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RESUMEN

Introduccion: El exceso de peso en la infancia tiende a persistir con la edad, por eso
su prevencion desde la infancia es de gran relevancia; una manera de hacerlo es por
medio de la actividad fisica (AF). La recomendacion actual de AF es realizar 60 minutos
por dia de los cuales el 50% debe ser obtenido en periodos continuos de actividad de
por lo menos 15 minutos de duracion. Esto es poco factible por lo que es necesario
identificar maneras de realizar actividad fisica que sean viables y que tengan un
impacto en cuanto a los beneficios que aporten a la salud. Con base en esta
informacion surge la duda de si realizar actividad fisica en bouts (periodos continuos de
actividad moderada-vigorosa) < 10 minutos se asocia con un menor porcentaje de

grasa en nifos.

Objetivo: Determinar la asociacion que existe entre la realizacion de periodos de
actividad fisica continua de intensidad moderada vigorosa < 10 minutos y el porcentaje
de grasa en nifios escolares que acuden a escuelas publicas y privadas en la Cd. de

México.

Disefio de estudio: Estudio transversal en el que se midié la actividad fisica por medio
de acelerémetros durante 7 dias continuos en 277 nifios de 7 a 11 afios de edad en
escuelas publicas y privadas de la Cd. de México; se midid6 antropometria y
composicién corporal. Se calcularon los patrones de actividad fisica y se determin6 su

asociacion con el porcentaje de grasa.

Resultados: El porcentaje de actividad sedentaria, ligera y moderada-vigorosa fue
significativamente diferente entre niflas y nifos (p<0.05). Las niflas realizaron menos
bouts y acumularon menos minutos de AFMV que los nifios (p<0.05). Los bouts cortos
y largos se asociaron significativamente con el porcentaje de grasa (p<0.001), sin
embargo, cuando se ajust6 el modelo por la AFMV total y otras variables que influyen
en el porcentaje de grasa se observd que Unicamente los bouts largos tienen un efecto

sobre el porcentaje de grasa.



Conclusiones: Es necesario realizar actividad fisica de intensidad moderada vigorosa
con duracién de por lo menos 10 minutos para observar un efecto en el porcentaje de

grasa en nifos.

l. INTRODUCCION

México ha experimentado un rapido incremento en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en nifios. Datos de la Encuesta Nacional de Nutricion evidencian una
epidemia creciente de obesidad en la edad pediatrica. En 1999 la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en nifios en edad escolar fue de 18.6% y en 2006
se elevd al 26% que son 4,158,800 nifios; tan solo la obesidad incrementé 77% en
nifios y 47% en nifias . Otros estudios han encontrado prevalencias atin mas elevadas
de obesidad, Hurtado-Valenzuela reporté una prevalencia de 18.5% en 1985 que se

elevé hasta 35.4% en 2003 2; Rios-Garcia mostré una prevalencia de 44.1% en 2008 °.

El exceso de peso en la infancia tiende a persistir con la edad, los nifilos de 2 a 5 afios
con sobrepeso son 5 veces mas propensos a continuar con sobrepeso al entrar a la
adolescencia * y el exceso de peso también tiende a perdurar durante la transicion de

la adolescencia a la adultez °.

Uno de los principales problemas del sobrepeso y obesidad infantil son sus
comorbilidades tanto en el corto como en el largo plazo, se han documentado diversas
enfermedades asociadas a la obesidad ® ’ como son intolerancia a la glucosa,
resistencia a la insulina, diabetes tipo 2 8 hipertension, dislipidemia °, enfermedad

10 11 12 13

cardiovascular ~, algunos tipos de cancer ~°, esteatosis hepatica ~“, colelitiasis

apnea del suefio * y problemas ortopédicos *°, baja autoestima, depresion, ansiedad,

disminucion en las funciones cognitivas y discriminacion ¢ 7.

El principal impacto del sobrepeso y obesidad infantil sobre la salud publica es su
asociacién con las enfermedades cronicas; su tratamiento implica una carga econémica
para el pais y la sociedad. Se estima que para 2019 habrd mas personas con
sobrepeso y obesidad que gente en un rango de peso saludable; y para 2027 la

inversion que implicara el tratamiento de la diabetes en personas obesas sera 3.37



veces mas alta que en la poblacién no obesa *2. La creciente incidencia de obesidad a
edades mas tempranas y la falta de recursos publicos del pais agravaran

considerablemente las proyecciones econémicas *°.

Es por lo anterior que la prevencion del sobrepeso y obesidad desde la infancia es de
gran relevancia y una manera de prevenir la ganancia excesiva de peso es por medio

de la actividad fisica.

Il. MARCO TEORICO
Il.1 Composicion corporal y fisiologia del balance energético

La obesidad es, por definicién, un exceso de grasa corporal *° con el correspondiente
incremento en el peso corporal ?°. La adiposidad puede ser estimada indirectamente
con el indice de masa corporal (IMC; en kg/m?), su uso en la edad pediatrica provee
una medida consistente a través de todos los grupos de edad 2!y tiene la ventaja de
tener una alta especificidad en la deteccion de casos de obesidad ??, sin embargo, se
dice que el diagnéstico de obesidad deberia ser idealmente hecho con base en
mediciones de grasa corporal porque el IMC no distingue entre masa grasa, masa libre
de grasa y tejido 6seo, y existe el riesgo de mal clasificar a un individuo. Ademas, con

la medicion de la masa grasa es posible clasificar el grado de adiposidad .

El promedio de porcentaje de grasa de nifios hispanos de 5 a 9 afios medido por DXA
es de 23.9 + 6.9% ?*, mientras que el de nifias hispanas de 6 a 10 afios medido
también por DXA es de 27.3 + 9% 2°. La composicién corporal de los nifios cambia

durante intervalos anuales 2°

, los nifos incrementan su IMC principalmente por la
formacion de masa libre de grasa con un pequefio incremento en la masa grasa, de
manera opuesta las niflas incrementan su IMC principalmente a partir de la formacion

de masa grasa con pequefios incrementos de masa libre de grasa ?’.

En las nifias la masa grasa incrementa anualmente de manera constante; sin embargo,

los nifios tienden a tener un ligero incremento en la masa grasa hasta antes de los 14



afios comenzando a disminuir después de dicha edad ?°. Se espera que los nifios de 8,
9y 10 afios con percentil ~50 de IMC tengan un porcentaje de grasa de 14.4%, 17.3%
y 18% respectivamente y que las nifias a esas mismas edades con percentil ~50 de

IMC tengan un porcentaje de grasa de 18.7%, 20.6% y 22.5% respectivamente .

El peso y la composicidon corporal de las personas varian en funcion de la relacion entre
la ingestion y el gasto de energia. La obesidad es un desorden en el balance
energético causado por el exceso cronico de ingestion de energia sobre su
requerimiento que resulta en el almacenamiento de la energia extra en el tejido adiposo
8 se estima que el peso ganado con un balance energético positivo esta compuesto
por ~62% de masa grasa y ~38% de masa libre de grasa . Dado lo anterior, el origen
del exceso de adiposidad parece bastante simple y obvio, particularmente si se
considera el balance energético como un modelo estatico. En estos términos, el exceso
de grasa corporal es el resultado de un incremento en la ingestion de energia, una
disminucién en el gasto energético o ambas *°, sin embargo, el desequilibrio energético

requerido para provocar un exceso de peso en los nifios es incierto .

Butte et al realizaron un estudio en donde observaron la ganancia de peso que tuvieron
nifios y adolescentes latinos durante un afio y por medio de un modelo matemético
determinaron la cantidad de energia requerida para producir dicha ganancia de peso ya
sea mediante el incremento de consumo de energia o por medio de la disminucién del
nivel de actividad fisica (PAL), siendo este ultimo la razén entre el gasto energético
total y el gasto energético basal (PAL=gasto energético total/gasto energético basal),
por ejemplo, un gasto energético total del 1500 kcals entre un gasto energético basal
de 1000 kcals nos da un PAL de 1.5. La mediana de ganancia de peso fue de 6.1 kg
gue representa el 13.3% del peso y calcularon que a un PAL constante de 1.5 tendrian
gue consumirse 244 kcals extras 0 2695 kcals totales todos los dias. Por el contrario, a
niveles de consumo de energia constantes y un PAL inicial de 1.5, el nivel tendria que
disminuir 0.22 unidades, es decir, disminuir hasta 1.28 para provocar la ganancia de

peso observada %,



En realidad, los origenes del desequilibrio energético son mas complejos de lo que
podria parecer en un modelo estético debido a que existe cierta dificultad para medir
las variables a las cuales se le atribuye la obesidad porque la ingestion y el gasto
energético no son independientes el uno del otro *°. El balance energético en los
jovenes se ve afectado por una combinacién de factores genéticos y ambientales %2
ademas de que la eficiencia del proceso de conversion de energia ingerida hacia la
formacion de nuevo tejido depende de la composicion del tejido, la eficiencia para
formar masa libre de grasa es de 0.42 mientras que para formar masa grasa es de
0.85, es decir, que es mas facil para el cuerpo formar masa grasa que masa libre de
grasa *!. Nosotros regulamos nuestro balance energético hasta cierto grado, y algin
cambio en una de las partes del modelo como seria la disminucién en la ingestion
puede producir cambios compensatorios al reducir el gasto energético en reposo o en
la AF % 32 ademés de que los requerimientos para almacenar energia en el tejido
adiposo pueden diferir en nifios en crecimiento debido a la fuerte tendencia anabdlica

que lleva a depositar no solo grasa sino también masa libre de grasa .
Il.2 Factores de exposicion relacionados con adiposidad y obesidad

La dieta y la falta de actividad fisica son los principales responsables de la ganancia
excesiva de peso y grasa corporal. Antes de profundizar en la relacion entre las
anteriores es importante mencionar que existen otros factores que también se han
asociado con la ganancia excesiva de peso y grasa corporal. Entre ellos se encuentra

0. 33 y el grado de estudios ** *. Otro factor

el tiempo invertido en ver televisién
importante es el IMC de la madre, se ha reportado que por cada unidad adicional de
IMC materno hay un incremento de 0.14 unidades en el IMC del nifio *3. EI NSE 3* %
influye sobre el riesgo de obesidad y el desarrollo sexual interviene en la composicion

corporal 3* %,

Las diferencias en la actividad fisica entre sexos son relevantes, en estudios de
actividad fisica es recomendable tomar en cuenta las diferencias entre nifios y nifias ya

gue los nifios tienden a ser mas activos que las nifias y a tener patrones de actividad



distintos. Existen también diferencias en el gasto energético entre géneros y estas
pueden atribuirse tanto a factores biol6gicos como sociales *’.

[1.3 Efecto de la dieta

Existe mucha informacion controversial sobre si la ingestién de energia, composicion
de macronutrimentos de la dieta, patrones de alimentacion u otros factores dietéticos
pueden explicar las diferencias en la composicion corporal 8. Se ha observado en
algunos estudios que ciertas caracteristicas de la dieta o habitos alimentarios influyen
sobre el desarrollo de obesidad. Haerens et al encontraron una relacion inversa entre el
desayuno y el IMC, omitir el desayuno se asocia con un mayor IMC *. La calidad de la
dieta también se ha asociado con el peso, Jennings y colaboradores observaron en
nifios de 9 y 10 afios que a mayor calidad en la dieta medida con el “Diet Quality Index”
menor peso corporal, indice de masa corporal y puntaje Z del IMC “°. Por otro lado, Lin
et al observaron que la ingestion de energia, la frecuencia de consumo de comida
rapida y comportamientos de consumo de “snacks” no se encontraron
significativamente asociados con el peso corporal * y en un estudio longitudinal de 4
afos, la mayoria de los comportamientos alimentarios como el consumo de verduras y

frutas no mostraron una relacién significativa con el IMC %,

No existe suficiente evidencia para decir que los nifios con obesidad consuman mas
energia por medio de la dieta que nifios con peso normal, es posible que lo que
provogue la acumulacion de masa grasa sea un pequefio pero prolongado exceso de
energia; Rodriguez y colaboradores realizaron una revision de la literatura y proponen
gue mas alla de la excesiva ingestion de alimentos, la reduccion en el gasto energético

podria ser considerada como el principal determinante de la epidemia de obesidad **
41

II.4 Relacidon de la actividad fisica con la adiposidad

Mientras mas avanza la edad de una persona, esta ha estado mas tiempo expuesta a
los factores de riesgo para desarrollar obesidad, la actividad fisica tiende a declinar ** y

tiene un mayor impacto sobre la adiposidad *.

9



Se sabe que nifios y nifias de entre 8 y 10 afios en paises desarrollados realizan en
promedio 28 y 21 minutos de actividad moderada/vigorosa (AFMV), que tanto la AFMV
como la actividad total disminuyen y la conducta sedentaria incrementa conforme pasa

el tiempo ** .

