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Resumen |

RESUMEN

La obesidad es un problema de salud que va en ascenso en un gran nimero de paises. En
México un amplio sector de la poblacion mexicana en edad adulta y edad infantil padece sobre
peso u obesidad (ENSANUT, 2006). Lo anterior sefiala a este ultimo grupo poblacional como uno
de los méas vulnerables (Olaiz-Fernandez y cols., 2006). Los intentos por superar esta
problematica han sido bastos, pero se ha explorado poco el impacto que tienen las variables
psicologicas asociadas a la respuesta al tratamiento de la obesidad (Rivera-Dommarco y cols.,
2001), las cuales son mas susceptibles a la modificacion mediante intervenciones
psicoeducativas, tales como la Autoeficacia (Flodmark, 2005). El objetivo de este estudio fue
describir la autoeficacia para el control del peso en un grupo de nifios en edad escolar, asi como
explorar los niveles de la variable por categorias de peso. La literatura de investigacion relativa a
la autoeficacia revel6, por un lado, que ésta ha sido sefialada como un predictor significativo de la
conducta de los individuos relacionado con la prevalencia de obesidad y con los resultados de
tratamiento (Bandura, 1977; Bandura, 1997; Condiotte y Lichtenstein, 1981; Clark, Forsyth, Lloyd-
Richardson y King, 2000), y por el otro, que se cuenta con investigaciones en otros paises y
culturas que han abordado el tema de la autoeficacia para el control del peso en poblaciones
adultas e infantiles, pero indagado por separado el control sobre los habitos alimenticios y la
realizacidon de actividad fisica, lo cual conlleva a que la evaluacion de la variable varie de manera
importante de un estudio a otro y que no quede claro su comportamiento en poblaciones
mexicanas que reudnan una medicion individual de ésta. Con base en lo antes mencionado, el
analisis incluido en este trabajo trajo consigo el desarrollo de una escala para medicién Unica de la
variable autoeficacia para el control del peso en poblaciones infantiles. Los resultados obtenidos,
en primera instancia, fueron una escala de 30 reactivos validada por jueceo, con un menor himero
de reactivos a diferencia de lo reportado en otros estudios. Se presentan a detalle los porcentajes
de concordancia obtenidos para cada uno de los reactivos. En segunda instancia, se muestran los
resultados referentes a la variable autoeficacia para el control del peso, obtenidos de la aplicacién
de la escala en una muestra escolar de 160 nifios con edades entre los 9 y 12 afios. Al agrupar a
los nifilos por categorias de peso, con base en los criterios establecidos por la CDC: bajo peso,
peso saludable, en riesgo de sobrepeso y sobrepeso (CDC, 2007) y comparar sus puntajes, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. Se presenta y discute el patrén que siguen
las diferencias encontradas y su tendencia a ubicar a los grupos de riesgo (en riesgo de
sobrepeso y sobrepeso) como los menos eficaces en relacién a los grupos de peso saludable y

bajo peso.

Palabras clave: obesidad, prevencion, tratamiento, obesidad infantil, autoeficacia para control del

peso, escolares.
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INTRODUCCION

Las cifras que hoy dia alcanza el problema de la obesidad son alarmantes a nivel
mundial y nacional por lo que diversas disciplinas trabajan arduamente en
proponer soluciones ya que esta enfermedad amenaza fuertemente a la poblaciéon
infantil. Los esfuerzos por resolver tan importante problema de salud han sido

numerosos, pero desafortunadamente igual de numerosos han sido los fracasos.

La psicologia, por su parte, se ha preocupado por explorar aspectos del ser
humano (tales como personalidad, temperamento, etc.) para intervenir en el
tratamiento y detencion de la enfermedad. M&s recientemente se ha preocupado
por generar cambios positivos en materia de promocion y prevencion de la salud
asi como crear intervenciones para el tratamiento de este padecimiento croénico.
De esta iniciativa se ha desprendido la creacién de teorias y conceptos asi como

sus respectivos instrumentos de medida.

Lo anterior explica el que areas de la psicologia dedicadas a la salud echen mano
de la Teoria Social Cognitiva y la Teoria de la Autoeficacia pues dan cuenta de
variables psicosociales implicadas en la adopcion y el mantenimiento de
conductas saludables y, en general, en el tratamiento psicolégico de
padecimientos cronicos como la obesidad. Cabe sefialar que, actualmente, es el
tratamiento psicolégico uno de los mas sefialados, desde la perspectiva del
tratamiento multidisciplinario, como pilar clave para el control de la obesidad y el
mantenimiento del peso saludable.

Con base en lo antes mencionado, el presente estudio busca explorar la
autoeficacia para el control del peso en nifios en edad escolar, al ser un grupo
altamente vulnerable, asi como determinar cuales son los niveles que presentan y
si existen diferencias entre tales niveles al compararlos estando agrupados por
categorias de peso. Para su desarrollo se abordaron los siguientes aspectos:
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En el Capitulo I, se hace una semblanza de la obesidad, se proporcionan
definiciones, datos epidemioldgicos, etiolégicos, clasificatorios y criterios

diagndsticos tanto de obesidad adulta como infantil.

En el Capitulo Il, se presentan aspectos generales de los tratamientos de la
obesidad como enfermedad y su encuadre en la actualidad como padecimiento
gue requiere de un tratamiento multidisciplinario. Se presentan por separado los

topicos relativos a la obesidad adulta e infantil.

En el Capitulo Ill, se expone el origen conceptual de la autoeficacia como
constructo emanado de la Teoria Social Cognitiva de Albert Bandura. Se detallan
sus dimensiones, determinantes y mecanismos mediadores, asi como su
diferenciacion con otros constructos. La conformacion del sentido de autoeficacia

en nifos es también tema de este capitulo.

En el Capitulo IV, se describen hallazgos de literatura relativa al estudio de la
autoeficacia en modelos de intervencion para el tratamiento de enfermedades
crénicas no transmisibles destacando aquellos relativos a la obesidad y control del
peso. Por ultimo se describen factores influyentes en la autoeficacia para el control

del peso en nifios.

El Capitulo V, describe la metodologia usada, incluyendo el problema de
investigacion, los objetivos, las hipétesis de trabajo, variables, disefio, sujetos,
muestra, instrumento y el procedimiento desarrollado. Asimismo, se describen los

resultados encontrados en esta investigacion.

Por dltimo, en el Capitulo VI, se presentan las principales conclusiones

discutiéndolas en términos de la metodologia y de hallazgos previos.

