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Resumen

Objetivo. Evaluar el efecto del programa de servicios
SaludArte en sus componentes de educacion en nutricion
y de asistencia alimentaria, dentro de escuelas participantes,
durante 2013-2015. Material y métodos. Se realizé un
estudio comparativo de tres cohortes que considero | 620
escolares de 144 primarias. Se construyeron dos paneles:
de tiempo continuo y de tiempo completo. Se obtuvo
informacion de consumo y habitos alimenticios, higiene y
conservacion de alimentos, actividad fisica (AF) y antropo-
metria. El analisis fue por diferencia en diferencias y modelos
de regresion logistica dicotomica y multinomial. Resulta-
dos. Los efectos atribuibles al programa fueron: higiene
personal (p=0.045), conocimientos en nutricion (p=0.003),
AF (p=0.002, 2013-2014; p=0.032, 2015) y consumo de
fibra (p=0.064). El consumo de azucar total fue significativo
contrario a lo esperado (p=0.012, tiempo continuo; p=0.037,
tiempo completo). Conclusiones. SaludArte tuvo efectos
positivos en algunos componentes. Sin embargo, es necesario
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Abstract

Objective. To assess the effect of Education in Nutrition
and Food Assistance components of the SaludArte program
in participant schools during 2013-2015. Materials and
methods. A three cohort comparative study was used, with
two type of follow-up panel structures:a complete panel and
a continuous time, with a total of consisting on 1620 scholar
children from 144 schools. Information on food intake, feed-
ing behaviors, food preservation and hygiene, physical activity
(Pl) and anthropometry was registered. To stablish effect
estimates, a difference in difference method combined with
propensity score matching was carried out; as an alternative
procedure, logistic-multinomial and logistic regression models
were also used. Results. Program attributable estimated
effects were as follows: an increase in personal hygiene
(p=0.045), increase in nutrition knowledges (p=0.003), PI
(p=0.002 2013-2014; p=0.032 2015) and increase in fiber
Intake (p=0.064). Sugar intake, contrary to the expected
showed a significant increase (p=0.012 continuous time and;
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considerar las lecciones aprendidas, a fin de institucionalizar el
programa y darle permanencia y crecimiento en las escuelas.

Palabras clave: instituciones académicas; obesidad pediatrica;
evaluacion de programas; consumo de alimentos; ejercicio;
México

p=0.037 complete time). Conclusions. SaludArte shows
positive effects over some components as expected. However
in order to institutionalize the SaludArte program, it is neces-
sary to consider these learned lessons, give it permanence
and impulse it in the schools.

Keywords:schools; pediatric obesity; program evaluation;food
consumption; exercise; Mexico

nMeéxico, la obesidad es el problema nutricional més

frecuente entre la poblacién infantil y adolescente.
Se ha documentado la magnitud de la tendencia de este
grave problema de salud y su distribucién en todo el
territorio nacional a lo largo de 25 afios (de 1999 a 2012).!
En escolares la prevalencia de sobrepeso mds obesidad
(SP+0) pasé de 26.9 a 34.4% en ese mismo periodo.>?
Especificamente para la Ciudad de México la preva-
lencia de SP+O en escolares se ubicé en 35.2% en 2012,
mds alta respecto a la prevalencia nacional.* A pesar de
que, desde 2006, la prevalencia se ha mantenido estable
en este grupo de poblacién, las cifras siguen siendo
inaceptablemente altas, dadas las graves consecuencias
que acarrea en la salud el exceso de peso.’

Aunado alo anterior, se ha documentado un mayor
riesgo de obesidad en la vida futura si ese transtorno
se padeci6é en edades tempranas,® ademds de estar
presente el riesgo de ser objeto de discriminacién y
estigmatizacion social.” Todo ello se asocia a una mayor
discapacidad, a muertes prematuras y al incremento
en los gastos médicos por enfermedades crénicas,® ast
como a la disminucién de los afios de vida saludable en
la poblacién.” Un problema de tal magnitud demanda
acciones inmediatas para detener su avance. La preven-
cién es la forma mds eficiente de atacar la obesidad, lo
que reclama acciones integrales y coordinadas entre el
gobierno, la industria, las organizaciones comunitarias,
las escuelas, la familia y los profesionales de la salud.!!