Como se menciond previamente, la reduccidén en el gasto energético causado por un
descenso en la actividad fisica puede contribuir al incremento en la adiposidad en nifios
y adolescentes **. Butte y colaboradores realizaron un modelo matemaético en el que se
estudio el balance energético desde una perspectiva dinamica, lo cual quiere decir que
se toma en cuenta el crecimiento y mecanismos compensatorios de la disminucion en
el gasto energético y reportan que se puede asumir que una disminucién progresiva del
nivel de actividad fisica interviene en la tasa de ganancia de peso *.

Se tiene la hipétesis de que la falta de actividad fisica contribuye importantemente
como factor para desarrollar y/o mantener la obesidad infantil. Una revision de varios
estudios muestran una asociacion inversa de actividad fisica con peso o adiposidad, es
decir, niveles mas altos de actividad fisica han sido reportados como protectores contra
obesidad en la infancia y se asocian con menor adiposidad **; otra revisién también
reporta una asociacion directa de inactividad/sedentarismo con peso o adiposidad *%.
No toda la evidencia concluye que existe una relacion directa entre sedentarismo y
adiposidad, Must y colaboradores realizaron una revisidon en donde incluyen estudios
que reportan asociacién tanto positiva, como negativa y nula *. En cuanto a la relacién
entre cantidad de actividad fisica y adiposidad, Jimenez-Pavon y colaboradores
publicaron una revision en donde encontraron evidencia consistente de una asociacion
inversa entre AF y adiposidad, dicha asociacion la observaron en el 79% de los
estudios revisados **. La razén por la que se puede encontrar una asociacién entre
actividad fisica y adiposidad, y posiblemente no encontrar dicha asociacion entre
sedentarismo y adiposidad es porque en contraste, la actividad fisica y el sedentarismo
pueden ser abordados como constructos separados reflejando la nociéon de que la

inactividad no es meramente lo opuesto a actividad .

10



II.5 Diferencias de actividad fisica entre nifios con peso normal y con obesidad

Existen diferencias en el volumen total de actividad fisica o de la intensidad de la
actividad fisica realizada por los nifios con peso normal y con sobrepeso/obesidad.
Trost y colaboradores encontraron que en comparacion con nifios no obesos, los nifios
con obesidad tuvieron una acumulacion significativamente menor de actividad fisica
total medidas en cuentas por minuto por medio de acelerometria (28.3x10%+2.01x10* vs
37.7x10%+1.41x10% p=0.003) *°. Haerens et al observaron que los nifios con sobrepeso
son menos activos en su tiempo libre comparados con nifios con peso normal (p<0.05)
41 Zarrouk no encontré diferencias entre nifios con peso normal, sobrepeso y obesidad
en lo que respecta a AF total, gasto energético atribuible a la AF y gasto energético
total, pero observé diferencias en el nivel de actividad fisica durante los dias entre
semana entre los nifios con peso normal y obesos (279.1 + 77.5 vs 391.3 + 139.4
cuentas por minuto, p< 0.001) y durante las tardes (221.1 £126.3 vs 380.8 + 220.7
cuentas por minuto, p= 0.002) *’. Haerens et al observaron diferencias en la actividad
moderada/vigorosa, pero no encontraron diferencias en la actividad ligera **. Trost y
colaboradores encontraron que los nifios con obesidad tuvieron una acumulacion
significativamente menor de minutos de AF moderada (62.6£4.5 vs 78.2+3.2 min/dia;
p=0.002); y AF vigorosa (7.1+1.3 vs 13.5+0.9 min/dia; p=0.001) *. Stone y Rowland no
encontraron diferencias entre nifios obesos y con peso normal en lo que respecta a
sedentarismo, actividad ligera, moderada y vigorosa, la Unica diferencia que

encontraron fue en actividad muy intensa “%.
II.6 Patrones de actividad fisica

La actividad fisica de los nifios es compleja inherentemente, incorpora una mezcla de
actividades escolares, deportes organizados y juegos no estructurados *°. Se ha
observado que los nifios realizan actividad fisica en bouts cortos de actividad, que su

5

nivel de intensidad es ampliamente variable y transitorio *° y que los patrones de

actividad fisica pueden diferir en los diferentes dias de la semana **.

En un estudio que midi6 la actividad la AF de los nifios con el método de observacion

directa se reporta que del total del tiempo que dedican los nifios a realizar actividad
11



fisica, el porcentaje de actividad de intensidad ligera, moderada e intensa es del 77.1%,
19.7% y 3.1% respectivamente; y la mediana de la duracion de los eventos de actividad
fisica de intensidad ligera y moderada fue de 6 segundos. Se llegaron a observar
eventos de 3 segundos de actividad intensa y el 95% de la actividad de intensidad

0 Otro estudio en donde se utilizd

vigorosa duro menos de 15 segundos
acelerometria, reporta que en una muestra de nifios de 9 y 10 afos, la actividad fisica
moderada/vigorosa tuvo una duracién méaxima de 4 minutos en una hora *2. Lo anterior
reafirma el conocimiento previo acerca de la corta duracidén de los eventos de actividad
en los niflos independientemente de su intensidad, indicando la naturaleza de las

actividades de los nifios es altamente transitoria.

La recomendacién del Consejo para el Deporte y la Educacion Fisica de Estados
Unidos de realizar el 50% de los 60 minutos de actividad fisica recomendada por dia en
periodos continuos de actividad también llamados “bouts” de por lo menos 15 minutos
de duracién % es poco factible, se ha visto que pocos nifios llegan a realizar periodos
de tal duracién y que bouts tan prolongados no son parte de los patrones de actividad

fisica normal de los nifios >°°,

Es posible que la manera en la que se realiza la actividad fisica también tenga un
impacto sobre la adiposidad. Se ha reportado que la frecuencia, mas no la duracion de
la participacién en deportes, juega un papel importante en el control del peso de la
nifiez a la adolescencia y se ha propuesto que podria ser mas importante para el
control del peso realizar deporte con mas frecuencia en bouts mas cortos de tiempo
gue participar en estas actividades menos frecuentemente por un periodo largo de

39

tiempo Faycal postula que bouts de gran intensidad pueden estimular el

metabolismo en general, contribuyendo a un apropiado balance energético *'.

El porcentaje de grasa ha probado tener una relacién linear inversa con factores de

* y se ha observado que hacer de 21 a 39

riesgo cardiovasculares en los nifos
minutos y 40 a 119 minutos de AFMV en bouts de 1 a 4 minutos continuos disminuyo el
puntaje de factores de riesgo cardiovasculares en nifos (OR ajustado por factores

confusores de 0.56 (IC 95%=0.32-0.98) y 0.25 (IC 95%=0.10-0.60) respectivamente.

12



Realizar de 5 a 15 minutos, 16 a 30 minutos y 39 a 218 minutos de AFMV en bouts en
5 a 9 minutos continuos también disminuy6 el puntaje (OR ajustado por factores
confusores de 0.51 (IC 95%=0.33-0.77), 0.37 (IC 95%=0.22-0.63) y 0.25 (IC 95%=0.09-
0.34) respectivamente. Realizar de 26 a 49 minutos y de 50 a 183 minutos de AFMV en
bouts de 1 a 9 minutos continuos disminuyé el riesgo el puntaje de factores de riesgo
cardiovasculares (OR ajustado por factores confusores de 0.53 (IC 95%=0.30-0.93), y
0.25 (IC 95%=0.11-0.60) respectivamente >’

Dos estudios han relacionado la duracion de los bouts con el IMC e indicadores de
adiposidad en nifios y han encontrado una asociacién inversa entre bouts cortos y
proxis de adiposidad. Mark & Janssen al estudiar esta relacién dividieron en cuartiles
los datos en funcion del niumero de bouts que los nifios realizaron por dia y tomando en
cuenta el cuartil mas bajo como el de referencia, reportaron los siguientes OR con 95%
de confianza para sobrepeso en el segundo, tercer y ultimo cuartil respectivamente:
0.67 (0.47-0.95), 0.52 (0.37-0.73) y 0.33 (0.21-0.51). De la misma manera reportan los
OR con 95% de confianza para sobrepeso de bouts de 5 a 9 minutos de duracion y
reportan para el tercer cuartil un OR de 0.55 (0.40-0.75) y para el dltimo cuartil un OR
de 0.26 (0.17-0.38). Esta relacion se mantiene en el cuartil mas alto de periodos de 5 a
9 minutos aun controlando por el volumen de actividad fisica total. Otra manera en la
que se probd que los bouts predicen riesgo de sobrepeso independientemente del
volumen total de actividad fue dividiendo a los participantes del estudio en aquellos que
hacian 1) poca AFMV y pocos bouts, 2) poca AFMV total y muchos bouts, 3) mucha
AFMV vy pocos bouts y 4) mucha AFMV y muchos bouts. En el analisis de regresion
logistica, la probabilidad de tener sobrepeso no fue significativamente menor para los
jovenes en el grupo de poca AFMV y muchos bouts en comparacion con aquellos con
poca AFMV y pocos bouts (OR=0.91; IC 95%= 0.60-1.37), mientras que los jovenes
gue tuvieron mucha AFMV total y muchos bouts tuvieron menor riesgo de sobrepeso
(OR=0.41; IC 95%= 0.30-0.56) en comparacién con aquellos con mucha AFMV y pocos
bouts. La prevalencia de sobrepeso en los grupos 1, 2, 3y 4 fue de 46.6%, 40.8%,

33.7% y 25.4% respectivamente 2.
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Stone y Rowland encontraron una asociacién entre la frecuencia de bouts cortos de
actividad y menor adiposidad medida a través de la circunferencia de cintura *°. En su
estudio se encontr6é que la frecuencia de los bouts de AFMV estaban asociados con la

circunferencia de cintura (r =- 0.42, p < 0.01).

Al igual que en la actividad fisica total, también se observan diferencias en los patrones
de actividad entre los nifios con peso normal y con exceso de peso. Trost observéd que
en comparacion con nifios no obesos, los obesos acumularon menos “bouts” de mas
de 5 minutos de AFMV (15.9+1.8 vs 23.4+1.3; P=0.001) *° y se han observado
diferencias en bouts de actividad ligera entre nifios obesos y con peso normal (p<0.05)
> Las diferencias encontradas tanto en la actividad fisica total como en el patrén de
actividad entre nifios con peso normal y con obesidad pueden explicarse por el propio
hecho de que los nifios con obesidad pueden tener limitado el movimiento debido a la
cantidad de grasa corporal que tienen; pueden elegir no participar en actividades fisicas
por la negativa imagen corporal que tienen de si mismos o el realizar actividades fisicas
les pueda causar dolor musculo esquelético entre otras razones ®. Debido a que los
nifios con exceso de peso acumulan menos AFMV total y en bouts, medir la asociacion
de la actividad fisica con adiposidad en estos nifios puede sesgar la informacion
obtenida, por lo que para observar asociaciones entre la actividad fisica y la adiposidad
lo pertinente es medir ambas variables en niflos con peso normal que no tengan

limitado el movimiento debido a su propio estatus de peso.
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.6 Revision de estudios que relacionan periodos cortos de actividad

adiposidad y condicion fisica

ligera, moderada

y vigorosa con indicadores de

Autor Tipo de estudio Caracteristicas de la Epoch y punto de Variable de estudio Variable de Resultados Limitaciones del
poblacién corte para AFMV desenlace estudio
Amy E. Andlisis secundario 2498 nifios de 8 a 17 Epoch: 1 minuto Periodos continuos de | IMC Categoria de Rango OR (95% CI) para | El acelerémetro
Mark, de la encuesta afos Punto de corte: 3000 actividad fisica actividad fisica | (media sobrepeso tomo la medicién
2009 %8 NHANES 2003- cpm moderada vigorosa min/dia) cada minuto y se
2004 Y 2005-2006. de: Actividad Baja 0.0-10.6 1.00 (ref) ha observado
Estudio transversal. 1-4 minutos total Baja- 10.6-21.0 0.63 (0.47, 0.84)* | que pierde
5-9 minutos moderada 21.1-35.8 0.47 (0.34, 0.64)* sensibilidad la
210 minutos Moderada-alta | 35.8-182.0 0.21 (0.14, 0.31)* medicion con un
Alta periodo tan
1-4 Baja 0.0-7.3 1.00 (ref) prolongado.
minutos Baja- 7.4-12.8 0.67 (0.47,0.95)* | EIIMC puede
moderada 12.9-20.2 0.52 (0.37, 0.73)* | mal clasificar a
Moderada-alta | 20.2-103.0 0.33 (0.21, 0.51)* | nifios en cuanto
Alta a su estado de
5-9 Baja 0.0-1.0 1.00 (ref) nutricion.
minutos Baja- 1.1-3.3 0.75 (0.54, 1.05)
moderada 3.4-6.7 0.55 (0.40, 0.75)*
Moderada-alta | 6.7-45.0 0.26 (0.17, 038)*
Alta
210 Baja 0.0 1.0(ref)
minutos Baja- 1443 0.60 (0.42, 0.85)*
moderada 4.3-11.0 0.41 (0.28, 0.60)*
Moderada-alta | 11.2-128.9 0.28 (0.20, 0.40)*
Alta
Michelle Transversal 54 varones de 8 a 10 | Epoch: 2 segundos Frecuencia, Circunferenci La intensidad y la frecuencia de los dos tipos de periodo se Solo midieron
R. Stone, afos Punto de corte: 3581 intensidad y duracion a de cintura asociaron con circunferencia de cintura (r=-0.42 a -0.52). varones.
2009 *° cpm de periodos continuos Periodos =4 segundos de actividad moderada y vigorosa se Su medicién de
de actividad de: asociaron negativamente con circunferencia de cintura (r=-0.37 y adiposidad es
24 segundos r=-0.42, p<0.05). un proxi
25 minutos La frecuencia, intensidad y duracion de los periodos 25 minutos (circunferencia
de actividad moderada se asoci6 negativamente con la de cintura)
circunferencia de cintura (r=-0.29 a -0.47).
Macfarlan Ensayo clinico con 50 adultos Grupo 1: 5-6 METS Periodos de AFMV = Condicion Los valores de VO2max (I/min) mejoraron en 7.4% Los periodos de
e D. 2006 intervencion de 8 sedentarios (35 Grupo 2: 4 METS 30 minutos y periodos | fisica medida (ES=0.36) y 5.3% (ES=0.24) para el grupo 1y 2 respectivamente. actividad fueron
& semanas. mujeres) de 35-60 de AFMV <6 min. por VO2max auto reportados

Grupo 1: 30" de
act. fisica ligera-
moderada 304
dias/semana
Grupo 2: 5 bouts de
6" de act. fisica
ligera-moderada 5
dias/semana.

afios.