Como apartado final, se inserta la bibliografia y los anexos de instrumento, tablas

de peso y resultados.
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I. OBESIDAD

1.1 Antecedentes

Existe la posibilidad de hablar de obesidad con evidencias clinicas desde hace
siglos atras pero, aunque con poco progreso cientifico, fue posible comprender la
condicién de la obesidad -actualmente clasificada como Enfermedad Croénica no
Transmisible (ECNT)- hasta el siglo XX. En el siglo IXX algunos trabajos hicieron
posible el entendimiento de los procesos metabdlicos de los humanos y sentaron
las bases para la comprension de la acumulacién de tejido adiposo humano.
Durante el siglo XX se logré entonces el desarrollo de considerables avances a
nivel conceptual, metodoldgico y de prevencién y tratamiento de la obesidad. Sin
embargo, a pesar de tales progresos la prevalencia de tal enfermedad continua en
franco aumento (World Health Organization [WHO], 2000).

Considerando el avance cientifico, los cambios y logros tecnoldgicos asi como las
transformaciones sociales a nivel mundial, el estudio y abordaje actual de la
obesidad no pueden desligarse de los de otras ECNT pues comparten algunos
factores causales y subyacentes como la alimentacion inapropiada y el
sedentarismo, de manera que al identificar a los sujetos obesos es posible
determinar que una alta proporcion de éstos se encuentra en riesgo de padecer
otras ECNT. A este respecto, se han documentado importantes riesgos a la salud
asociados con la obesidad en la nifiez como la hipertension, la diabetes mellitus y
la elevacion de concentraciones séricas de lipidos. Los nifios obesos tienen un
riesgo mayor de ser adultos obesos y se han descrito tasas de mortalidad mas
altas en niflas obesas que en las no obesas, y tasas de morbilidad mas altas en
edades adultas (Rivera-Dommarco y cols. 2001).

Con base en lo anterior, resulta necesario considerar que la magnitud del
problema posee dimensiones que alcanzan a permear diferentes grupos de
edades sin respetar el sexo. Cabe mencionar que durante los ultimos 30 afos la

mortalidad infantil ha disminuido, incrementandose paralelamente el nimero de
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sobrevivientes en malas condiciones de crecimiento y desarrollo, los cuales
pueden manifestar efectos en la edad escolar (Rivera-Dommarco y cols. 2001). Es
por tal que, dicho problema tiene ya implicaciones econdmicas y sociales mucho
mas grandes que las sospechadas pero, ain mas, su impacto en la salud del
mexicano en el futuro mediato, con toda seguridad, sera mayor. No hay duda de
gue el costo econémico que implica una enfermedad como la obesidad, ocupara
una gran proporciéon de los recursos dedicados a las campafias de salud y el
hecho de entender mejor cada dia los aspectos relacionados con el sobrepeso y
obesidad en la infancia permitira estar mejor preparados para hacerle frente y

evitar su incremento, asi como las numerosas patologias secundarias.

1.2. Definiciéon de obesidad

Actualmente se conocen y emplean diversas conceptualizaciones de obesidad,
debido a la complejidad del concepto en cuestion, algunos autores se centran solo
en algunos aspectos para determinar el estado de obesidad.

Bizarro y Caballero (2000) mencionan que la obesidad es un problema de salud
caracterizado por el aumento de tejido adiposo con un 20% o mas en
desproporcién con la talla y la estructura que favorece la presencia de

enfermedades crénico degenerativas.

Por su parte Garcia-Camba (2002), sefiala que la obesidad es una enfermedad
cronica caracterizada por un exceso de grasa, que a su vez se traduce en un
aumento de peso debido a un exceso de la masa grasa, especificando que no
todo aumento del peso corporal se considera obesidad. Con el mismo enfoque,
Foz y Formiguera (1998) definen obesidad como el aumento de las reservas
energéticas del organismo en forma de grasa, siendo, por lo tanto, un incremento

de la cantidad de tejido adiposo en el cuerpo.

Por su parte, diversos investigadores refieren que la obesidad es un exceso de

grasa corporal que se genera cuando el ingreso energético (el alimentario) es
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superior al gasto energético (determinado principalmente por la actividad fisica)
durante un periodo suficientemente largo; tal desequilibrio se ve influenciado por la
compleja interaccion de factores genéticos, conductuales y del ambiente fisico y
social (Pefa y Bacallao, 2001; Vermunt, Pasman, Schaafsma y Kardinaal, 2003;

Dao, Oberlin, Frelut, Peres, Bourgeois y Navar, 2004).

Por otro lado, Gonzalez-Nunez (2001), basado en la perspectiva psicodinamica,
define a la obesidad como una enfermedad psicosomatica en la que el aspecto
psicologico adquiere gran importancia. En este sentido, los individuos obesos
presentan un conflicto en el ciclo hambre y saciedad, en el cual ingieren alimentos
por motivos distintos a los de la satisfaccion de deseos fisiolégicos que, por lo

general, obedecen a motivos de tipo emocional.

Debido a la diversidad conceptual, ha sido necesario crear definiciones de
obesidad que sean de empleo viable y a nivel mundial para los profesionales de la
salud que, ademas, engloben apropiadamente las condiciones asociadas. Con
base en lo anterior, la obesidad es, segun el Reporte Técnico del 2000 realizado
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), una enfermedad compleja e
incompletamente comprendida que involucra condiciones sociales y psicoldgicas
serias y que puede ser prevenida mediante el reemplazo de estilos de vida
nocivos por saludables. De acuerdo a sus caracteristicas es clasificada como
cronica no transmisible (WHO, 2000).

En México, la Norma Oficial Mexicana para el manejo integral de la obesidad
(NOM-174-SSA1-1998), plantea que “La obesidad incluyendo el sobrepeso como
estado premorbido, es una enfermedad crénica caracterizada por almacenamiento
excesivo de tejido adiposo en el organismo, acompafiada de alteraciones
metabdlicas que predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el
estado de salud, asociada en la mayoria de los casos a patologia endocrina,
cardiovascular y ortopédica, principalmente; y relacionada a factores bioldgicos,

socioculturales y psicoldgicos” .
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Aungue los términos sobrepeso y obesidad se usan reciprocamente, el sobrepeso
se refiere a un exceso de peso corporal comparado con la talla, mientras que la
obesidad se refiere a un exceso de grasa corporal. En poblaciones con un alto
grado de adiposidad, el exceso de grasa corporal (o adiposidad) esta altamente

relacionado con el peso corporal (Sanchez-Castillo y cols., 2003).