El gobierno mexicano ha respondido a este grave
problema con el desarrollo y la puesta en marcha de
una politica nacional de prevencién de la obesidad y
sus comorbilidades, que reconoce el origen multicausal
del problema. Dicha politica se denomina: Estrategia
Nacional para la Prevencién y el Control del Sobrepeso,
la Obesidad y la Diabetes,'? y tiene como antecedente
el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria (ANSA,
2010).13 Este acuerdo fue un esfuerzo de cardcter multi-
sectorial, que involucré a los diversos niveles de gobier-
no, a la industria alimentaria y a la academia. Consta
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de 10 objetivos dirigidos al logro de una alimentacién
saludable y una vida activa, y a la creacién de una poli-
tica ptblica para la regulacion de la venta y distribucién
de alimentos en las escuelas.!*1°

En este contexto, el Gobierno de la Ciudad de Méxi-
co, através de la Secretaria de Educacion dela Ciudad de
México, puso en marcha el programa de servicios Salu-
dArte, estructurado con base en un modelo pedagdgico
que vincula el arte con el cuidado de la salud; su objetivo
es aumentar en la poblacién escolar las habilidades de
autocuidado y de relacién con el entorno. El programa
cumple sus objetivos a través de cuatro ejes: a) Educacién
nutricional: otorga comida gratuita caliente y nutritiva;
los ments son avalados por el Instituto Nacional de Cien-
cias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn. Ademds,
los escolares reciben talleres de nutriciéon enfocados en
comer saludablemente y se les motiva a cumplir con el
lavado de manos y el cepillado de dientes, con el objetivo
de fomentar hdbitos de salud e higiene; b) Educacién
artistica: impartida a través de talleres de danza, teatro,
musica y canto; ¢) Activacion fisica, y d) Educacion ciu-
dadana: impartida como eje transversal en cada una de
las actividades que se realizan en el programa.

SaludArte estd enfocado en alumnos de escuelas
primarias ptblicas de la Ciudad de México dentro del
esquema de jornada ampliada (14:30 a 17:30 horas, de
lunes a viernes).! Las actividades de Salud Arte inician
alas 14:30 horas con el lavado de manos; posteriormente
los escolares ingieren los alimentos de la comida, y final-
mente se les invita a cepillarse los dientes. Concluidas
estas actividades, los participantes toman dos talleres,
de una hora cada uno, que pueden ser de danza, teatro,
canto, musica, activacion fisica o nutricién, dependiendo
de la programacion establecida.

Asi, el propésito de este manuscrito es evaluar
el efecto del programa de servicios SaludArte, en sus
componentes de educacién nutricional y asistencia ali-
mentaria en escuelas de la Ciudad de México, durante
los ciclos 2013 a 2015.
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Material y métodos

Se realiz6 un estudio comparativo de tres cohortes en
panel, para evaluar los logros de SaludArte. El estudio
recabd informacién de 1620 escolares de 10 afios y
mds, inscritos en quinto y sexto grado, pertenecientes
a 144 escuelas con horario ampliado seleccionadas. El
levantamiento de la informacién se llevé a cabo en los
ciclos escolares 2012-2013 (n=519); 2013-2014 (n=501);
y 2014-2015 (n=600).

Para la determinacién del tamafio de la muestra se
utilizé como variable de interés el indice de masa cor-
poral (IMC). Para la estimacién de varianzas y efectos
de disefio, se utiliz6 la informacién generada por un
proyecto previo realizado en México entre escolares.!” 18

El disefio del muestreo fue probabilistico por con-
glomerados en dos etapas, con representatividad para
las escuelas de jornada ampliada en la Ciudad de México
en 2013, en el cual se obtuvo una muestra basal de 51
escuelas y 519 estudiantes: 26 de intervencion, con 263
alumnos, y 25 de control, con 256 alumnos (cuadro I).

En 2014 se realizé un seguimiento a los escolares
de 2013 (ciclo 2012-2013); asi se obtuvo informacion de
359 estudiantes (126 de intervencién y 233 de control).
Durante el seguimiento se obtuvo un porcentaje de
recuperacion de 50.4% en el grupo de intervencién y de
93.2% en el control. Las pérdidas en el seguimiento estan
explicadas principalmente por bajas de los alumnos del
programa de servicios SaludArte (figura 1). Ademds,
la muestra fue robustecida incluyendo una cohorte de

2014, con 238 escolares de 25 nuevas escuelas de inter-
venci6n y 263 escolares de ocho nuevas escuelas control.