(/min)

por medio de
una bitacora que
los participantes
llenaron.
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, cerca de 7 de cada 10 adultos tienen sobrepeso u obesidad, éste problema
ha alcanzado a los nifios y se ha observado un rapido incremento en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en este grupo de edad; en 1999 el 18.6% de los nifios tenian
una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad y para 2006 la prevalencia fue de

26%, un incremento de 1.1 pp/afio *.

La obesidad en la infancia probablemente continuard hasta la vida adulta ®*, cerca de
un tercio de los nifios con obesidad en edad preescolar y la mitad en edad escolar se
convertiran en adultos obesos ®? y enfrentaran las comorbilidades de la obesidad a una
edad més temprana. De hecho se ha observado que aun dentro del rango de peso
normal (percentil de IMC para la edad =5 y <85), los percentiles superiores se asocian
con riesgo incrementado para obesidad, enfermedad cardiovascular y resistencia a la
insulina en edades posteriores. Por ejemplo, los nifios que a los 9 aflos se encuentran
entre el percentil 75 y 84 tienen entre un 40 y 50% de probabilidades de tener

sobrepeso a los 12 afios *

, percentiles superiores al 71.3 y 77.1 en nifios y nifias
respectivamente tienen un mayor riesgo cardiovascular y percentiles superiores al 66.3
y 67.9 para nifios y nifias respectivamente predicen resistencia a la insulina ®. Es por lo
anterior que debe prevenirse el incremento en la adiposidad desde la infancia para

evitar que se conviertan en adultos obesos con sus consecuentes comorbilidades.

La dieta y la inactividad fisica son los principales factores que influyen sobre la
ganancia excesiva de adiposidad que llevan al sobrepeso y obesidad, dichas
condiciones son el resultado de un desequilibrio en el balance energético, causado por
el exceso cronico de ingestion de energia sobre su requerimiento que resulta en el

almacenamiento de la energia extra en el tejido adiposo **.

Las estrategias para cambiar los habitos alimentarios son de gran complejidad ya que

% porque se ven

estos son de los comportamientos mas dificiles de cambiar
influenciados por aspectos econdmicos, psicoldgicos, culturales, conductuales y
ambientales ®® como pueden ser la gran disponibilidad de alimentos de alta densidad

energética ®', reticencia por parte de los nifios a probar nuevos alimentos °, falta de
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apoyo por parte de la familia para sumarse al cambio de habitos ®® y costo prohibitivo
de alimentos con alto valor nutricional entre otros factores. Las barreras para hacer
actividad fisica pueden ser superadas con menores dificultades ya que son
principalmente falta de motivacion y de apoyo familiar, limitaciones econémicas para
costear actividades organizadas en grupo ‘°, falta de tiempo debido a tareas escolares

y mal clima ™ entre otras.

Se ha observado que la actividad fisica representa alrededor del 40% del gasto

energético total "

y que mayor cantidad de actividad de intensidad moderada/vigorosa
realizada se asocia con menor adiposidad y riesgo de obesidad "3. La actividad fisica
resulta de gran interés debido a que es una conducta potencialmente modificable ®° con
estrategias que logren sobrellevar sus principales limitantes. Una estrategia
prometedora que no implica ningln gasto y es facil de ejecutar es realizar actividad
fisica en periodos cortos como puede ser antes y después de clases, en ciertos

periodos en la escuela ", o durante los comerciales de los programas televisivos.

Se reconoce el efecto protector que tiene realizar actividad fisica de en periodos largos
contra la obesidad *®. Sin embargo, también se ha reportado que periodos cortos de

4

actividad continua de gran intensidad pueden estimular el metabolismo “® y se han

asociado con indicadores antropométricos de adiposidad *°.

Al contrario de los adultos, los nifios por naturaleza realizan las actividades fisicas,
especialmente las de intensidad moderada y vigorosa en periodos cortos y frecuentes
gue pueden ir desde 2 segundos hasta 5 minutos, llegando a haber periodos de 10 a
20 minutos de actividad continua aunque éstos son menos frecuentes 48 5% 54 59 75, 76,
Las recomendaciones de actividad fisica que se emiten en los paises dictan que los
nifios deben realizar de 30 a 60 minutos de actividad fisica de intensidad moderada a
vigorosa por dia ‘"% la recomendacion del Consejo para el Deporte y la Educacion
Fisica de Estados Unidos (NASPE) especifica que para obtener la mayor cantidad de
beneficios el 50% de la actividad fisica debe acumularse en bouts de 15 minutos y el
resto de manera intermitente ®. La naturaleza esporadica de la actividad fisica de los

nifos hace dificil cumplir con dicha recomendacién y obtener sus beneficios ya que
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alrededor del 66% de la actividad se realiza en forma esporadica y el resto en bouts

largos 8.

Los estudios que han analizado la asociacion entre la duracion de los bouts con el
estado de nutricion y adiposidad, tienen ciertas caracteristicas que pueden limitar la
inferencia causal de los bouts cortos y largos. Por ejemplo, en el estudio de Mark y
Janssen *® el proxi de adiposidad que utilizaron fue el IMC cuando seria deseable tener
la medicion del porcentaje grasa corporal total se incluyé tanto a nifios con peso normal
como nifios obesos cuando se ha descrito que nifios con obesidad realizan menos
actividad fisica debido a diferentes causas *® por lo que al incluir en un estudio a nifios
cuyo estado de nutricién condiciona su actividad se puede incurrir en sesgo y por ultimo
el rango de edad va de los 8 a los 17 afios cuando la actividad fisica entre los nifios

escolares es diferente de la de los adolescentes.

Por otro lado, el estudio de Stone y colaboradores *° solo tomé en consideracién a
nifos, dejando de lados a las nifias y su proxi de adiposidad fue la circunferencia de
cintura cuando como se menciond previamente, es importante tener la medicion del

porcentaje de grasa corporal total.

lll.1. Pregunta de investigacion

¢ Realizar actividad fisica en bouts < 10 minutos se asocia con un menor porcentaje de
grasa en nifios de 8 a 10 afios que acuden a escuelas publicas y privadas de la Cd. de

México?

IV. JUSTIFICACION

Se ha reportado que el incremento en la actividad fisica tiene el potencial de prevenir la
ganancia excesiva de peso en nifios con peso normal %2 Ademas de su papel en la
prevencion de sobrepeso y obesidad, se ha observado que el incremento en la AF se
asocia con menores concentraciones séricas de lipidos y lipoproteinas a través de su

relacién con la condicion fisica y menores niveles de grasa en nifios 23, que tanto la
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actividad fisica &

, como la condicion fisica se encuentran asociadas con factores de
riesgo cardiovascular ®° y que al incrementar la AF disminuyen las concentraciones de
insulina y la resistencia a la insulina ® entre otros beneficios, sin embargo, el ambiente

en el que vivimos no propicia la actividad fisica.

Se ha observado una asociacion inversa entre la prevalencia de sobrepeso y la
densidad de parques y facilidades publicas deportivas ®" y la percepcion de inseguridad

para realizar actividad fisica en las calles también limita su realizacién .

No se sabe el promedio de AFMV de actividad fisica medida de manera directa que
realizan los nifilos escolares en México, sin embargo, se sabe que nifios y niflas de
entre 8 y 10 afios en paises desarrollados realizan en promedio 28 y 21 minutos de
actividad moderada/vigorosa (AFMV), que tanto la AFMV como la actividad total

disminuyen y la conducta sedentaria incrementa conforme pasa el tiempo ** *°.

Por lo anterior, es necesario identificar maneras de realizar actividad fisica que sean

factibles y que tengan un impacto en cuanto a los beneficios que aporten a la salud.

La probabilidad de incrementar la actividad fisica de maneras poco recurrentes en los
nifios como lo son periodos largos de actividad es baja. Debe prestarse atencion a
disminuir los periodos de inactividad incrementando la frecuencia de periodos cortos de
actividad a lo largo del dia. Pequefios cambios en el estilo de vida tienen mas
probabilidad de tener un impacto considerable en el patrén de actividad " con
consecuencias positivas para prevenir la acrecion de un exceso de masa grasa desde

la infancia.

Conocer si periodos cortos de actividad moderada/vigorosa afectan de manera positiva
la adiposidad, permitiria crear una estrategia de prevencion de ganancia excesiva de
peso y grasa corporal basada en el comportamiento habitual de los nifios con el

consecuente incremento en la probabilidad de éxito.
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V. OBJETIVOS
V.1. Objetivo general

e Determinar la asociacion que existe entre la realizacion de bouts de
actividad fisica de intensidad moderada vigorosa < 10 minutos y el
porcentaje de grasa en nifios escolares que acuden a escuelas publicas y

privadas en la Cd. de México.
V.2. Objetivo especifico

e Describir la duracién y frecuencia de los bouts de actividad fisica de

intensidad moderada vigorosa que realizan los participantes.

VI. HIPOTESIS
Realizar actividad fisica de intensidad vigorosa en bouts < 10 minutos se asocia con un
menor porcentaje de grasa en nifios escolares que acuden a escuelas publicas y

primarias

VIl. MATERIAL Y METODOS

VIl.1. Disefio de estudio

Estudio transversal descriptivo en el que se midio la actividad fisica de manera
directa por medio del promedio de la medicion durante 7 dias continuos con
acelerometros (ver apartado VII.5) en nifios de 7 a 11 afios de edad en escuelas
publicas y privadas de la Cd. de México, se midi6 antropometria y composicion
corporal, se calcularon los patrones de actividad fisica y se determiné su asociacion

con medidas de adiposidad.
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Tamano de muestra

El tamafio de muestra se calcul6 con la formula de diferencia de medias porque
se desea observar la diferencia en el porcentaje de grasa en respuesta a la actividad
fisica. En la literatura se puede encontrar la media de actividad fisica para diferentes
clasificaciones de IMC o de porcentaje de grasa, sin embargo, para el calculo del
tamafo de muestra del presente estudio se necesitaba saber la media del porcentaje
de grasa que presentan los nifios con alta o baja cantidad de AFMV, se decidio realizar
el célculo del tamafio de muestra con base en los datos preliminares de 160 nifios de
un estudio realizado por FUNSALUD.

Para obtener pl y p2, primero se dividieron a los sujetos en dos grupos
dependiendo de la cantidad de AFMV acumulada (arriba y debajo de la mediana),
luego se calcul6 la media y desviacion estandar de porcentaje de grasa en cada uno de
los grupos, es decir ul corresponde a la media de porcentaje de grasa del grupo con
menor actividad fisica y p2 corresponde a la media de grasa del grupo con mayor

actividad fisica.

Za= Valor de z relacionado con a= 0.05, es igual a 1.96

ZB= Valor de z relacionado con un B= 0.20 (poder de 80%), es de 0.84
pnl=19.2 % de grasa

pn2=15.4 % de grasa

DE= 7.8 % de grasa del grupo de referencia (grupo con menor actividad fisica)

(1.96 — (—0.84))7.8]°
n=2 =982 % 99
19.2 — 15.4

La cifra de 99 se multiplicd por dos para tener la cantidad de sujetos con menor y
mayor actividad fisica. A esa cantidad de sujetos se le sumo6 un 30% para compensar
por los sujetos que no cumplieran con los requerimientos minimos de uso del
acelerometro por lo que el tamafio de muestra final es de 257 nifios (99 x 2 =198, 198+
30% = 257).
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Muestreo

Se realiz6 un muestreo mixto &°

no probabilistica en el que se siguio el
procedimiento que se describe a continuacion hasta completar el tamafio de muestra.