1.2.1 Definicién de obesidad infantil

Para los nifios no hay una definicion uniforme, sélo una variedad de criterios para
evaluar su predominio (Troiano y Flegal,1998) La OMS (WHO,1998) ain no
pronuncia su definicion de sobrepeso y obesidad en nifios que se equipare con la

del criterio utilizado en adultos.

En México se cuenta con poca informacion sobre este problema en la edad
pediatrica (Rivera-Dommarco y cols. 2001) y las definiciones de la enfermedad
gue se emplean son idénticas a las empleadas para el grupo de pacientes adultos.
La definicion de obesidad infantil es, por lo tanto, mas compleja y existe amplia
discusion sobre cudles son los criterios mas adecuados. Aun asi, ha surgido un
consenso en el sentido de que los nifios también deben ser evaluados mediante el
mismo estandar empleado para los adultos (El indice de Masa Corporal (IMC)
acufiado por Benn (Benn, 1971). Asi pues, es comun encontrar, en la mayoria de
los casos, definiciones de obesidad en términos clasificatorios mas que

conceptuales y con unidades de IMC.

Por otro lado, en la practica clinica y con base en lo postulado por la Norma Oficial
Mexicana (NOM-008-SSA2-1993), para el Control de la nutricién, crecimiento y
desarrollo del nifio y del adolescente, se enfatiza la importancia de evaluar el
estado de salud de la poblacién de los grupos de edad menores de un afio, uno a
cuatro, cinco a nueve y diez a diecinueve al ser mejor un indicador positivo
sensible que evalla las condiciones de nutricion y crecimiento fisico; De acuerdo a
lo antes mencionado, es posible reconocer que se otorga mayor importancia a los

criterios establecidos para categorizar y clasificar el estado nutricio, mas que a la



Capitulo I. Obesidad 5

conceptualizacion de cada una de las categorias, entre las cuales se encuentra la

obesidad.

1.3. Epidemiologia

A nivel mundial se ha reconocido un notable incremento de las ECNT asociadas a
estilos de vida no saludables (WHO, 2000), este cambio en la prevalencia mundial
de las enfermedades no transmisibles ha sido llamado Transicion Epidemioldgica
(Manton, 1988) y en la Regién de las Américas tal incremento se ha acentuado
durante las ultimas décadas (Pefia y Bacallao, 2001). Estas enfermedades y
trastornos en conjunto, entre los que se encuentran la hipertension arterial, la
diabetes tipo 2, la enfermedad coronaria, los accidentes cerebrovasculares, la
obesidad y algunos tipos de cancer, son las principales causas de muerte,
morbilidad, discapacidad y deterioro de la calidad de vida.

En paises en desarrollo como México, tal transicion epidemiolégica genera ya un
doble problema de salud; por un lado, el rezago que implica el aun insuficiente
control de las enfermedades trasmisibles y desnutricion, y por el otro, el
incremento exponencial en las Gltimas tres décadas de las ECNT (Velazquez-
Monroy y cols., 2003).

Entre las ECNT, la obesidad merece especial atencién ya que su prevalencia
mundial se ha triplicado en menos de dos décadas y porque es en si misma una
enfermedad crénica y a la vez un reconocido factor de riesgo de muchas otras
como hipertension, diabetes tipo 2, enfermedades de la vesicula biliar, cancer,

osteoartritis, etc. (Sanchez-Castillo, Pichardo-Ontiveros y Lépez-R, 2004).

Con base en lo anterior, la enfermedad de la obesidad fue etiquetada como
epidemia mundial por la OMS en 1998 dado que, a nivel mundial existe mas de un
billon de adultos con sobrepeso y por lo menos 300 millones de éstos son obesos.

Asi pues, esta epidemia no es propia Unicamente de sociedades desarrolladas, de
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hecho, su aumento es mas rapido en paises en vias de desarrollo, quienes

enfrentan un doble reto junto con sus problemas de desnutricion (WHO, 2003).

Para nuestro pais, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000
(Encuesta Nacional de Salud [ENSA], 2000), mas del 60% (64.4%) de la poblacion
de 20 a 64 afios de edad padecia sobrepeso y obesidad; especificamente, la
obesidad tenia una prevalencia nacional del 24.4% y era uno de los catalizadores
mas importantes para el incremento en la prevalencia de ECNT (Rivera y cols.,

2002; Sanchez-Castillo y cols., 2003) independientemente de la edad y el sexo.

La informacién mas reciente en México, acerca del estado de nutricién de la
poblacion fue proporcionada en 2006 por la Encuesta Nacional de Salud y
Nutriciébn (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion [ENSANUT], 2006), En el
ambito nacional, la prevalencia de sobrepeso fue mas alta en hombres (42.5%)
gue en mujeres (37.4%); en cambio, la prevalencia de obesidad fue mayor en
mujeres (34.5%) que en hombres (24.2%) (Olaiz-Fernandez y cols., 2006).

Al sumar las prevalencias de sobrepeso y de obesidad, 71.9% de las mujeres
mayores de 20 afios de edad (alrededor de 24 910 507 mujeres en todo el pais) y
66.7% de los hombres (representativos de 16 231 820 hombres) tuvieron
prevalencias combinadas de sobrepeso u obesidad (Olaiz-Fernandez y cols.,
2006).

Al evaluar las tendencias del sobrepeso en el tiempo, con base en el estado
nutricio de acuerdo con la clasificaciéon basada en el IMC en mujeres de 20 a 49
afios de edad, para 1988, 1999 y 2006, utilizando el criterio propuesto por la OMS,
la prevalencia de la suma de sobrepeso y obesidad aumenté de 34.5% en 1988 a
61% en 1999 y a 69.3% en 2006.

Al comparar los datos de la ENSA 2000 con los de la ENSANUT 2006, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad incrementé mas rapidamente en mujeres

gue en hombres (Olaiz-Fernandez y cols., 2006).
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En cuanto a la distribucion poblacional, los datos de la ENSA 2000 sefalan, en
coincidencia con los datos obtenidos por Arroyo y cols. (2000) y Velazquez-
Monroy y cols. (2003), sobre la prevalencia de la obesidad en comunidades
urbanas, que son las mujeres adultas urbanas quienes presentan mayor
prevalencia de obesidad, pero son los hombres adultos quienes padecen mayor
prevalencia de sobrepeso.

1.3.1 Epidemiologia de la obesidad infantil

Recientemente se ha confirmado el aumento del porcentaje de nifios y
adolescentes con sobrepeso, no tan soélo en los paises desarrollados o
industrializados, sino también en aquellos en vias de desarrollo de todos los

continentes, incluidos los paises latinoamericanos (WHO, 2000).