A principios de 2015 se realiz6 el levantamiento
inicial para la cohorte de 2015, incluyendo 60 nuevas
escuelas con 600 escolares (300 de intervencién y 300
control).

Al final del ciclo escolar 2014-2015, se realizé la visita
de seguimiento a las 144 escuelas y se buscé a los escolares
delas tres cohortes, a fin de hacer el levantamiento final de
lainformaciény completar al menos dos/ tres mediciones.
Enel cuadro I se presenta el tamafio final de las muestras
y la estructura del seguimiento en cada cohorte.

La seleccion de las escuelas se realizé con proba-
bilidad proporcional al tamafio en ntimero de alumnos
inscritos; posteriormente se seleccioné a 12 nifios, con
procedimientos aleatorios a partir de los listados de
alumnos inscritos en cada escuela seleccionada.

Criterios de temporalidad

Dado que la inclusién de los participantes en el estu-
dio no fue homogénea, se definieron dos criterios de
temporalidad considerando el afio en que cada escolar
ingresé al estudio y las estructuras de seguimiento en
panel. Estos criterios fueron:

1. Panel de tiempo continuo (2013-2015). En este esce-
nario se incluyeron las mediciones de los escolares
de intervencién y control de las diferentes cohortes
y etapas de evaluacién. Se construyeron grupos

Cuadro |
TAMARNO DE LAS MUESTRAS DEL ESTUDIO SOBRE EL PROGRAMA DE SERVICIOS SALUDARTE,
SEGUN ANO DE INCORPORACION Y SEGUIMIENTO. CiubAD DE MExico, 2013-2015

Patrén de seguimiento por cohorte

Mediciones por nifio

Total de nifios Total de mediciones

2013 2014 2015
B S S 3 135 405
B S 2 224 448
B | 160 160
Total con inicio en 2013 519 1013
| S 2 187 374
| | 314 314
Total con inicio en 2014 501 688
IS 2 466 932
| | 134 134
Total con inicio en 2015 600 1 066
Gran total 1 620 2767

B: Basal
S: Seguimiento
I: Incorporacion
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FIGURA |. MODELO DE REGRESION PARA LA ESTIMACION DE LOS EFECTOS DE INTERVENCION DEL PROGRAMA DE
SERVICIOS SALUDARTE EN EL PUNTAJE DE HIGIENE (A) Y CONOCIMIENTOS SOBRE NUTRICION (B), EN EL PANEL
DE TIEMPO CONTINUO. CiubAap be MExico, 2013-2015

de manera cronoldgica, es decir que se les asigné
la temporalidad segtn las fechas de cada etapa de
medicién.

2. Panel s6lo con informacién completa. En este panel
tnicamente se incluyé informacién de aquellos
escolares que tuvieron las mediciones completas de
los tres afios, lo que implica sélo la cohorte de 2013.

Variables de estudio

Dieta. Se utiliz6 el recordatorio de 24 horas con la me-
todologfa de pasos, mdltiples, empleado y validado en
poblacién escolar seleccionada para la aplicacién de
encuestas nacionales en México."” Se obtuvo la ingestion
de energfa (kilocalorfas) y macronutrimentos (gramos de
hidratos de carbono, proteinas y grasas totales) al dia.
La informacién de la cantidad de alimentos se tradujo
en energfa y nutrimentos, utilizando la compilacién
de bases de valor nutritivo elaborada en el Instituto
Nacional de Salud Piblica (INSP).

Actividad fisica (AF). Para esta variable se utilizo el cues-
tionario PAQ-C (Cuestionario de actividad fisica para nirios,
en espafiol).?! Este cuestionario valora distintos aspectos
de la AF mediante escalas de Likert de cinco puntos.
Mide la AF que realiz el nifio en los tltimos siete dias
durante su tiempo libre, las clases de educacion fisica, y
en diferentes horarios entre semana y fines de semana.
La puntuacién final permite clasificar a los individuos en
cinco categorfas, de los menos activos a los mds activos.
Este cuestionario ha sido validado contra acelerometria
en poblaci6n estadunidense, y ha mostrado una validez
aceptable (rho= 0.38-0.57).2%%
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Comida escolar. Se obtuvo a través del registro de los
alimentos y bebidas ofrecidos a los beneficiarios de
SaludArte y se procedio a calcular el valor nutritivo de
los mismos.