De manera aleatoria se eligieron colonias en las delegaciones colindantes con la
sede del estudio en la delegacion Cuauhtémoc y en el sur de la Cd. de México; las
delegaciones que se eligieron fueron Tlahuac, Tlalpan, Coyoacan, Xochimilco, Miguel
Hidalgo, Alvaro Obregén, Benito Juarez y Cuauhtémoc. Se contactdé a todas las
escuelas de las colonias elegidas, 90 escuelas fueron contactadas exitosamente de las
cuales 18 aceptaron participar en el estudio. Las principales razones por las cuales las
escuelas que no participaron en el estudio tomaron esa decision fueron falta de tiempo
para acomodar nuestras visitas en sus actividades, desconfianza para dar acceso a
personas externas a la escuela, falta de interés en el estudio, negativa por parte de los
padres de familia o de la direccién sin una explicacién entre las mas comunes.

De las escuelas que aceptaron participar, se invitd a todos los nifios que
cumplieron con los criterios de inclusion. Se incluyeron en el estudio a 378 nifios de
580 elegibles en las 18 escuelas. En el andlisis final se incluyeron a 277 nifios que

cumplieron con los criterios minimos de uso del acelerémetro.

VII.2. Poblacion de estudio

La poblacion a partir de la cual se seleccioné la muestra fueron nifios con peso
normal y sobrepeso en escuelas publicas y privadas que tuvieron entre 7 y 11 afios, el
rango de edad fue determinado de esa manera debido a que nifios mas pequefios
tienen menos apego al protocolo de uso del acelerometro y es mas dificil obtener
informacion de su alimentacién y nifios mas grandes comienzan a tener un mayor

desarrollo sexual lo cual puede confundir los resultados del estudio.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

= 7allafos

= Estar entre el percentil 5y 94 en las tablas de IMC para la edad del CDC.
»= No tener enfermedades cronicas.

= No tener alguna discapacidad fisica.

= Aceptar formar parte del estudio.

Criterios de exclusion

= Tener un percentil 2 95 o <5 en las tablas de IMC para la edad del CDC.
Criterios de eliminacion
= No adherencia al protocolo de uso del acelerémetro.
= Decidir voluntariamente salir del proyecto de investigacion.
= Encontrarse en la etapa de pubertad media o tardia.
Veintitrés nifios cumplieron con alguno de los puntos anteriores y fueron

excluidos del analisis estadistico, sus caracteristicas no fueron significativamente

diferentes que las de los participantes que completaron el estudio.
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VII.3. Variables de estudio

Variable de desenlace

1)Porcentaje de grasa

Definicion conceptual: Proporcion de la masa corporal total compuesta por masa grasa.

Definicion operacional: Estimacion de la proporcidon de masa grasa del peso corporal total obtenido por medio de un equipo de
impedancia bioeléctrica de 4 electrodos.

Tipo de variable: cuantitativa, continua.

Escala de medicion: de razon

Unidad de medicion: porcentaje.

Variables de exposicion:

2)Bouts cortos

Definicién conceptual: Periodos continuos de AFMV con una duracién entre 1y 4 minutos.

Definicién operacional: Periodos continuos de AFMV que superen las 2296 cuentas por minuto con una duracién de entre 1y 4
minutos medidas por un acelerémetro y detectados con un software para manejo de datos de acelerémetros Meterplus.

Tipo de variable: cuantitativa, discreta.

Escala de medicion: de razon

Unidad de medicion: Numero de periodos.

3) Bouts medianos

Definicién conceptual: Periodos continuos de actividad fisica moderada vigorosa con una duracion entre 5 y 9 minutos.

Definicién operacional: Periodos continuos de actividad fisica que superen las 2296 cuentas por minuto con una duracion de entre 5y
9 minutos medidas por un acelerémetro y detectados con un software para manejo de datos de acelerémetros Meterplus.

Tipo de variable: cuantitativa, discreta.
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Escala de medicion: de razon

Unidad de medicion: Numero de periodos.

4) Bouts largos

Definicidn conceptual: Periodos continuos de actividad fisica moderada vigorosa con una duracién =10 minutos.

Definicion operacional: Periodos continuos de actividad fisica que superen las 2296 cuentas por minuto con una duraciéon 210 minutos
medidas por un acelerometro y detectados con un software para manejo de datos de acelerometros Meterplus.

Tipo de variable: cuantitativa, discreta.

Escala de medicion: de razon

Unidad de medicion: Numero de periodos.

5)Minutos de AFMV acumulados en bouts cortos

Definicién conceptual: Cantidad de minutos de AFMV acumulados por medio de la realizacion de bouts de 1 a 4 minutos.

Definicidn operacional: Cantidad de minutos de AFMV que superen las 2296 cuentas por minuto acumulados por medio de bouts de 1
a 4 minutos medido por un acelerémetro. Los minutos totales obtenidos con este tipo de bouts se calcularon sumando la duracion
especifica de cada bout de entre 1 y 4 minutos.

Tipo de variable: cuantitativa, discreta.

Escala de medicion: de razon

Unidad de medicién: Minutos.

6) Minutos de AFMV acumulados en bouts medianos
Definicién conceptual: Cantidad de minutos de AFMV acumulados por medio de la realizacion de bouts de 5 a 9 minutos.

Definicion operacional: Cantidad de minutos de AFMV que superen las 2296 cuentas por minuto acumulados por medio de bouts de 5
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a 9 minutos medido por un acelerémetro. Los minutos totales obtenidos con este tipo de bouts se calcularon sumando la duracion
especifica de cada bout de entre 5y 9 minutos

Tipo de variable: cuantitativa, discreta.

Escala de medicion: de razon

Unidad de medicidon: Minutos.

7) Minutos de AFMV acumulados en bouts largos

Definicion conceptual: Cantidad de minutos de AFMV acumulados por medio de la realizacion de bouts 210 minutos.

Definicién operacional: Cantidad de minutos de AFMV que superen las 2296 cuentas por minuto acumulados por medio de bouts =10
minutos medido por un acelerometro. Los minutos totales obtenidos con este tipo de bouts se calcularon sumando la duracion
especifica de cada bout de entre 210 minutos

Tipo de variable: cuantitativa, discreta.

Escala de medicion: de razon

Unidad de mediciéon: Minutos.

Variables potencialmente confusoras

8) Nivel socio-econémico

Definiciobn conceptual: El nivel socioecondmico puede ser indicado por un nimero de sub-conceptos como estado ocupacional,
estado de empleo, nivel de educacion y riqgueza/ingreso. El nivel socio-econémico de los nifios es derivado del clima socio-econémico
de su familia y especificamente de sus padres.

Definicién operacional: Clasificacion a partir de la puntuacion obtenida en el grado de estudios y ocupacion de los padres. Si la
sumatoria de los reactivos es < 5 se clasifica como bajo, una puntuacion de 6 a 10 corresponde a estado medio y una puntuacion =

11 corresponde a un estado socioeconomico alto.
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Grado de estudios Ocupacion

Empleado o Tipo de empleo

desempleado
Primaria 0 menos=1 Desempleado =1 Area de limpieza, cocineros, lavacoches,
puntos punto afanadores, choferes = 1 punto
Secundaria = 2 puntos | Empleado =5 Secretaria, policia, profesor, vendedor,
Preparatoria =3 puntos | puntos pequefo empresario = 3 puntos
Universidad = 4 puntos Medianos empresarios, profesionistas = 5
Posgrado = 5 puntos puntos

Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicion: ordinal

Unidad de medicion: categoria bajo, medio o alto.

9) Grado de maduracion sexual

Definicién conceptual: Estadio del desarrollo de la capacidad sexual total.

Definicion operacional: Designacion de la etapa de desarrollo sexual |, I, 1ll, IV 0 V en la escala de Tanner por medio del cuestionario
auto aplicable de Carskadon ” en donde se clasifica de acuerdo a la puntuacién obtenida (pregunta 1 a 5b del cuestionario de

historia clinica en Anexo 1).
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Nifios Nifias
Prepuberal = 3 A la mitad de la pubertad = | Prepuberal = 3 Pubertad avanzada= 5a7y
Inicio de la pubertad= 4 6a8 Inicio de la pubertad = 3y sin menarca
05 Pubertad avanzada = 9 a menarca Post-puberal = 8 y menarca
11 A la mitad de la pubertad = 4y sin
Post-puberal = 12 menarca

Tipo de variable: cuantitativa, discreta.
Escala de medicion: intervalar

Unidad de medicion: Clasificacién prepuberal, inicio de la pubertad, a la mitad de la pubertad, pubertad avanzada o post-puberal.

10) Sexo

Definicién conceptual: propiedad segun la cual pueden clasificarse los organismos de acuerdo con sus funciones reproductivas.
Definicion operacional: Sexo femenino o masculino.

Tipo de variable: cualitativa.

Escala de medicién: nominal.

Unidad de medicion: femenino o masculino
Otras variables que pueden influir en el porcentaje de grasa:
11) IMC materno

Definicién conceptual: El indice de masa corporal o IMC, es el indice sobre la relacién entre el peso y la altura de la madre del
participante.
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Definicion operacional: Es la razén entre el peso en kilogramos sobre el cuadrado de la altura en metros (kg/m2) de la madre del
participante.

Tipo de variable: cuantitativa.

Escala de medicion: continua.

Unidad de medicién: kg/m?

12) Energia consumida por medio de la dieta

Definicion conceptual: Energia obtenida de la dieta.

Definicién operacional: Promedio de dos dias de la cantidad de kcals ingeridas, la cantidad de kcals se estiman a partir de dos
recordatorio de 24 horas.

Tipo de variable: cuantitativa.

Escala de medicion: continua.

Unidad de medicion: kcals

13) Natacién

Definicién conceptual: El acelerometro no mide actividades acuaticas por lo que se cuestiona a los participantes si asisten o no a
clases de natacion.

Definicién operacional: Practicar o no practicar natacion determinado por medio de un cuestionario.

Tipo de variable: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Unidad de medicién: si o no.
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VIl.4. Estrategia de estudio

Se contacto via telefonica a las escuelas para hacer una cita en persona e
invitarlas a participar en el estudio. Se midi6 el peso y la estatura de los
estudiantes de tercero a quinto grado para identificar a los que cumplian los
criterios de inclusion. Posteriormente de acuerdo a la preferencia de la escuela se
enviaron las cartas de consentimiento informado a los padres por medio de los
nifios o se les entregaron personalmente en una sesion informativa para explicar
la carta de consentimiento informado a los padres de familia de los nifios elegibles.
Una vez obtenido el consentimiento de los padres se realizaron las mediciones de
actividad fisica, dieta y antropometria de los nifios; ademas de la obtencion de
informacion sobre el resto de las variables de interés por medio de un
cuestionario. Una vez recolectados los datos se entregd un reporte a los padres
con los resultados de las pruebas realizadas a su hijo (a). Se determiné quienes
cumplieron con el tiempo minimo de uso del acelerometro y se procedio al calculo
de los patrones de actividad fisica. Una vez completada la recoleccion de datos se
realizd el analisis estadistico de los datos y la preparacion del resto de este

manuscrito.

VII.5. Mediciones

A continuacibn se describen las mediciones de actividad fisica,

antropometria, composicion corporal y recordatorios de 24 horas.
Actividad fisica

La actividad fisica fue medida directamente con un acelerometro triaxial
(Actigraph GT3X, LLC, Fort Walton Beach, FL, USA) que es un dispositivo
pequefio, robusto, ligero (27g; 3.8 cm x 3.7 cm x 1.8 cm) y no intrusivo que ha sido

validado para su uso en medicién de AF en nifios .

30



FIGURA 1. Acelerometro GT3X

Los participantes llevaron puesto el acelerometro en la cadera del lado
derecho (asegurado por una banda elastica) por 7 dias continuos durante las
horas en las que se encuentren despiertos y se les indic6 que lo removieran
Gnicamente para dormir y actividades acuaticas (bafiarse y nadar). Se les
proporcionaron instrucciones detalladas acerca del cuidado del acelerometro. El
Actigraph detecta y registra los movimientos como “cuentas”, el aparato sera
programado para registrar la actividad cada 5 segundos. Se eligié registrar la
actividad cada 5 segundos debido a que la mayor parte de la actividad fisica que
los nifios acumulan se realiza en periodos muy cortos de tiempo *°.

Los resultados fueron transformados a cuentas por minuto (cpm) para
poder evaluar la intensidad de la actividad en virtud de que el punto corte
seleccionado para determinar AFMV es de 22296 cpm °*. Se eligi6 este punto de
corte con base en la revision de la literatura ya que cumple con los 4 criterios de

92, 93

las guias para estudios de calibracién gue son estandar biolégico, haber

incluido una amplia variedad de actividades, periodo de muestreo de actividad y

tamafio de muestra adecuado %

; ademas de ese punto de corte tiene la
sensibilidad, especificidad y area bajo la curva mas altas (88.3%, 91.7% y 0.90
respectivamente en comparacion con otros puntos de corte reportados en la
literatura %°.