Bejarano, Dipierri, Alfaro, Quispe y Cabrera (2005) consideran, basados es sus
estudios en obesidad infantil, que las primeras evidencias acerca del aumento de
la prevalencia de obesidad en la nifiez (definida como el indice de masa corporal
(IMC) igual o superior al percentil 95 especifico para edad y sexo), surgieron en
Estados Unidos cuando se compararon los datos de las Encuestas del Examen de
Salud y Nutricion de EE.UU. (Nacional Health and Nutrition Examination Survey
[NHANES]) I, Il y lil. Entre la NHANES | (1968-1974) y la Il (1973-1980) la
tendencia secular para talla y peso fue neutra; el porcentaje de sobrepeso
permanecié estable durante tres décadas (1960-1980). Entre NHANES Il y
NHANES Il — Primera Fase (1988-1991), tanto el IMC como el peso mostraron
una tendencia secular positiva, mas marcada en la adolescencia tardia y en los
percentiles superiores. Esta tendencia se profundizdé entre NHANES Il y NHANES
Il (1985-1994), duplicandose el porcentaje de sobrepeso del 5% al 11%. La

NHANES 1999 indic6 que este porcentaje continuaba incrementandose.

Los datos antes mencionados indicaron, en aquellos dias, que en el nifio habria un
incremento del sobrepeso y obesidad en la mayoria de los paises de América

Latina lo cual fue motivo de preocupacion por la fuerte asociaciéon con obesidad en
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el adulto, hipertensioén, dislipedemias, enfermedades respiratorias y desordenes

psicosociales (Amigo, 2003; Bejarano y cols., 2005).

Actualmente la OMS estima que, a nivel mundial, 17.6 millones de nifios menores
de cinco afios tienen sobrepeso. En Estados Unidos se ha duplicado el nimero de
nifios y adolescentes con sobrepeso se ha triplicado desde 1980. La prevalencia
de nifios obesos entre los 6 y 11 afios se ha mas que duplicado desde los afios
60's. En los Estados Unidos, la prevalencia de obesidad en jévenes entre 12 y 17
afos ha aumentado dramaticamente de 5% a 13% en nifios y de 5% a 9% en
nifas entre 1966-70 y 1988-91. El problema es global y va en aumento en los
paises en desarrollo (WHO, 2003). De los paises de América Latina, México se
encuentra entre los de mas alta prevalencia de exceso de peso en nifios (Del Rio-

Navarro y cols., 2004).

Asi pues en México, el estado de nutricion descrito por la Encuesta Nacional de
Nutricion de 1999 (Rivera-Domarco y cols., 2001), encontr6 que en nifios
escolares (5 a 12 afios) existia una prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad de 19.5% con base en los criterios de los Centros para el Control de

Enfermedades (Centres for Disease Control de Estados Unidos [CDC]).

Més recientemente, la ENSANUT (2006) reveld6 que la prevalencia nacional
combinada de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 12 afios, utilizando los
criterios del Grupo Internacional de Trabajo en Obesidad (Internacional Obesity
Task Force [IOTF]), fue de alrededor de 26%, para ambos sexos, 26.8% en nifias
y 25.9% en nifios. La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en 1999,

bajo el mismo criterio, fue de 18.6%, 20.2% en nifias y 17% en nifios.

El aumento entre 1999 y 2006 fue de 39.7% en tan sélo siete afios para los sexos
combinados; el aumento en nifias fue de 33% y en nifios de 52%. El aumento en
la prevalencia de sobrepeso en nifios fue 41% y en nifias de 27%. El incremento
mas alarmante fue en la prevalencia de obesidad en los nifios, pasando de 5.3 a

9.4%; en las niflas este aumento fue de 5.9 a 8.7%. La prevalencia de sobrepeso
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aumentd progresivamente entre los 5 y los 12 afios de edad, tanto en nifios (de
12.9 a 21.2%) como en niflas (de 12.6 a 21.8). En resumen, entre 1999 y 2006, la
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en los sexos combinados
aumento un tercio; los mayores aumentos se dieron en obesidad y en el sexo

masculino (Olaiz-Fernandez y cols., 2006).

1.4. Etiologia

De acuerdo con lo planteado por la OMS, la obesidad es una enfermedad
multifactorial y compleja en cuyo desarrollo intervienen factores genéticos,
conductuales y ambientales por lo que, al intentar explicar sus origenes es
necesario considerar la participaciéon que tiene cada factor relacionado, lo cual ha

resultado una tarea exhaustiva y de resultados poco concluyentes.

1.4.1 Factores Genéticos.

Asi pues, la obesidad, de acuerdo con algunos autores (Bizarro y Caballero,
2000), tiene su etiologia en sindromes genéticos y otros desordenes de origen
metabdlico. En la década de los noventas se descubri6 el gen de la obesidad (ob)
en el ratdon y en 1994, se consiguié aislar y secuenciar el gen ob y la proteina que
lo codifica y que es conocida como la leptina (de leptos = a delgado), pocos meses
después se confirmd la ubicacion definitiva del gen ob en el brazo largo del
cromosoma 7 humano. Desde entonces se han publicado nimeros articulos sobre
la leptina considerada como la hormona de la saciedad que produciéndose en el
adiposito actla sobre el centro de la saciedad del hipotadlamo regulando los
depositos de grasa (Schultes y cols., 2005). Afios mas tarde se llego a considerar
gue se habia descubierto la causa de la obesidad, y que la administracion de esta
hormona podria ser la cura de la obesidad. Sin embargo, todos los resultados
realizados hasta ahora demuestran que el trastorno es mucho mas complejo pues
en los obesos existe un incremento en la produccion de leptina, como corresponde
a su mayor cantidad de tejido adiposo, sin embargo, no siempre resulta efectiva

sobre el control de la saciedad (Schultes y cols., 2005).
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Desde esta perspectiva, Lopez-Alvarenga (2004) concluye que el estudio de la
obesidad como enfermedad monogénica es insuficiente para explicar la pandemia
actual de esta enfermedad. EI modelo de andlisis geonémico incluye la interaccién
de los diversos genes entre si y con el medio ambiente, lo que es mas amplio que
el andlisis desde la genética clasica. La evolucion explica el fendmeno de la
obesidad como consecuencia de la disminucion en la actividad fisica y la
abundancia en la ingestidon energética. Estos cambios se han dado en un periodo
muy corto (Ultimos 200 afios), que no ha sido suficiente para modificar la carga
genética que ha permitido sobrevivir al hombre.