Peso, talla e IMC. Para la determinacién del peso se uti-
lizaron basculas electrénicas, con capacidad de 200 kg,
Seca-modelo 872. La talla se midié con un estadimetro
tipo cinta métrica con capacidad de 220 cm, Seca-modelo
206, alemana. Estas mediciones fueron realizadas por
personal capacitado y estandarizado con técnicas vali-
dadas internacionalmente.?** A partir de las mediciones
de peso y talla, se estimé el IMC (IMC=kg/m?). Para
la clasificacién de baja talla y de SP+O en escolares, se
utilizé la poblacién de referencia de la Organizacion
Mundial de la Salud de 2007.%

Prdcticas de higiene y conservacion de alimentos. Se obtuvo
informacion al respecto a través de la aplicacién de un
cuestionario.

Nivel de conocimientos respecto a alimentos saludables. Se
estimé a través del puntaje de respuestas correctas a
preguntas generales sobre grupos de alimentos, y sobre
alimentos y bebidas saludables.

Para cada cohorte se estimaron medias y distri-
buciones de frecuencia en porcentajes, para variables
continuas y categdricas, respectivamente, con intervalos
de confianza a 95%.

Se realiz6 la estimacién del efecto promedio por
el método de diferencias en diferencias, combinado
con el método de emparejamiento por indice de pro-
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pensién, usando Kernel con funcién Epanechnikov y
la estimacién de los errores estdndar con base en un
remuestreo bootstrap;”? ademds se utilizaron modelos
de regresion lineal y regresién logistica ordinal genera-
lizada, considerando la interaccién entre el tratamiento
(intervencién/ control) y el periodo (basal/final), como
el estimador del efecto promedio. Los efectos de inter-
vencién se presentan mediante graficas de prediccion.

Todos los andlisis se realizaron mediante las rutinas
“regress” con errores estandar robustos para datos por
conglomerados a nivel escuela y medidas repetidas
por sujeto,” asi como la rutina “gologit2”® y “diff"*!
de distribucion libre, utilizando Stata version 12.1.

El protocolo de investigacién fue aprobado por las
comisiones de Investigacion, Etica y Bioseguridad del
INSP. Se obtuvo el asentimiento de los escolares y el
consentimiento de directores y padres, y se dio a conocer
el aviso de privacidad de la informacion.

Resultados

Al final del ciclo escolar en 2015 se obtuvo informacién
de 1 620 escolares para el panel de tiempo continuo; de
ellos, 788 tuvieron informacién completa de todas las
variables de interés (panel de tiempo completo) (cuadro
I). Las caracteristicas descriptivas de las tres cohortes se
muestran en el cuadro IL

La edad oscil6 entre 10 y 11 afios. Se observé una
prevalencia de SP+O, en las tres cohortes, por arriba de
44%. Por otro lado, la cohorte de 2013 mostrd la mayor
prevalencia de sedentarismo, con 26% de escolares que
pasan mds de 28 horas a la semana frente a una pantalla
(cuadro II).

Los resultados del andlisis para la estimacién de
los efectos de intervencion en las principales variables
de interés considera a los escolares evaluados desde
2013 hasta 2015. Se probaron varios modelos con todas

Cuadro 1l
CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS BASALES DE LOS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO EN LAS TRES FASES DE
IMPLEMENTACION. EVALUACION DEL PROGRAMA DE SERVICIOS SALUDARTE. CiubAap bE MExico, 2013-2015