Todos los datos recolectados con el acelerémetro tuvieron que cumplir con

las siguientes caracteristicas minimas para considerarse validos y ser incluidos en
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el andlisis estadistico final: tiempo de uso de 10 horas por lo menos 3 dias entre
semana y un dia de fin de semana.

Los datos de actividad fisica capturados en los acelerémetros fueron
descargados en la computadora con el programa Actilife en donde la informacién
fue reintegrada a 60 segundos dado que los acelerémetros fueron programados
para recolectar informacién cada 5 segundos. Posteriormente se convertieron los
datos de origen con terminacion .dat en archivos .csv con ayuda de la herramienta
“ConverDataCsv” para su manejo en el programa MeterPlus 4.2. El proceso que
se emplea para el célculo de los periodos continuos de actividad en el programa
Meterplus 4.2 es en primer lugar el “procesamiento por lotes” de la informacion
que implica determinar el nimero de minutos, horas y dias vélidos segun los
criterios antes mencionados. Posteriormente se hace una programacion en el
software para que calcule periodos continuos de 1, 2, 3, 4, 5,6, 7,8 9y 210
minutos de AFMV. Una vez calculados todos los periodos continuos de actividad,
se agruparan en periodos de 1 a 4 minutos, de 5 a 9 minutos y 210 minutos de
AFMV. Dichos datos se acomodaron en una matriz ordenados por duracion y
frecuencia. La informacion de los patrones de actividad fisica fue exportada a la

base de datos en SPSS 20.0 para su analisis estadistico.

Antropometria

Las mediciones de peso y estatura fueron realizadas por personal
entrenado. A partir del peso y la estatura se calcul6 el IMC que fue graficado en
las tablas de CDC para determinar el percentil en el que se encontraba cada
participante. El protocolo de procedimientos para las mediciones antropomeétricas
que se siguid es el propuesto por el CDC . El mismo personal estandarizado
realizé la medicion del pliegue tricipital para usar el dato en la ecuacién que estima
la composicion corporal.

El personal del estudio se asegur6 de que el equipo se encontrara
debidamente calibrado antes de las visitas a las escuelas. Las mediciones se

realizaron por duplicado. Si las primeras dos mediciones diferian la una de la otra
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mas de 0.4 cm o 0.4 kg se realiz6 una tercera medicion. Cuando se realizaron tres

mediciones, se utilizé la mediana de las mediciones.

Peso

Los participantes se pusieron de pie en el centro de una bascula. El peso se
medio y registré en kg y gramos con una béscula electronica (SECA modelo 876).
Durante las mediciones, los niflos se quitaron los zapatos, sweater y chamarra,

llevaron puesto unicamente el pantaldn o falda de la escuela y playera.

Estatura

Los participantes se pusieron de pie erguidos sobre una superficie
horizontal con el cuerpo extendido hacia arriba en su maxima distension con la
cabeza en el plano de Frankfurt. Se revisé que el peso del participante estuviera
distribuido equitativamente sobre los dos pies con los talones juntos y tocando la
base de la superficie vertical. Se verificO que la cadera, escépulas y cabeza
estuvieran en contacto con la superficie vertical, que los brazos colgaran a los
lados del cuerpo con las palmas viendo hacia los muslos. Se les solicitdé a los
participantes que inhalaran profundo y se pararan erectos sin alterar la posicién
de los talones. Las mediciones de estatura se registraron cuando el estadimetro
se encontraba ajustado a la corona de la cabeza con la presion suficiente para
comprimir el cabello. Los ornamentos del cabello fueron removidos para obtener
una medicion mas precisa. Las mediciones se realizaron con una precision de 0.1

cm. Se utilizé un estadimetro de pared marca Seca modelo 906.

Pliegue tricipital

El participante se encontré con los pies juntos, los hombros relajados y los
brazos cayendo libremente a los lados. El examinador se localizo detras del lado
izquierdo del nifio. El pliegue cutaneo y tejido adiposo subcutaneo fue sujetado
gentilmente entre el pulgar y los otros dedos aproximadamente 2 cm por arriba del
punto medio del brazo (entre el acromion y olécranon) con un plicometro Lange.

La medicidn se realizd ubicando las pinzas del plicometro en el punto previamente
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descrito de manera perpendicular al largo del pliegue. El grosor del pliegue fue
registrado con una precision de 0.1 mm mientras los dedos continuaban sujetando

el pliegue.

Composicion corporal (porcentaje de grasa)

El porcentaje de fue determinado por medio del Analisis de la
Bioimpedancia Eléctrica (BIA) (RJL Quantum IlI, Clinton Township, Michigan). Esta

%y nos permite predecir la

técnica ha sido validada para su uso en nifios
composicién corporal por medio de una medicidén del cuerpo completo desde las
manos hasta los pies en donde la resistencia y la reactancia se evidencian desde
un circuito biolégico que conduce una corriente alterna. Los electrodos fuente
introducen una corriente (50 Khz) en la base de los dedos de los pies y manos.
Los electrodos de deteccion miden la disminucion del voltaje debido al circuito en
los sitios anatomicos del tobillo y las mufiecas. Se eligié una medicidon tetrapolar
de cuatro electrodos porque es indispensable eliminar problemas de distribucion

de corriente asociados a las mediciones de dos electrodos.

El personal del proyecto calibro el equipo previo a las visitas a las escuelas
y se aseguré de que la bateria se encontrara cargada. Para resultados mas
precisos del equipo de BIA, la habitacion en donde se realizaba el examen debia
estar libre de corrientes de aire o calentadores eléctricos. Antes de comenzar el
examen se les explicaba el procedimiento a los participantes. El examen se realizé
sobre una superficie no conductiva (tapete de yoga). Los participantes no debian
haberse ejercitado en las 8 horas anteriores y no estar himedos a causa de sudor
o tener fiebre. El participante se midi6 mientras estaba recostado sin moverse
durante el examen. Se le pidié al participante que se quitara el zapato y calcetin
derecho y recostarse en posicion supina con los brazos a 30° del cuerpo y las
piernas sin tocarse entre ellas. También se removio la joyeria del lado derecho.
Los sitios en donde se colocaron los electrodos fueron previamente limpiados con

alcohol. Una vez que la piel se encontrara limpia, los electrodos y cables se
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colocaron en la mano y pie derechos. El analizador se encendié6 mientras se
aseguraba que el participante se abstenia de cualquier movimiento. Se guardé el
examen en el analizador para posteriormente exportar la informacion a la base de
datos de la computadora. Cuando el examen finalizaba los electrodos se removian
y desechaban, teniendo cuidado de no lastimar la piel del participante o
contaminar al operador del equipo. El tiempo de duracion el examen fue menor a 3
minutos, el analizador se encontraba encendido por menos de un minuto. Los kg
de masa grasa fueron calculados por medio de las ecuaciones para nifios y nifias
de Pietrobelli y colaboradores ®®. Una vez calculada la cantidad de grasa corporal
en kg, se calcul6 el porcentaje del peso total que representa la masa grasa. Las

ecuaciones utilizadas se presentan a continuacion.

Kg grasa en nifios= 0.330 (estatura en cm?/impedancia) + 0.942 (pliegue tricipital
en mm) -7.543

Kg grasa en nifios = 0.441 (estatura en cm?/ impedancia) + 0.972 (pliegue tricipital
en mm) - 10.234

Recordatorios de 24 horas

Se realizaron dos recordatorios de 24 horas con el sistema de pasos mdltiples
para obtener informacién de la dieta actual de los participantes. Este tipo de
herramienta ha sido validada en nifios contra el método de agua doblemente
marcada %°. La persona que realizd las entrevistas fue entrenada en la Universidad
de Davis, California para el uso de este método. La informacién obtenida de las

entrevistas se ingreso en el software ESHA Food Processor.

Este método difiere del recordatorio de 24 horas tradicional, en que el
entrevistador usa tres etapas para obtener informacién acerca de la ingestion de
alimentos de un sujeto durante las 24 horas anteriores. El primer paso es una lista
rapida en la que al entrevistado se le pide que recuerde todo lo que comid y bebid
el dia anterior. El segundo paso es la descripcion detallada de lo consumido, en

este paso se le pide al participante que proporcione detalles sobre lo mencionado.
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Por ejemplo, si el nifio reporta haber desayunado cereal, el entrevistador le
pregunta que tipo de cereal fue, que cantidad y si lo consumié solo o con leche; si
responde que con leche se procede a preguntar qué cantidad de leche y de qué
tipo. También se le pregunta si consumi6 algo mas con el cereal, por ejemplo fruta
0 azucar. El tercer paso es la revision de lo reportado, se lee lo que se tiene
escrito y se pregunta si recuerdan haber consumido algo més en cada tiempo de
comida y si hubo otros momentos en los que se consumié algo como puede ser
entre comidas o antes de cenar. Las porciones de los alimentos seran estimadas
usando modelos de alimentos y medidas caseras comunes como cucharas, tazas,
vasos y platos *°.Los datos de los recordatorios de 24 horas fueron capturados en
el programa ESHA Food Processor.

VII.6. Recoleccién de los datos

Cuestionario de Historia Clinica

Los datos del grado de maduracion sexual, grado de estudios de los
padres, peso y estatura de la madre para el posterior célculo de su IMC y practica
de natacion se obtuvieron por medio de un cuestionario que se presenta en el
Anexo 1. El cuestionario fue auto administrado, cuando el participante lo
entregaba con reactivos sin contestar se le devolvia para que tuviera oportunidad
de contestarlo en su totalidad y se recogia de nuevo en la siguiente visita del
personal del estudio a la escuela. La maduracién sexual fue medida en el
cuestionario auto administrado con una escala validada en escuelas y en nifios de

100 13 escala clasifica a

la misma edad que se incluyeron en el presente estudio
los nifios en las siguientes categorias: prepuberal, iniciando la pubertad, a media
pubertad, pubertad tardia y post-puberal. En el cuestionario se pregunté de
manera abierta el peso, estatura, grado de escolaridad y ocupacion de los padres
para construir el indice de Nivel Socioecondémico y calcular el IMC de los padres.
Los datos de antropometria y de la historia clinica fueron capturados en una

hoja de Excel y una vez que se revisaron los datos para corregir cualquier error
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humano se exportaron al paquete estadistico SPSS 20.0 para su posterior

analisis.

Consentimiento informado

Se obtuvo el consentimiento informado de los padres y el asentimiento
verbal de los nifios. El consentimiento informado lo solicito la autora principal de
este trabajo. El proceso para la obtencién del mismo comenzd con el envio de las
cartas de consentimiento a las casa para que los padres la leyeran y devolvieran
firmada en caso de aceptar participar en el estudio. Una vez obtenido el
consentimiento se solicitd el asentimiento verbal del menor. Dos nifios cuyos
padres firmaron la carta de consentimiento decidieron no participar y por lo tanto

no fueron incluidos en el estudio.

Variables de posible confusién

Inicialmente se habia planeado ajustar los modelos por el grado de
desarrollo sexual, género y edad ya que son variables potencialmente confusoras,
sin embargo, el grado de desarrollo sexual resulté ser una constante porque todos
los participantes incluidos en el analisis final se encontraban en etapa prepuberal
asi que solo se tomaron en cuenta el sexo y la edad como variables confusoras.
En los modelos de regresion logistica se incluyeron las variables de energia de la
dieta, NSE e IMC materno, que a pesar de no poder ser clasificadas como
confusoras, si se han asociado con la variable de desenlace. Dado que el
acelerbmetro no es capaz de medir las actividades acuéticas se también de ajustd

por una variable de participacion en natacion.

VII. 7. Error de medicion
El presente es un estudio transversal por lo cual se limita la inferencia

causal de los bouts sobre el porcentaje de grasa, sin embargo, se puede
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determinar la fuerza de asociacion de las variables para su posterior estudio con
un disefio experimental que permita identificar causalidad.

Existe la posibilidad de tener presente el sesgo de auto-seleccion, para
determinar el impacto de la tasa de no aceptacion se estudiaron las diferencias
entre los nifios que entraron y que no entraron. De las primeras 7 escuelas (2
privadas y 5 publicas) que se agregaron al estudio se obtuvieron de todos los
nifios los datos de edad, peso y estatura con lo que se calcul6 el percentil de IMC
para la edad. El cuadro 1 muestra las caracteristicas de los nifios elegibles que
aceptaron y que no aceptaron participar en el estudio. La edad, peso, estatura y

percentil de IMC para la edad no fue diferente entre los grupos.

CUADRO 1.
Comparacion de las caracteristicas generales de una sub-muestra de nifios

elegibles que ingresaron y que no ingresaron al estudio.

Participantes No participantes

n=192 n=134
Media + D.E. Media £ D.E. P
Edad 10+0.6 9.9+0.7 0.785
Peso (kg) 37.5+10.9 37.2+9.3 0.700
Estatura (cm) 138.3+7 138.4£6.9 0.908
Percentil de IMC para la 64.5 + 28.3 65.5 + 28.6 0.737

edad

Las comparaciones entre los grupos se realizaron por medio de una prueba t de

student.