1.4.2 Factores Hormonales y Metabdlicos.

Aunque en afios recientes se han identificado factores genéticos que explican la
mayor susceptibilidad de algunos individuos a la obesidad, otras posturas sefialan
gue son de mayor relevancia algunos factores hormonales 6 metabdlicos. El ana

lisis de la obesidad, desde el punto de vista molecular, implica, por lo tanto,
reconocer el papel fisiopatoldgico que tiene el sistema endocrino en los
fendmenos de adquisicién de nutrimentos cal6ricos, su conversion metabdlica
posterior y la capacidad organica para almacenar o disponer de estos depoésitos

energéticos Godinez (2004).

El tejido adiposo se encuentra en continua actividad metabdlica, en contra de lo
gue podria pensarse como tejido de depdsito energético. El contenido graso de los
adipositos, que define su tamafio y por lo tanto la masa grasa del organismo, es el
resultado del balance lipogénico-lipolitico que esta regulado por varias hormonas
(Pichardo-Bahena y Paz, 2005). La explicacién a detalle del proceso que sigue el
balance energético, escapa de los objetivos de esta investigacion, sin embargo es
importante sefialar que el resultado de una disfunciéon en el mismo, conduce en la

gran mayoria de los casos, al estado de obesidad.
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Por otra parte se sabe que las hormonas sexuales tienen efectos especificos
sobre la distribucién de la grasa, asi los gestagenos y estrégenos aumentan de
tamafio y posiblemente también el nimero de los adipositos en mujeres jovenes
en la region gluteofemoral. En los varones, por el contrario, la testosterona tiene
una accion lipolitica sobre la grasa intraabdominal en los jovenes que se acumula
con la edad, al disminuir la secrecibn de esta hormona y se origina la
caracteristica imagen de tripén” del hombre obeso de mediana edad. Asi mismo,
dentro del plano hormonal, las hormonas tiroideas tienen una accion lipolitica por
lo que disminuyen los depositos grasos asi como aumentan la termogénesis por lo
gue resulta imprescindible descartar un hipotiroidismo latente como causa de la

obesidad en estos pacientes (Pichardo-Bahena y Paz, 2005).

Con base en los datos antes mencionados es posible identificar la necesidad de
ampliar y perfeccionar el estudio de los fenébmenos inherentes al metabolismo,
deposito y disposicion posterior de nutrientes caldricos hasta su conversion final
para representar una pequefia parte del fendbmeno complejo del balance
energeético, pero sin intentar dar cuenta total del origen de la obesidad (Godinez,
2004).

1.4.3 Factores Ambientales.

A la luz de los incipientes resultados de investigaciones sobre causas genéticas,
hormonales y metabdlicas como causas Unicas de la obesidad, es necesario
considerar que el incremento tan abrupto de la obesidad ha ocurrido como
consecuencia de cambios importantes en la alimentacion de la poblacion, el patron
de actividad fisica y a otros factores de indole sociocultural (Arroyo y cols., 2000;
Pefia y Bacallao, 2001; Rivera y cols., 2002; WHO, 2003). Especificamente, los
cambios profundos en la sociedad y en los patrones conductuales de las
comunidades (tales como la transicion nutriolégica mundial, el crecimiento
econdémico, la modernizacién, la urbanizacién y la globalizaciéon del mercado

alimenticio), en las ultimas décadas son parte fundamental, ya que los genes
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determinan la susceptibilidad de cada individuo para ganar peso, pero el balance

energético es determinado por la ingesta y la actividad fisica (WHO, 2003).

En México y otros paises en desarrollo coexiste la desnutricion y la obesidad, lo
gue representa una doble desventaja. Las madres desnutridas dan a luz bebés
con una sensibilidad aumentada a la diabetes, la hipertension arterial en la
adolescencia y en la edad adulta temprana y a desarrollar obesidad visceral y
sindrome metabdlico con una ganancia de peso modesta, es por tal que
actualmente se considera que entre los principales factores involucrados en la
etiologia y prevalencia de obesidad, el ambiente es determinante y se requiere de
intervenciones que lo tomen en cuenta para detener la incidencia de la

enfermedad (Pefia y Bacallao, 2001; Sanchez-Castillo y cols., 2004).

1.4.4 Etiologia de obesidad infantil

Se sabe que alrededor de esta patologia existen multiples factores de indole
genética, neuroenddcrina y ambiental, los cuales son motivo de investigaciones e
informes cientificos cada vez mas numerosos. En relaciéon con esta situacion en
nifos y adolescentes y hasta hace relativamente pocos afos, entre los médicos
pediatras y médicos que atienden nifios no se le daba importancia y se
consideraba su presencia como algo transitorio, limitandose a realizar sélo
recomendaciones sobre la alimentacién de forma superficial, dejando de lado el
enorme campo de estudio que, por cierto, hasta hace poco mas de una década se
ha iniciado (Rivera-Dommarco y cols., 2001). Actualmente se considera que la
obesidad infantil es, en la mayoria de los casos, pauta de obesidad en la edad

adulta y su etiologia es determinada por los factores ya mencionados.

Desde otra perspectiva, el origen de la obesidad, para Gonzalez-Nufiez (2001), se
gesta en la temprana infancia, cuando la madre no responde apropiadamente a
los mensajes del nifio, haciendo que éste se vuelve incapaz de discriminar entre el
hambre y la saciedad; de manera que, la obesidad se instala por el aprendizaje de

los habitos transmitidos por la madre y el medio familiar. El individuo obeso, por lo
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tanto, desarrolla una distorsion de su imagen corporal, en la cual frecuentemente
se vive como rechazado, situaciéon que lo lleva a manifestarse inseguro y
temeroso, con baja autoestima y sentimientos autodevaluatorios. Los nifios con
esta problematica por lo general se muestran dependientes, poco sociables y
desadaptados; todos estos sintomas se exacerban en el adolescente obeso. En
algunos jovenes, el peso puede actuar también como factor protector, o bien,
como un enemigo, contra la sexualidad ya que la obesidad los torna como menos

atractivos (Gonzéalez-Nufez, 2001).

