANEXOS

Anexo 1. Numero de casos segun estado nutricional por el
indicador de IMC/Edad, en ninhos de 8 a 10 anos del Colegio

Camino de Paz sede Llanaditas

Estado nutricional Nimero de casos
Obesidad 8
Sobrepeso 15

Riesgo para delgadez 11
Delgadez 1
IMC/ adecuado para la edad 70
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Anexo 2. Numero de casos segun estado nutricional por el
indicador de IMC/EDAD, en ninos de 8 a 10 anos del Colegio

Hermana Alcira Castro

Estado nutricional Nimero de casos
Obesidad 5
Sobrepeso 23

Riesgo para delgadez 11
Delgadez 0

IMC/ adecuado para la edad 130

Total 169
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