Todos los nifios fueron medidos y entrevistados de la misma manera por la
misma persona previamente estandarizada en las técnicas de antropometria y
entrenada en la técnica de los pasos multiples en los recordatorios de 24 horas, de

esa manera intent6 limitarse el sesgo en las mediciones y entrevistas.
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Los datos de peso, estatura de la madre, nivel socio-econémico y practica
de natacion fueron auto-reportados por lo que se corre el riesgo de que la
informacion obtenida no sea fidedigna.

VII. 8. Analisis estadistico

Se realiz6 el analisis descriptivo de la poblacion de estudio utilizando media y
desviacién estandar para las variables de edad, peso, estatura, porcentaje de
grasa corporal, porcentaje de la energia a partir de macronutrimentos y gramos de
proteina. Las variables que se describen con mediana y rango intercuartilar por su
distribucién no normal son todas las variables de actividad fisica, energia de la
dieta, gramos de lipidos, hidratos de carbono, fibra y azlcar. Se reportan las
frecuencias de las variables cualitativas como desarrollo puberal, NSE, practica de
natacion y tipo de escuela.

Las variables de actividad fisica se transformaron a sus logaritmos para normalizar
los datos. ElI manejo que se hizo de las casillas con datos faltantes fue que si
habia faltantes en menos del 5% de los datos de una misma variable se
reemplazaba ese faltante por la media o mediana de acuerdo a la distribucién de
los datos, en caso de que los faltantes fueran mayores al 5% como fue el caso de
los datos recolectados por medio de los cuestionarios (IMC materno, NSE,
natacion y grado de maduracion sexual) se decidié agregar una categoria llamada
“dato faltante” a las previamente especificadas en el protocolo.

Se calcularon los coeficientes de correlaciéon de Pearson entre los tres tipos de
bouts con los logaritmos de los datos. Se realizaron modelos de regresion lineal
bivariados para predecir el porcentaje de grasa con cada tipo de bout y un modelo
multivariado en donde se incluyeron todos los tipos de bouts asi como las

variables de sexo, edad, energia de la dieta, NSE, IMC materno y natacion.

VII.9. Aspectos éticos

Segun el Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud, el presente estudio es de riesgo minimo. El estudio de donde
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provienen los datos para este analisis fue aprobado el Instituto Nacional de Medicina
GenoOmica y tiene numero de registro 06/2011/l. Los datos de los participantes se
guardaron con numeros de identificacion y no con los nombres de los participantes y solo
el investigador principal tiene acceso a los datos de identificacion. Se obtuvo el
consentimiento informado de los padres y el asentimiento verbal de los nifios. La
aprobacion del Comité de Investigacion de encuentra en el Anexo 2, la carta de

consentimiento se encuentra en el Anexo 3.

VII. 10. Factibilidad del estudio

El estudio se calific6 como factible desde un inicio ya que se conté con los
acelerometros, el software para el manejo de los datos de actividad fisica, el equipo de
impedancia y demés equipo necesario para la ejecucién del estudio asi como el apoyo

de recursos humanos para la recoleccion y captura de los datos.

VII.11. Conflicto de intereses

No existe conflicto de intereses.

VIIl. RESULTADOS

El Cuadro 1 presenta las caracteristicas generales de los participantes por sexo.
Las niflas tuvieron un porcentaje de grasa mayor que el de los nifios. Todos los
participantes se encontraron en la etapa pre-puberal, alrededor del 10% de los
participantes tuvieron nivel socio-econdémico bajo y cerca del 70% tuvieron nivel
medio. Las caracteristicas de la dieta no difirieron entre nifios y nifias excepto en
el consumo de fibra, en donde el consumo fue mayor en las nifias (12.4 gy 15.0 g
respectivamente). El consumo de energia de los nifios fue de 2097 kcals y el de
las nifias fue de 2048 kcals. Los gramos de lipidos y el porcentaje de energia de la

dieta que provino de los mismos fue de 77.7 g y 31.4% para los nifios y de 70.5 g
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y 32.5% para las nifias. Los gramos de proteinas y el porcentaje de energia
proveniente de las mismas fue de 76.8 g y 14.6% para los nifos 'y 75.7 gy 14.1%
para las nifias. Los gramos de hidratos de carbono y el porcentaje de la energia
que representaron fue 274 g y 54% para los nifios y 276 g y 53.4% para las nifias;

el consumo de azucar fue de 96 g para los nifios y de 98 g para las nifias.

CUADRO 1.

Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

Nifios Nifias
n=123 n=154
Media = D.E. Media = D.E. p
Edad (afios)* 9.5+0.9 9.6+0.7 0.302
Peso (kg)* 31.0+5.2 322+6.4 0.073
Estatura (cm)* 13477 135.3+8.0 0.487
Porcentaje de grasa’ 125+4.6 153+5.2 <0.001
NSE?
Bajo 11.% 9%
Medio 71.9% 69.7%
Alto 16.9% 21.3% 0.371
Tipo de escuela®
Publica 71.5% 72.7%
Privada 28.5% 27.3% 0.827
Energia de la dieta (kcals)® 2097 (1735 — 2650) 2048 (1716 - 2398) 0.358

'Se utiliz6 una prueba t de student para evaluar diferencias entre nifios y nifias. > Se realiz6 una x° para evaluar diferencias
entre nifios y nifias. ® Se utilizé una prueba U de Mann Whitney para evaluar diferencias entre nifios y nifias.

NSE = Nivel socioeconémico

El Cuadro 2 muestra las caracteristicas generales de la actividad fisica, las

frecuencias y minutos semanales acumulados en bouts cortos (1 a 4 minutos),

medianos (5 a 9 minutos) y largos (= 10 minutos). La distribucién del tiempo en

actividad sedentaria, ligera y moderada vigorosa fue diferente entre sexos. Las

nifias fueron mas sedentarias que los nifios dedicando el 48.5% del tiempo a

actividades sedentarias en comparacion con 44% del tiempo por parte de los
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nifos. Los nifios dedicaron mas tiempo a realizar actividad ligera (50.2%) y
moderada-vigorosa (5.2%) que las niflas (47.5% y 3.9% respectivamente). Las
Figuras 2A, 2B, 2C y 2D muestras las frecuencias y minutos semanales

acumulados en bouts.

Los bouts mas frecuentes fueron los de 1 minuto seguido por los de 2 minutos. A
partir de los bouts de 4 minutos las frecuencias observadas son menores hasta
observar las frecuencias mas bajas en los bouts de 8 y 9 minutos. La frecuencia
de bouts de = 10 minutos fue mas alta que la de bouts de 8 y 9 minutos. Se
observdé que los nifios realizaron significativamente méas bouts de todas las
duraciones que las nifilas excepto en el caso de los bouts de dos minutos, los
patrones de actividad fisica fueron similares entre sexos aunque las nifias con
menores niveles de actividad. Se observé la mayor acumulacién de minutos de
AFMV en bouts de 1 minuto, aportando alrededor de 50 minutos. El segundo tipo
de bouts con el que acumularon mas tiempo fue con bouts = 10 minutos (30
minutos). Los minutos de AFMV realizada en bouts de 2, 4 y 5 minutos fueron
similares aportando de 22 a 25 minutos. Los tipos de bout que menos
contribuyeron con tiempo de AFMV fueron de los duracién de 3, 8 y 9 minutos. Se
encontraron diferencias significativas en el tiempo acumulado en todos los tipos de
bouts entre nifios y nifias excepto en los bouts de 2 minutos. Las diferencias mas

grandes se observan en los bouts de 1 minuto y en los de 210 minutos.

La frecuencia semanal relativa de la actividad realizada en cada sexo de acuerdo
al tipo de los bouts agrupados también fue diferente entre nifios y nifias. Los bouts
cortos (1 a 4 minutos) representaron el 51% (46.8% en nifios, 52.8% en nifias) del
tiempo que los participantes realizaron AFMV. Los bouts medianos (5 a 9 minutos)
representaron el 34% del tiempo de AFMV (34.6% en nifios, 32.8 en nifias) y los
bouts largos (= 10 minutos) representaron el 13.6% (16.5% en nifios y 11.1% en
nifas). Todos los participantes realizaron por lo menos 1 bout mediano a la
semana y 91.9% realizaron por lo menos 1 bout largo a la semana. La mediana de

bouts cortos semanales fue de 87 (94 para nifios, 79.8 para nifias), la mediana de
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bouts medianos semanales fue de 14 (17 para nifios, 11.8 para nifias y la mediana

de bouts largos semanales fue de 3.5 (5.3 para nifios, 2.3 para nifias).

CUADRO 2.
Caracteristicas de la actividad fisica de los participantes y energia de la dieta

Nifios Nifias p
Tiempo sedentario (%) 44,0 (39.9-50.2) 48.5(43.7-53.4) <0.001*
Actividad ligera (%) 50.2 (44.6 —54.3) 47.5(43.6 -51.7) <0.01*
Actividad moderada a vigorosa (%) 5.2(3.6-7.0) 3.9(25-5.3) <0.001*
Bouts agrupados
Frecuencia semanal de bouts cortos’ 94 (77 - 113) 80 (60 - 104) <0.001
Frecuencia semanal de bouts medianos® 17 (12 - 25) 12 (8- 19) <0.001
Frecuencia semanal de bouts largos® 4(2-8) 2(1-4) <0.001
Minutos semanales en bouts cortos* 119 (92 - 156) 102 (72 - 139) 0.002
Minutos semanales en bouts medianos® 87 (59 - 134) 64 (43 - 103) <0.001
Minutos semanales en bouts largos® 40 (20 - 80) 20 (10 - 40) <0.001
Asiste a natacion’ 14.6% 10.4% 0.285

Los datos se muestran como mediana (percentil 25- 75) y frecuencia (%). Se realizé la comparacién entre nifios y nifias por
medio de la prueba U-Mann. 'Bouts cortos = 1-4 minutos. “Bouts medianos= 5-9 minutos. *Bouts largos = > 10 minutos.

*Diferencias estadisticamente significativas al nivel de p<0.05.

Los coeficientes de correlacion entre los diferentes tipos de bouts y la AFMV total
se presentan en el Cuadro 3. La AFMYV total que es la suma de todos los bouts,
tuvo un coeficiente de correlacion por arriba de 0.7 con todos los tipos de bouts.
Los bouts cortos tuvieron una correlacién de 0.707 con los bouts medianos y una
correlaciéon de 0.247 con los bouts largos. Los bouts medianos a su vez, tuvieron
un coeficiente de correlacion de 0.471 con los bouts largos. Todas las

asociaciones fueron positivas.
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CUADRO 3.

Correlaciones (r) entre medidas de actividad fisica moderada-vigorosa semanal.'?

Bouts cortos Bouts medianos Bouts largos
AFMV total® 0.843 0.883 0.731
Bouts cortos 1 0.707 0.247
Bouts medianos 1 0.471
Bouts largos 1

ISe realizaron las correlaciones con la prueba de Pearson utilizando los valores transformados a su logaritmo. “Todas las
correlaciones fueron significativas al nivel de p<0.001. AFMV=Actividad fisica moderada-vigorosa total.

El Cuadro 4 muestra el analisis bivariado y multivariado entre el porcentaje de
minutos de la AFMV total que se acumul6 en bouts cortos, medianos y largos con
el porcentaje de grasa. En el andlisis bivariado se observa una asociacion
significativa entre el la AFMV total y el porcentaje de grasa, lo mismo se observo
con el porcentaje del tiempo acumulado en bouts cortos y largos, no asi con el
porcentaje del tiempo acumulado en bouts medianos. En el primer modelo
multivariado en donde se incluyeron todos los tipos de bouts, los bouts cortos
fueron tomados como referencia y solo el porcentaje de la AFMV total acumulado
en bouts largos resulté significativo para predecir el porcentaje de grasa. El
segundo modelo incluy6 todos los tipos de bouts y se ajustd por las variables que
influyen en el porcentaje de grasa como son la practica de natacién, la edad, el
sexo, el nivel socio-econdmico y el IMC materno. Después de ajustar por estas
tltimas, la AFMV acumulada en bouts largos resultd significativa para predecir el

porcentaje de grasa. Ninguna interaccién entre tipos de bout resulté significativa.
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CUADRO 4.