1.5. Clasificacién

La masa grasa del hombre y la de la mujer son diferentes en cantidad y
distribucion. Asi, el especialista necesitara conocer que el hombre debe tener un
10% de masa grasa y la mujer un 24% aproximadamente. (Bizarro y Caballero,
2000). Basandose en este supuesto, la obesidad se ha clasificado de las

siguientes maneras:

1. Cuando se utilizan las caracteristicas morfoldgicas del tejido adiposo se
tiene: Obesidad hipertréfica, que se caracteriza por el aumento del tejido lipido de
las células del tejido adiposo, sin que aumente el nimero de las mismas. Este tipo
de obesidad aparece en la edad adulta; Obesidad hiperplasica, que se caracteriza
por el aumento en el nimero de las células del tejido adiposo (células recién
formadas). Este tipo de obesidad se inicia en la infancia o en la adolescencia,
etapas en las que puede existir aumento del nimero de adipositos, por el
crecimiento y cambios hormonales en la adolescencia; y Obesidad mixta, que se
caracteriza por la presencia de obesidad hipertrofica e hiperplasica. Este tipo de
obesidad se inicia en la edad temprana apareciendo células adiposas de mas y

con la edad se incrementa el tamafio de las mismas.

2. Desde el punto de vista clinico-anatomico, segun la distribucion corporal de
la grasa se tiene obesidad androide y obesidad ginoide: Obesidad androide. Se

caracteriza por el predominio de la grasa en la parte superior del cuerpo o tipo
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manzana y se presenta en los hombres. Por el efecto de la testosterona y de los
corticoides, existe la acumulacion de masa adiposa en la mitad superior del
cuerpo. Y la Obesidad ginoide, se caracteriza por el predominio de la grasa en la
mitad inferior del cuerpo o tipo pera, se presenta en mujeres con actividad ovarica

y suele ser consecuencia de los estrogenos.

3. En funcién de la edad, la obesidad se distingue en dos formas: Obesidad
infantil y Obesidad adulta. La primera se caracteriza, como su nombre lo dice, por
iniciarse en la infancia, pubertad o adolescencia; y la segunda se caracteriza por

iniciarse en la juventud o madurez.

Para fines epidemioldgicos y ante la necesidad de clasificar la obesidad y evaluar
las comorbilidades del desequilibrio energético en términos de grasa corporal
acumulada, el pardmetro mas utilizado para obtener una medida (indice) cruda de
grasa corporal y una clasificacion basada en el peso corporal en relacién con la
estatura, es el indice de Masa Corporal (IMC), que se define segun la siguiente
formula:

imc 7 PeO(ka)
estatura(m?)

Este valor lo definié Benn (1971), quien en sus analisis intentd encontrar un indice
de peso en los estudios de poblacion que fuese independiente de la estatura.
Desde entonces existe un consenso internacional sobre el uso del IMC en ambos
sexos y en todas las edades como una medida cruda util de obesidad. Con base
en lo anterior el IMC se calcula al dividir el peso en kilogramos sobre el cuadrado

de la talla en metros (kg/m?).

En el informe de la OMS sobre el estado corporal (WHO, 1995) y el primer informe
de la OMS sobre obesidad (WHO, 1998), se propuso una clasificacion de bajo
peso, peso saludable o normal, sobrepeso y obesidad con base en este indice
(Tabla 1).
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Caucasicos | Clasificacion | Clasificacion | Asiaticos L Riesgo de
(IMC) de la OMS Popular (IMC) Cles eelon comorbilidades
Bajo (pero incrementa
<18.5 Bajo peso Delgado <18.5 Bajo Peso el riesgo para otros
problemas clinicos).
Peso Rango
18.5-24.9 Normal saludable o 18.5-22.9 Norn?al Promedio
Normal
25.0-29.9 Sobrepeso Sobrepeso >23 Sobrepeso En riesgo
Obesidad .
30.0-34.9 grado 1 Obeso 23-24.9 En riesgo Aumentado
Obesidad Obesidad
35.0-39.9 grado 2 Grave 25-29.9 Obeso | Moderado
Obesidad Obesidad
>40.0 grado 3 Mérbida >30 Obeso Il Intenso

Tabla 1. Puntos de corte de la OMS para la clasificacion de bajo peso, sobrepeso y obesidad

Esta clasificacion de la OMS ha sido ampliamente aceptada, incluso por los
Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos, asi como en el resto del
mundo. Es comdn que se utilicen los mismos puntos de corte para mujeres y
varones de diferentes grupos étnicos, aln cuando éstos se hayan redefinido para
la poblacion asiética, en vista de que se reconoce cada vez mas la existencia de
mayor riesgo de morbilidad en los asiaticos con bajos IMC. No obstante, esta
clasificacion se tiene que ver desde la perspectiva de que el IMC en términos de
riesgos debe considerarse como una variable continua, y la clasificacion
categorica con diferentes valores de puntos de corte resulta util para la
administracién y toma de decisiones de los clinicos (Sanchez-Castillo y cols.,
2005).

1.5.1 Clasificacion de Obesidad infantil

Para Obesidad infantil, existen pocas clasificaciones y aquellas mas aceptadas
son las referentes al uso epidemiolégico y clinico. Asi pues se intento clasificar la
obesidad infantil en los mismos términos que en los adultos, pero el IMC de nifios
(medido con el tipico indice Benn) se eleva hasta la edad de dos afios y luego
vuelve a descender a su punto mas bajo a la edad de seis a siete afios antes de
volver a subir de nuevo y alcanzar los valores del adulto, lo cual se vio que era

inapropiado (Sanchez-Castillo y cols., 2005).
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En la actualidad hay dos sistemas de clasificacién de andlisis en uso, que en
general arrojan la misma proporcion total de sobrepeso y obesidad en poblaciones

infantiles en las que se emplean ambos (Sanchez-Castillo y cols., 2005).

El sistema de los CDC de Estados Unidos, basado en datos de los
norteamericanos para el crecimiento infantil, pero en el cual se tuvo el cuidado de
recurrir a conjuntos de datos multiples recabados en su encuesta nacional antes
gue comenzara la verdadera epidemia de obesidad infantil. Luego, al analizar la
distribucion de IMC en las diferentes edades, fue posible definir las distribuciones
en percentiles del IMC; escogiendo en forma arbitraria un valor percentilar (85)
como punto de corte para considerar a los nifios como sujetos con riesgo de sobre

peso, y de ahi definir el resto de la clasificacion (CDC, 2007).

La definicion internacional alternativa es la creada por el IOTF (organismo
internacional que apoya arduamente y trabaja en conjuncion con la OMS). En esta
definicién, las tablas de percentiles se elaboraron a partir de seis conjuntos de
datos nacionales representativos de los siguientes paises: Estados Unidos, Reino
Unido, los Paises Bajos, Singapur, Brasil y Hong Kong. Asi pues, el criterio
sugerido por el IOTF propuso un punto de corte proyectado de un indice de masa
corporal (IMC) del adulto de 25 para el sobrepeso e igual o superior a 30 para
definir obesidad infantil (Cole, Bellizi, Flegal y Dietz, 2000).