Variables Cohorte 2013 Cohorte 2014 Cohorte 2015 m zgzﬁze‘f;a
(N=519) (N=501) (N=600) ji cuadrada
% % %
Masculino 50.1 439 433 p =0.049
Sexo
Femenino 49.9 56.1 56.7
10 52.6 24.7 422 p <0.001
. I 422 49.7 50.3
Edad (afos)
12 4.62 24.8 72
I3 o mas 0.58 0.8 03
Baja talla 23 2.6 23 p=0.947
Adecuado 50.5 55.7 54.7 p=0428
Estado de nutricion
Sobrepeso 26.2 23.8 25.5
Obesidad 233 20.6 19.8
Menos de 14 hrs/semana frente a pantalla 39.7 41.1 472 p =0.008
Nivel de sedentarismo  Entre 14y 28 hrs/semana frente a pantalla 343 373 352
Mas de 28 hrs/semana frente a pantalla 26.0 21.6 17.7
Media + DE Media + DE Media + DE
Consumo promedio de aziicar (gr) 102.3 + 56.6 99.2 £47.7 947 £ 41.6
Consumo promedio de fibra (gr) 183 £10.5 18.1 £10.0 17.6 +82
DE: desviacion estandar
salud piiblica de méxico [ vol. 59, no. 6, noviembre-diciembre de 2017 625



ARTICULO ORIGINAL

Shamah-Levy T y col.

las variables, pero tinicamente se presentan aquellos a
partir de los cuales se identificaron efectos estimados
que representan un impacto significativo del programa.

Panel de tiempo continuo

Al analizar la informacién de los escolares que se in-
volucraron en el estudio en diferentes momentos, las
variables que tuvieron efectos positivos significativos
atribuibles al programa de servicios SaludArte fueron
el puntaje de higiene personal, con un incremento de
0.22 puntos (p=0.045) (figura 1A), y el puntaje de cono-
cimientos en nutricién, con un efecto de incremento de
1.30 (p=0.003) (figura 1B).

El programa de servicios SaludArte tuvo un efecto
significativo sobre el consumo total de aztcar, pero
contrario al esperado (incremento de 18.01g, p=0.012);
ello significa que dicho consumo aumenté a lo largo del
tiempo, fenémeno que no se observé en el grupo control
(figura 2A). Este mismo comportamiento se present6 en
el panel de tiempo corrido, con un incremento de 26.48g
en el consumo de azucar (p=0.037) (figura 2B).

Otra variable de interés para el programa es la
activacion fisica. En este sentido se observé un aumen-
to significativo de 0.18 puntos (p=0.002) entre 2013 y
2014, el cual se mantuvo a inicios de 2015 (0.17 puntos
de incremento, p=0.032), pero se perdio al final del se-
guimiento (incremento no significativo de 0.11puntos,
p=0.149) (figura 3).

Panel de tiempo completo

Entre los escolares que tuvieron permanencia durante
todo el periodo, el efecto en la reduccién del puntaje de
IMC, para el grupo de intervencién, fue marginalmente
significativo (-0.48 puntos de puntaje de IMC, p=0.09).
También se observd, en los beneficiarios del programa
de servicios SaludArte, un incremento de 1.24 puntos
del puntaje de conocimientos en nutricién, variacion
que no alcanza a ser significativa (p=0.10).

Por dltimo, respecto a la alimentacién de los escola-
res, se observé un incremento no significativo (p=0.064)
en el consumo de fibra total, derivado del programa.

Discusion
Los resultados de este estudio muestran algunos efectos
del programa de servicios Salud Arte sobre la alimenta-
cién y la nutricién de escolares de la Ciudad de México,

en tres ciclos de implementacion.
Los hallazgos mostraron mejores practicas de
higiene en los beneficiarios del programa, lo que se re-
laciona con efectos positivos en la salud, pues el riesgo
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de infecciones disminuye. Al respecto diversos estudios
han documentado que, al generar en la poblacién infan-
til conductas preventivas, a largo plazo se produciran
cambios permanentes en el comportamiento hacia la
adquisicion de habitos saludables.®34

Aunado a lo anterior, se considera que generar
hdbitos de alimentacion saludables en la poblacién
escolar, implica proveer de conocimientos adecuados
sobre aspectos bésicos de nutricion.®* La evaluacion
del programa SaludArte, a través del andlisis del puntaje
de conocimientos en nutricién, mostrd un efecto positivo
significativo atribuible al programa.