Analisis bivariado y multivariado para predecir porcentaje de grasa

Andlisis Andlisis Andlisis multivariado
bivariado multivariado
Modelo 2
Modelo 1
Media = D. B p B p B p
E.
Minutos totales de AFMV 241 +£117 -0.007 0.005 -0.004 0.252 -0.001 0.815
Bouts cortos (% del tiempo) 51.4+13.6 0.078 0.000 - - - -
Bouts medianos (% del tiempo) 33.5+95 -0.025 0.441 -0.024 0.500 -0.021 0.541
Bouts largos (% del tiempo) 151+11.4 -0.095 0.000 -0.085 0.006 -0.072 0.015

Todos los andlisis se realizaron por medio de una regresion lineal. EI modelo multivariado 1 incluyd el porcentaje de la AFMV total con
el que contribuy6 cada tipo de bout, el software tomé de referencia los bouts cortos por lo que no se muestran sus coeficientes en el
modelo 1y 2. El modelo 2 incluy6 el porcentaje de la AFMV total con la que contribuyé cada tipo de bout, el IMC materno, asistencia a

natacion, edad, sexo y nivel socioecondémico.
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IX. DISCUSION

El presente reporte muestra el impacto que tiene la actividad fisica moderada a
intensa, llevada a cabo en bouts cortos, medianos y largos en nifios escolares sobre su
porcentaje de grasa. Las recomendaciones de actividad fisica para nifios marcan que
deben realizar 60 minutos de AFMV por dia y que 30 de esos minutos deben realizarse
en bouts de por lo menos 15 minutos. Esta recomendacion esta basada en estudios
realizados en adultos, sin embargo se ha probado que los nifios tienen un mayor
consumo de oxigeno por kg de peso al realizar la misma actividad *°*. Nuestro estudio
confirma que son necesarios bouts de por lo menos 10 minutos para observar
asociacion con el porcentaje de grasa y que bouts de menor duracién a pesar de
aportar el mayor volumen de AFMV, no explican la variabilidad en el porcentaje de

grasa.
IX.1 Caracteristicas generales de los participantes

La poblacion predominante que participoé en éste estudio son de nivel socioeconémico
medio (70.6%), grupo de edad en el que se ha documentado una percepcién de
importancia hacia la actividad fisica mayor que en nifios de nivel socioeconémico bajo,
sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre los participantes de

escuelas publicas y privadas.

El requerimiento de energia de nifios moderadamente activos de entre 7 y 11 afios
fluctGa entre 1550 y 2000 kcals diarias 1°%. La mediana de energia en nuestra muestra
fue de mas de 2000 kcals, esta cantidad de energia consumida por la dieta refleja un
exceso en el consumo de energia en la dieta que si se mantiene de manera cronica
pudiera condicionar incremento excesivo de peso. En la encuesta nacional de nutricién
de 2006, la mediana de energia consumida en nifios de 5 a 11 afios en la Ciudad de
México fue de 1554 kcals ', lo cual es bastante menos que lo obtenido en este
estudio. Una de las razones por la cual nuestros resultados difieren de lo de la
encuesta es por el método de obtencion de datos, en la encuesta utilizaron una
frecuencia de consumo de alimentos a partir de la cual se calcula el consumo diario de

energia mientras que nosotros utilizamos dos recordatorios de 24 hrs realizados por el
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método de pasos multiples *°. Montgomery y colaboradores mencionan que la técnica
de recordatorio de 24 horas puede provocar un reporte de energia mayor al real
medido por medio de la técnica de agua doblemente marcada ', sin embargo, los
cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos son similares al indicar la

distribucién habitual de la dieta en comparacién con los recordatorios de 24 hrs 1%,

Se recomienda que la distribucibn de macronutrimentos sea de un 55-60% de la
energia a partir de hidratos de carbono, principalmente complejos, con menos del 10%
de azlcares simples, 10-15% de proteinas y 25-30% de lipidos; la recomendacién de
fibra es de 25 a 30 g '°®. Cuando comparamos el consumo de lipidos, proteinas e
hidratos de carbono de nuestra muestra (72.9 g, 71.6 g y 275.6 g respectivamente) con
los datos de consumo de la ENSANUT 2006 en la Cd. De México (51.9 g, 483 gy

232.9 g respectivamente) %

, observamos que al igual que en caso de la energia,
nuestros datos son consistentemente mas elevados y que los porcentajes de energia a
partir de grasas, proteinas e hidratos de carbono también son diferentes en nuestra
muestra (31.7%, 14.2% y 33.8 respectivamente) en comparaciéon con los datos de
ENSANUT (29.4%, 12.1% y 58.5% respectivamente). El consumo de fibra no alcanza
la mitad de la recomendacion diaria y el consumo de azucar simple representa el
18.5% de la energia total cuando la recomendacién maxima de es del 10% de la

energia total.
IX.2 Patrones de actividad fisica

Se observo que las nifias realizaron menos actividad ligera y moderada-vigorosa y
pasaron mas tiempo siendo sedentarias que los nifios. Varios autores han reportado
observaciones similares en donde consistentemente los nifios realizan mas actividad

de mayor intensidad °"**

y en los cuales ademas se muestra que el efecto de la
AFMV sobre la masa grasa es independiente del sedentarismo™**, lo anterior se puede
interpretar como que aun si se realiza AFMV, los efectos del sedentarismo no se veran
disminuidos por ello, una persona puede cumplir la recomendacion de actividad fisica y
aun ser considerado sedentario. El total del grupo paso alrededor del 95% del tiempo

en actividades sedentarias o de intensidad ligera, cifras similares han sido reportadas
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por otros autores en nifios en edad escolar (94 a 96%) **2. Existe controversia acerca

de este tema, por un lado hay autores que reportan que el sedentarismo no tiene una

113 111
d d

asociacion con riesgos a la salu ni con adiposida y por otro lado hay autores
que reportan una asociacion entre sedentarismo y medidas de adiposidad ***. Nuestros
datos arrojan que el efecto del sedentarismo no es significativo cuando se introduce a
un modelo de regresion lineal la AFMV para predecir el porcentaje de grasa, es decir,
el efecto del sedentarismo no es independiente de la AFMV. Las asociaciones que se
encuentran entre las diferentes intensidades de actividad fisica y adiposidad u otros
marcadores del estado de salud también pueden verse modificados de acuerdo al
punto de corte que se utilice para determinar AFMV. Se ha comprobado que al elegir
distintos puntos de corte para definir las intensidades de actividad fisica pueden dejar
de observarse asociaciones que estaban presentes con otro punto de corte '°.
Nosotros consideramos haber elegido el punto de corte mas adecuado para definir
AFMV (>2296 cuentas por minuto) **, ya que como se mencioné en el apartado de
mediciones, cumple con los 4 criterios de validez * propuestos por Freedson y Welk %
% Ademas, su sensibilidad, especificidad y area bajo la curva son altas (88.3%, 91.7%
y 0.90 respectivamente) en comparacion con otros puntos de corte reportados en la

literatura *°.

En lo referente a la actividad fisica de moderada a vigorosa, en este estudio
observamos que la mayor acumulaciéon de AFMV fue en bouts de 1 minuto, después
fue bajando la cantidad de AFMV acumulada en bouts de mayor duracion y los
segundos bouts mas frecuentes fueron lo de 210 minutos, no obstante hay que resaltar
gue este Ultimo representa valores de 10, 11, 12, 13...... Lo anterior denota la
naturaleza transitoria y espontanea de los movimientos de los nifios; mientras que la
AFMV acumulado en bouts de 10 o mas minutos denota actividades estructuradas.
Bailey reporté de manera similar en un estudio observacional que los bouts de menos
de 1 min son los mas frecuentes *°. Las actividades no estructuradas reflejan mejor el
patron general de actividad fisica de los nifios porque este tipo de actividad es auto-

seleccionada y depende poco de los padres y profesores *°.
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Los bouts cortos y medianos aportaron cerca del 85% de la AFMV total;
probablemente por eso la correlacion entre bouts cortos y medianos sea tan fuerte
(r=0.707). Otros autores han observado también que la mayoria de la AFMV total se

acumula a partir de bouts cortos y medianos 2.
IX.3 Asociacion entre bouts cortos y largos con adiposidad

El hallazgo principal de este estudio, es que los bouts largos y no los cortos predicen
significativamente el porcentaje de grasa independientemente del volumen total de
AFMV y de otras variables que intervienen en la composicion corporal. Hasta la fecha,
solo tenemos conocimiento de dos estudios observacionales que analizaron el efecto
de bouts de menos de 10 minutos con alguna medida de adiposidad y que reportan
resultados de asociaciones significativas entre bouts de menos de 10 minutos y
adiposidad. Uno de los dos estudios es el publicado por Mark y colaboradores, OR de
0.52 (0.37 — 0.73) para sobrepeso, sin embargo, ellos solo se ajustaron por sexo,
edad, grupo étnico y nivel socioeconémico, sin considerar el consumo de energia ni el
volumen total de AFMV °%. El segundo estudio es el publicado por Stone vy
colaboradores en el que se presentan correlaciones de -0.37 y -0.42 entre
circunferencia de cintura y la frecuencia de bouts de menos de 5 minutos de actividad
moderada y vigorosa respectivamente “®. Sin embargo, no ajustan por ninguna de las
variables ya conocidas en su asociacion con el porcentaje de la grasa. Nuestros
resultados reproducen los hallazgos previamente mencionados hasta el analisis
bivariado, bouts cortos (r=-0.129 p<0.05), medianos (r=-0.180 p<0.01) y largos (r=-
0.238 p<0.001). Sin embargo una vez que se ajustd por el volumen total de AFMV,
consumo calérico, IMC materno, asistencia a natacion, edad, sexo y nivel socio-
econdmico se observa que solo los bouts largos impactan sobre el porcentaje de grasa
(p<0.05). Al igual que en nuestro estudio, el impacto de los bouts de actividad
moderada a intensa de larga duracion (=210 min), ha sido probado por otros autores
como Ford y colaboradores quienes realizaron una intervencion en donde nifios de 5 a

11 afos realizaron dos bouts de 15 minutos de caminata rapida durante el horario
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escolar y después de 15 semanas habian disminuido su grasa corporal 2% del peso
117

IX.4 Utilizacién de grasas e hidratos de carbono como sustratos durante la

actividad fisica

Es probable que no hubiéramos observado una asociacion significativa entre el grado
de adiposidad de los participantes y los bouts cortos porque la contribucion de las
grasas Yy los hidratos de carbono como fuente de energia durante la actividad fisica
varian con la intensidad y duracion de la misma; la fuente de energia utilizada antes de
15 o 20 minutos de actividad es la glucosa y no los lipidos 8. El higado aumenta
significativamente la liberacién de glucosa a los musculos activos segun progresa la
intensidad del ejercicio. Simultdneamente, el glucégeno muscular aporta la principal
fuente de energia a partir de hidratos de carbono durante las fases iniciales de la
actividad fisica y seglin va aumentando la intensidad *'8. La tasa de oxidacion de grasa
es mas alta durante actividades como trotar, a esa intensidad de actividad tanto los
acidos grasos libres como los triglicéridos intramusculares contribuyen de igual manera

a la tasa general de oxidacién de grasa '

, Sin embargo, trotar no es una actividad
gue se realice en bouts cortos, mas bien es una actividad que implica una actividad
mas estructurada y se ve reflejada en los bouts largos. Dado lo anterior, podemos
tratar de explicar la falta de asociacion entre bouts cortos y la grasa corporal por medio
de los sistemas energéticos del organismo, bouts de corta duracién no alcanzan a
durar lo suficiente para que el organismo comience a utilizar los lipidos como fuente de

energia.

IX.5 Papel de bouts cortos en la interrupciéon de periodos sedentarios

prolongados

Una de las razones por la cual nuestra hipétesis apostaba por un efecto significativo de
los bouts cortos sobre la adiposidad era a través del papel que juegan los bouts cortos
al interrumpir periodos largos de sedentarismo, ya que algunas conductas sedentarias

como ver television afectan tanto el gasto energético como el consumo de energia de
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la dieta y por lo tanto representa un objetivo l6gico para realizar intervenciones *?*. Un
estudio realizado en niflos de 6 a 19 afios observd que nifios con sobrepeso u
obesidad acumularon un mayor nimero de periodos sedentarios de por lo menos 80
minutos en comparacién con nifios con peso normal. Los periodos de mas de 80
minutos sedentarios se asociaron con el IMC y la circunferencia de cintura en nifios de
11 a 14 afios. Cada hora adicional de sedentarismo continuo se asoci6 con 1.4 kg/cm?
mas y con 3.4 cm maés de cintura . El romper periodos largos de sedentarismo tiene
un efecto en la expresién de genes relacionados con el metabolismo '#2. Bouts cortos
de intensidad ligera a moderada al interrumpir periodos prolongados de estar sentado
disminuyeron la glucosa pos-prandial y las concentraciones de insulina en adultos con
sobrepeso y obesidad *?%. Una revisién publicada recientemente sugiere que romper
los periodos de sedentarismo disminuye el riesgo de mortalidad por enfermedad
cardiovascular independientemente del tiempo total sedentario y el volumen total de
AFMV 124,

Nuestros resultados sugieren que debe promoverse en los nifios bouts de 10 minutos o
mas a través de actividades estructuradas; no parece suficiente interrumpir los periodos
de sedentarismo dentro de las aulas y en casa realizando actividades fisicas de baja

intensidad y duracion para la prevencion de la obesidad en edad escolar.
IX.6 Otros efectos positivos de bouts cortos sobre la salud