Asi, el concepto subyacente al esquema del IOTF es que los nifios tal vez crezcan
siguiendo un percentil particular, a menos que estén enfermos o tengan
crecimiento anormal. Al escoger un percentil equivalente a los puntos de corte de
los adultos, se lograba una coherencia entre los criterios infantiles y los
establecidos por la OMS para los adultos. No obstante, los puntos de corte del
IOTF no se determinaron conforme a grandes estudios prospectivos que asociaran
un nivel particular de IMC a diferentes edades en nifios y nifias con sus riesgos de

salud a largo plazo. Se reconoce la probabilidad de que nifios con sobrepeso
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permanezcan con éste aumenta en forma notable a partir de los seis afios y hasta

la adolescencia (Sanchez-Castillo y cols., 2005).

Recientemente, el IOTF publicdé un panorama general sobre todo el problema de
sobrepeso y obesidad infantil, y recopild6 un conjunto global de datos sobre
prevalencias de manera que se puedan realizar comparaciones internacionales.
Es de hacer notar el hecho de que si se considera como un IMC normal el rango
de 18.5 a 22.9 para los asiaticos, es decir, con un punto de corte de 23.0 para el
sobrepeso, entonces se puede concluir desde un punto de vista teérico que
también se deben elegir diferentes puntos de percentiles para los nifios asiaticos
(Lobstein, Baur y Uauy, 2004).

Mas recientemente, las definiciones de sobrepeso infantil han cambiado gracias la
Ultima tarea de la OMS (concluida en 2006) que consisti6 en recabar vastos
conjuntos de datos sobre patrones de crecimiento de nifios alimentados
exclusivamente al seno materno, tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo (De Onis, Garza, Onyango y Borghi, 2007; De Onis, Onyango, Borghi,
Garza y Yang, 2006; Garza y De Onis, 2007; Yang, y De Onis, 2008). Estos datos
actualmente comienzan a permear en diferentes naciones y por ende en enfoques
de investigacion y comparacion. No obstante, por el momento las prevalencias de
obesidad presentadas en la mayoria de los trabajos de investigacion se asocian a
los criterios de clasificacion del IOTF reconocidos en todo el mundo y a
comparaciones con datos de Estados Unidos procedentes de los CDC (Sanchez-
Castillo y cols., 2005).

1.6. Criterios diagnosticos

La Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia (SMNE) recomienda que

todos los médicos evallen a todos sus pacientes en busca de obesidad con base
en criterios diagnosticos bien definidos (Garcia y Violante, 2004).
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Para establecer los criterios diagndsticos funcionales para la poblacion respecto a
la obesidad es necesario referirse a los criterios de la OMS, pues son los mas
utilizados en el mundo y constituyen un referente obligado para analizar los
resultados de estudios epidemioldgicos, ain cuando ya es conocido que la
distribuciéon del IMC varia significativamente de pais en pais de acuerdo a su
estado de transicion epidemioldgica. El IMC es, a pesar de todo, un estandar util
para valorar el riesgo de enfermedad, correlaciona bien con mediciones de
adiposidad y es sencillo de llevar a cabo, tanto en la practica clinica como en

estudios epidemioldgicos.

En México, los profesionales de la salud en ésta area, de acuerdo con los valores
recomendados por la NOM-174-SSA1-1998, recomiendan utilizar el IMC con fines
de diagndstico clinico: definiendo obesidad en los adultos hombres o mujeres con
un IMC > 27. Se reconoce, también, la importancia de los estudios que
demuestran que en la poblacion mexicana de talla baja (< 160 cm. para hombres y
< de 150 cm. para mujeres), el punto de corte del IMC para el diagndstico de
obesidad debe ser >25 (Arellano y cols., 2004).

El sobrepeso, definido como IMC > 25 y < 27 en poblacién adulta general, debe
ser considerado una categoria diagnéstica. Su presencia debe ser comunicada al
paciente, comentandole que se trata de una situacion de riesgo para el desarrollo
de obesidad y de las comorbilidades que la acompafian. Conforme con lo
expresado en la NOM-174-SSA1-1998, esta categoria diagnostica se establece en
individuos de talla baja, cuando el IMC > 23 y < 25.

En adicion al IMC, se ha encontrado que es necesario contar con una medida de
distribucion de grasa corporal como la Circunferencia de Cintura (CC) (Sanchez-
Castillo y cols., 2003; Sanchez-Castillo, 2004; Zhu y cols., 2004). La CC ha sido
propuesta como el mejor indice antropométrico en relacién al riesgo de
enfermedad cardiovascular, y en México ésta resultdé ser mejor indicador de riesgo

para la poblacién que el IMC (Sanchez-Castillo y cols., 2003). Cuando la medicion
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de la circunferencia de la cintura es mayor de 102 cm. en el varon y de 88 cm. en

la mujer sefialan un riesgo mayor.

La SMNE considera indispensable determinar en todo paciente obeso: IMC, CC,
tension arterial, glucemia —sujetando su interpretacion a las recomendaciones de
la American Diabetes Association (ADA) —, colesterol total, colesterol de HDL y
triglicéridos, con una interpretacion de acuerdo con el diagnéstico y tratamiento de

las dislipidemias. (Garcia y Violante, 2004).

Es necesario que el médico del obeso considere los diagnosticos de problemas
cardiovasculares, endocrinolégicos, gastrointestinales, musculoesqueléticos, etc.,
para su adecuada evaluacioén y tratamiento (éstos tienen que ser considerados al
momento de prescribir cambios en estilos de vida y dieta para tratar la obesidad);
los diagnésticos de depresion, trastorno por atracon, trastorno limite de la
personalidad y otras alteraciones psiquiatricas que requieran de tratamiento. Este
deberd implementarse antes del tratamiento de la obesidad o de manera
simultanea, segun convenga al caso (Foz y Formiguera, 1998; Garcia y Violante,
2004; Campbell y Haslam, 2005).

1.6.1 Criterios diagnosticos de obesidad infantil

Como ya se menciong, existen diversos criterios para evaluar el sobrepeso y la
obesidad en poblaciones infantiles. Todos se basan en ponderaciones
estadisticas, incorporan y asumen arbitrariedades y no son universalmente
aceptados debido a la variabilidad interpoblacional de las estimaciones
antropomeétricas de los puntos de corte sobre las cuales se basan estos criterios y
de las referencias y estandares utilizados (Bejarano y cols., 2005).