En lo que respecta a la ingesta de alimentos, los
resultados de impacto no mostraron diferencias signi-
ficativas en el consumo de energfa y macronutrimentos,
pero si en el de fibra a lo largo de los tres ciclos de la
evaluacién. A pesar de no ser significativo, esto es be-
néfico para la salud.

En contraste con lo esperado por el programa,
hubo un efecto significativo en el consumo total de
azucar y azucares afladidos entre los beneficiarios
de SaludArte. Es importante resaltar que no se reco-
mienda favorecer el consumo excesivo de energia, en
especial de aquella derivada de azticares afiadidos y
grasas, ya que se ha relacionado con el incremento
de los indices de SP+O en la poblacién mexicana.”-*
Cabe mencionar que la recomendacién de la Organi-
zacién Mundial de la Salud sugiere que el consumo de
aztcares afiadidos sea menor de 10% de la ingestién
de energia, porque éstos contribuyen a un balance
positivo de energia.** Ademds de ello, se requiere
de estudios mds especificos a fin de corroborar la
contribucién del consumo de alimentos, dentro y
fuera del contexto escolar, que pudieran fomentar el
consumo excesivo de azicar. Asimismo, habria que
determinar los posibles efectos que la regulacion de
alimentos dentro de las escuelas podrfa tener sobre
el estado de nutricién de los escolares.

En ese sentido, cabe mencionar que el presente
estudio estd limitado al consumo de alimentos durante
el tiempo de comida y al reporte del consumo en las 24
horas previas a la entrevista. Esto limita la aproximacién
al consumo real y al efecto de otras acciones como la
implementacién de los lineamientos para el expendio
de alimentos y bebidas en las escuelas.

En relacién con la AF, se pudo observar un efecto
significativo al inicio de la intervencién pero que se
pierde alo largo del tiempo. La realizacién de AF diaria-
mente es uno de los principales factores que coadyuvan
en la disminucién del SP+O. En los nifios y adolescentes,
la realizacion de AF trae beneficios adicionales como
el desarrollo saludable de huesos, musculos y sistema
cardiovascular, asi como una mejor coordinacién neu-
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romuscular,*! ademds de contribuir a mantener un peso
saludable.*?

La valoracién del estado de nutricién a través del
andlisis del puntaje Z del IMC demostré un efecto signi-
ficativo reducido en el mantenimiento de la composicion
corporal de los escolares, atribuible al programa de
Servicios SaludArte, al considerar que las prevalencias
de SP+O en 2015 se situaron por arriba de 40%. Dadas
las graves consecuencias de ello en la salud, es impres-
cindible enfatizar y sostener acciones de activacién fisica
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y educacién nutricional que permitan mantener un IMC
saludable,® considerando que la escuela es un espacio
efectivo para este fin.##

Como puede observarse, SaludArte cuenta con
resultados parciales positivos; no obstante, una consi-
deracién que limita su efectividad, la cual hay que tener
en cuenta, es el abandono del programa por parte de los
estudiantes durante los ciclos escolares. Quiza ello esté
asociado ala percepcién de que los alimentos que reciben
através de las comidas ofrecidas no son saludables. Tam-
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bién fue posible constatar cémo se redujo la efectividad
del programa en cuanto a la AF conforme transcurrié el
tiempo, ademads de que no se observé una disminucién
en el IMC.

Al respecto se debe reconocer que, aun cuando
es innovador, el disefio de SaludArte no cuenta con
una base estructural; asimismo, que es un programa
adicional a las multiples intervenciones que en materia
nutricional existen en México para la reduccién de la
obesidad.**” Dicha reduccién se logrard en la medida
en que exista una estrategia de Estado que dirija acciones
integrales sustentadas por una legislacion que exija su
cumplimiento.®

En conclusion, con base en los resultados de los
efectos del programa de servicios SaludArte durante
las diferentes etapas de implementacién, es necesario
tomar en consideracién las lecciones aprendidas a través
de las diversas evaluaciones, a fin de institucionalizar
el programa y darle permanencia y crecimiento en las
escuelas de la Ciudad de México. A pesar de los efectos
significativos atribuibles a Salud Arte, es imprescindible
retroalimentar las acciones del programa y fortalecer
los componentes de nutricién y asistencia alimentaria,
de manera que se fomenten hdbitos saludables en sus
beneficiarios.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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