En este estudio no observamos una asociacion significativa entre los bouts cortos y la
adiposidad después de ajustar por las variables que intervienen en la composicion
corporal en nuestro estudio, sin embargo, se han reportados efectos positivos de bouts
cortos sobre algunos otros aspectos del estado de salud. En una analisis sobre la
asociacion entre bouts de menos de 5 minutos, de entre 5y 10 minutos y de mas de
10 con factores de riesgo cardio-metabdlicos, se observd un OR similar para los tres
tipos de bouts siendo todos significativamente protectores en el rango de entre 0.17 a
0.25 *’. En estudios con adultos se ha observado que bouts de 10 minutos mejoran la
condicion cardiovascular y disminuyen la tension arterial de igual manera que bouts de

mas de 10 minutos *?°. En un ensayo clinico aleatorizado en donde un grupo realizé 30
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minutos de ejercicio continuo por 3 a 4 dias a la semana y otro grupo recibié una
intervencion de estilo de vida en donde realizaban actividad fisica con duracion de 6
minutos 5 veces al dia por 4 a 5 veces a la semana; después de 8 semanas de
intervencion se observd una mejoria significativa en la condicion fisica (cambio de VO,
max 0.11 I/min IC95% 0.04-0.18) en el grupo de bouts cortos a pesar de no haber
disminuido significativamente la adiposidad; la mejoria en la condiciéon fisica en el
grupo de bouts cortos fue comparable con la mejoria del grupo que realizé ejercicio
continuo (cambio de VO, max 0.17 I/min 1C95% 0.10-0.24) *°. Se ha demostrado que
acumular de 5 a 8 bouts de 2 minutos de subir escaleras puede conferir mejor

condicién fisica en comparacion con controles sedentarios 12127 128,

Un estudio con nifios en etapa prepuberal reporté que brincar por un minuto tres veces
al dia durante los dias escolares incrementd el contenido mineral 6seo del fémur
proximal después de 8 meses de intervencién "*. También se han observado que bouts
cortos pueden mejorar el perfil de lipidos, en un estudio que incluyé adultos jévenes
con peso normal, sobrepeso y obesidad se observo que realizar 30 minutos de
ciclismo en varios bouts de menos de 10 minutos es tan efectivo como realizar como
30 minutos de ciclismo continuo para disminuir el area bajo la curva de triglicéridos. *#°,
Otro estudio observo reducciones similares en la lipemia de sujetos que realizaron 30
minutos de trote continuo en comparacion con sujetos que realizaron 30 minutos
acumulados en 10 periodos de 3 minutos con intervalos de 30 minutos entre cada bout
130 En pacientes con diabetes se ha reportado que hacer ejercicio fraccionado en tres
periodos de 10 minutos en comparacion con un periodo de 30 minutos puede ser mejor
para ayudar a controlar la glucemia con el beneficio de una mejoria en la condicién
fisica equiparable a la que obtienen los que realizan 30 minutos continuos **!. Bouts
cortos también han mostrado tener un efecto positivo en el rango de atencion durante

clases en nifios en edad escolar **2.
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X. CONCLUSIONES

Los resultados de este trabajo muestran la importancia de promover en los nifios
actividades fisicas que tengan intensidad moderada a vigorosa con una duracion de
por lo menos 10 minutos continuos para poder tener un impacto en la adiposidad. La
actividad fisica con estas caracteristicas solo puede obtenerse por medio de
actividades estructuradas y organizadas ya sea por lo padres, escuela o la comunidad,
ya que no es propio de la naturaleza de los nifios realizar este tipo de actividades de
manera espontanea. No se descarta el beneficio potencial de realizar bouts cortos
sobre el porcentaje de grasa corporal, habra que estudiarse de manera experimental.
Sin embargo el presente estudio a diferencia de los previos realizé un ajuste por todos

aqguellos componentes conocidos que participan en el porcentaje de grasa corporal.
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IX. ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario de historia clinica
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Historia Clinica y Cuestionario de Habitos

Nombre: Iniciales: Genero:
Escuela: Grado: Grupo:
Fecha: Edad: anos con meses Fecha de nacimiento:

Estatura: Peso actual: Peso al nacer:

éPadeces alguna enfermedad actualmente? [ ] Si [_] No

éTomas algun medicamento o complemento vitaminico? []si LINo ¢cual?

éCudl?

Las siguientes preguntas son acerca de cambios que tal vez le estén sucediendo a tu cuerpo. Estos cambios
normalmente les suceden a los jévenes a diferentes edades. Dado que estos cambios pueden tener relacidn con tu estado
de salud has tu mayor esfuerzo por contestar cuidadosamente las preguntas. Si no entiendes alguna pregunta o no sabes la
respuesta escribe “No lo sé”. Marca con una cruz la respuesta que mejor describa tu desarrollo.

1. Dirias que tu crecimiento de estatura:

¢Y qué hay acerca del crecimiento de vello corporal?

(“vello corporal” se refiere a vello en cualquier otro lado que n

2. Dirias que tu vello corporal

3. ¢Has notado algin cambio en la piel, especialmente
barritos?

Preguntas solo para NINOS

4. ¢Has notado que tu voz se ha puesto mas ronca?
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No ha empezado a acelerarse
Apenas empieza a acelerarse
Definitivamente se ha acelerado
Ya terminé de crecer

No lo sé

o0 sea tu cabeza, por ejemplo el vello de la axila)

No ha empezado a crecer
Apenas empieza a crecer
Definitivamente estd creciendo
Ya termino de crecer

No lo sé

Mi piel no ha empezado a cambiar
Mi piel apenas empieza a cambiar
Mi piel definitivamente esta cambiando
Mi piel ya cambié completamente

No lo sé

Mi voz no ha empezado a cambiar

Mi voz apenas esta empezando a cambiar
Mi voz definitivamente estd cambiando
Mi voz ya cambid por completo

No lo sé
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1. ¢Te ha empezado a salir vello en la cara? No me ha empezado a salir vello en la cara 1
Apenas comienza a crecer el vello en la cara 2
Definitivamente me esta creciendo vello en la cara 3
Ya termind de salirme el vello en la cara 4
No lo sé
Preguntas solo para NINAS
4. iHas notado que tus senos han empezado a crecer? Mis senos no han empezado a crecer 1
Mis senos apenas comienzan a crecer 2
Mis senos definitivamente estdn creciendo 3
Mis senos han terminado de crecer 4
No lo se
5a. ¢Has empezado a menstruar (empezar a tener tu Si 4
periodo)? No 1
5Sb. Si respondiste que SI, ¢Qué edad tenias cuando empezaste a menstruar? afios
Informacidn de los padres:
Peso de la mama: kg Estatura: m Ocupacion: Grado de estudios:
Peso del papa: kg Estatura: m Ocupacion: Grado de estudios:
Actividad fisica
éCuantas clases de educacion fisica tienes a la semana? éCudnto duran? minutos

¢Practicas algun ejercicio o deporte fuera de la escuela? [ _|Si [ ] No ¢Cuél o cudles?

¢Cudntas veces a la semana? éCuanto tiempo lo practicas?

En un dia entre semana cuantas horas ves la television?

¢En un dia entre semana cuanto tiempo pasas frente a una computadora o videojuego?

¢En un dia de fin de semana cuantas horas ves la televisién?

¢En un dia de fin de semana cuanto tiempo pasas frente a una computadora o videojuego?

¢Qué haces en general por las tardes?

¢Qué haces los fines de semana?
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Anexo 3. Carta de consentimiento informado

Nombre del alumno: Grado:

Grupo:
Protocolo: Actividad Fisica y Alimentacion en Nifios de 8 a 10 afios en la Ciudad de México

Investigadores: Lic. Marcela Pérez-Rodriguez, Dr. Guillermo Meléndez, M. en C. Ana Bertha

Pérez Lizaur, Dra. Elizabeth Tejero, Dra. Frania Pfeffer

Instituciones participantes: Fundacién Mexicana para la Salud, Departamento de Salud de la

Universidad Iberoamericana, Instituto Nacional de Medicina Genémica.
Carta de Consentimiento Informado

Se le esta invitando a participar a su hijo(a) en un estudio de investigacion cuyo objetivo es
analizar los patrones de alimentacion y actividad fisica de nifios de 8 a 10 afios. Usted esta
recibiendo esta invitacion porque su hijo asiste a una de las escuelas que forman parte del
proyecto.

Por favor lea esta carta cuidadosamente antes de firmarla.
Usted puede preguntar cualquier duda que tenga sobre el estudio

De que se trata el estudio: El propoésito es determinar durante una semana lo que los nifios
estan comiendo, qué tipo y duracién de actividad fisica estan realizando y su relaciéon con el
estado de nutricién. Asi como, riesgo de tener exceso de peso y su asociacion con algunas

variantes genéticas que se han reportado como de riesgo para desarrollar exceso de peso.

Para poder participar en el estudio los nifios deben tener entre 8 y 10 afios, no tener

enfermedades crénicas y no tener alguna condicién que limite su movimiento.

En el caso de que su hijo esté conforme en participar y Ud. decida darle autorizacion, los

procedimientos a realizar son los siguientes:

1) Llenar un cuestionario con ayuda de sus padres. Las preguntas son acerca del estado de

salud y desarrollo de su hijo(a), informacién relevante de los padres para el desarrollo de los
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nifios como el peso, estatura, escolaridad y ocupacion, el tipo de actividades que su hijo(a)

realiza en un dia normal entre semana y un dia normal de fin de semana.
2) Responder un cuestionario sobre su alimentacion.

3) Medir el peso, la estatura, la circunferencia de cintura y cadera, pliegue del brazo (grasa del
brazo). Ninguna de estas mediciones es invasiva y no tienen ningun riesgo para la salud. Para

realizar estas mediciones se le pedira que se quite los zapatos y sweater.

4) Se le medird la grasa corporal con un aparato que usa una técnica llamada Bioimpedancia
eléctrica, que consiste en una minima corriente eléctrica desde los pies hasta los brazos para
saber cuanta grasa tiene el cuerpo. Esta corriente eléctrica es imperceptible y no causa ningun
dolor ni dafio.

5) Las mediciones se realizardn en horario escolar y es posible que se le pida que salga unos

minutos de su clase para poderlo medir.
6) Responder en dos dias distintos todo lo que comid y bebié durante el dia anterior.

7) Colocarse un acelerémetro (aparato que registra la actividad fisica que realiza). Le pedimos
a los padres que vigilen de cerca que su hijo(a) lleve puesto el acelerémetro todo el dia, que se

lo quiten solo para dormir, bafiarse y actividades acuaticas.

8) Vaciar una muestra de saliva en un tubito con la finalidad de determinar si posee o no las
variantes de los genes que predisponen a desarrollar exceso de peso. Las variantes de genes
gue estamos buscando son: TCF7L2, PCSK1 y ENPP1. La muestra de saliva sera utilizada
Unicamente con este propdésito y no se realizara ningun otro analisis que no sea el antes

especificado.
Riesgos:

No anticipamos ningun riesgo durante el estudio mas grande que los encontrados en el dia a

dia. Su hijo(a) tendra que salir de clase durante algunos minutos.
Beneficios:

Los beneficios de participar en el estudio sera conocer el estado de nutricion de su hijo(a) asi

como la cantidad de actividad fisica, ademéas de recibir recomendaciones para mejorar la
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alimentacion de su hijo. Los datos que surjan de este estudio seran de gran relevancia para

planear programas para mejorar el estado de nutricion y salud de los nifios mexicanos.

Su informacién sera confidencial. Los datos obtenidos de la participacién de su hijo(a) en el
estudio se mantendran confidenciales. No se revelara ninguna informacion que pueda ser
ligada a usted o su familia. Los archivos se mantendran bajo llave y solo los investigadores

principales tendran acceso a ellos.

Su participacién en el estudio es voluntaria. La participacién de su hijo(a) en el estudio es
completamente voluntaria. Si decide no formar parte, esto no afectard su actual o futura
relaciéon con la escuela. Si decide participar se puede retirar del estudio en el momento que asi

lo crea conveniente para sus intereses.

Si tiene alguna pregunta: Los investigadores que conducen este estudio son la Lic. Marcela
Pérez-Rodriguez y la Dra. Frania Pfeffer. Usted puede contactar a la Lic. Marcela Pérez-
Rodriguez via correo electrénico marcelapr.funsalud@gmail.com o al 55 25 03 05. Usted puede
contactar a la Dra. Frania Pfeffer en su correo electronico franiapfeffer@gmail.com al 55-25-03-
05.

Declaro haber leido toda la informacién y he recibido respuesta a mis preguntas en caso

de haberlas tenido.
Acepto que mi hijo forme parte del estudio

Firma del padre o tutor Fecha

Nombre del padre o tutor

Firma de la madre o tutor Fecha

Firma de la madre o tutor

Firma de la persona obteniendo el consentimiento Fecha

Nombre de la persona obteniendo el consentimiento

Firma del primer testigo Fecha

Nombre del primer testigo
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Firma del segundo testigo Fecha

Nombre del segundo testigo
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