Con respecto a los criterios diagndsticos hasta la década de los ochenta el mas
utilizado era el porcentaje sobre la mediana, la mayoria de los paises definian

sobrepeso como aquella adecuacion entre 110 y 120% y sobre 120% para el caso
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de la obesidad. Con el uso progresivo de la informatica, la utilizacion de las

medidas de dispersion han sido las de mayor uso (WHO, 1995).

Los dos criterios de mayor uso para clasificar sobrepeso y obesidad en el nifio (el
de CDC vy el de IOTF), anteriormente descritos, son quienes norman los criterios

diagnésticos empleados por los clinicos expertos en el tema a nivel mundial.

En México, después de una valoracion médica exhaustiva de los indicadores de
crecimiento y desarrollo del nifio de acuerdo a lo establecido en la NOM-008-
SSA2-1993, el diagnostico de sobrepeso se realiza con base en cartas de IMC de
los criterios clasificatorios sugeridos por los CDC publicadas en febrero de 2000
(CDC, 2000a; Padron, 2002), debido a que en la elaboracion de las tablas
participaron algunos hispanos y a que el pais no cuenta con instrumentos de
medicion propios. De acuerdo con ello se tienen los criterios diagndsticos

presentados en la Tabla 2.

CATEGORIA DE PESO RANGO PERCENTILAR
BAJO PESO < Percentil 5
PESO SALUDABLE > Percentil 5 y < Percentil 85

EN RIESGO DE SOBRE PESO | > Percentil 85y < Percentil 95

SOBREPESO > Percentil 95

Tabla 2. Criterios Diagndsticos con base en categorias de peso de
acuerdo al rango percentilar, tomado de CDC, 2007.

Es con base en lo antes mencionado que se diagnostica obesidad en el nifioy a

su vez se prescribe y disefia el tratamiento adecuado.
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II. TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO DE LA OBESIDAD

A nivel mundial los tratamientos para la obesidad mas recientes utilizan
combinaciones de tratamientos distintos: farmacos, informacién dietética, ejercicio
fisico, modificacion de conducta, reestructuracion cognitiva, apoyo social del
compafero o grupal y técnicas de resolucién de problemas en la recuperacion vy el
mantenimiento del peso. A este tipo de tratamiento se le denomina
Multidisciplinario, y requiere el abordaje terapéutico de diversos especialistas para
lograr una adecuada implementacion que lleve al éxito terapéutico de la reduccion

y/o control del peso (Garcia, 2004).

Al ser, la obesidad considerada una enfermedad crénica, se reconoce que se
requiere de un tratamiento de por vida basado en tres medidas centrales para el
caso de los adultos y sélo las primeras dos para el caso de los nifios : 1) Un plan
de alimentacién estructurado de acuerdo con las caracteristicas particulares del
paciente obeso; 2) Un programa de actividad fisica (ejercicio, rehabilitacion o
mezcla de ambas medidas) adecuado a las caracteristicas y estado de salud del
paciente obeso y; 3) Farmacos para el tratamiento de la obesidad y sus
comorbilidades. En casos de obesidad morbida, cirugia bariatrica. Esta propuesta
forma parte de un cambio de actitud y de conducta mas amplio que modifica todo

un estilo de vida (Arellano y cols. 2004).

La propuesta planteada al individuo obeso requiere cambios en el ambito social y
econdmico con el fin de modificar el entorno desfavorable. En México, la Sociedad
Mexicana de Nutricién y Endocrinologia SMNE subraya que, en la actualidad el
tratamiento de la obesidad se basa en medidas que imponen un gran esfuerzo por
parte del individuo obeso, por ello es necesaria la participacion de la familiay de la
sociedad para construir un ambiente que haga propicio el comer adecuadamente y

el practicar ejercicio (Arellano y cols. 2004; Garcia, 2004).

Con base en lo antes mencionado, es preciso conocer en que consiste cada

intervencion terapéutica y los principales avances de cada materia.
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2.1. Tratamiento médico de la obesidad

Hasta 1960, la obesidad no se consideraba un trastorno metabdlico crénico y su
evolucion quedaba librada a la voluntad del paciente (Friedman, 2003; Nestle,
2003). Dicho concepto comienza a cambiar y en los sesenta aparece por primera
vez la idea de tratamiento para la obesidad basado principalmente en la
modificacién de las conductas alimentarias y la estimulacién de la actividad fisica
ademas del agregado de farmacos anorexigenos que le darian al paciente las
armas necesarias para comenzar a bajar de peso él solo y luego Unicamente con
dieta y ejercicio. Lamentablemente la experiencia clinica rapidamente demostré
gue esto no era posible en la gran mayoria de los pacientes, al evidenciarse la
dificultad para descender de peso y mantenerlo sélo a base de cambios de

conducta en forma permanente (Diaz, 2005).

Los hechos principales que dieron pie a importantes modificaciones en el
tratamiento médico se difundieron por Weintraub (1992) y por Weintraub ,1992;
Weintraub, Sundaresan, Schuster (1992), mostrando efectos favorables en los
pacientes obesos tratados durante 3.5 afios con dieta, ejercicio y el agregado de
una combinacion de dos drogas anorexigenas. Tan impactante fue la difusion de
estos datos que el nimero de prescripciones de los farmacos antiobesidad
aumentdé draméticamente de los afios sesenta a los noventa. Sin embargo, en
septiembre de 1997 la FDA (Food and Drug Administration) demostro
anormalidades asintométicas de las vélvulas cardiacas en el 32% de 271
pacientes tratados con esta combinacion. A esto se le sumé el informe de
Connolly y colaboradores (Connolly y cols. 1997) acerca de 24 casos de
enfermedad valvular sintomatica, lo cual hizo que la combinacion se retirara del
mercado. No obstante, el uso de esta combinacién demostr6 un concepto
importante, el de que la obesidad podria y deberia ser tratada como una
“enfermedad o sindrome metabdlico cronico”, asumiendo que si se suspende el

tratamiento antiobesidad el paciente aumentara de peso.
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Finalmente, en 1997 la industria farmacoldgica presenta, en pro del tratamiento
médico, la sibutramina, un inhibidor de la recaptacion de serotonina, NA y
dopamina en el sistema nervioso central y en 1998, el orlistat, un inhibidor de las
lipasas gastrointestinales (Diaz, 2005). Ambos medicamentos son los Unicos
reconocidos para prescripcion en el tratamiento médico de la obesidad (Phelan y
Wadden, 2002; Mancillas-Adame y Morales, 2006) aunque se espera que esto sea
por poco tiempo ya que hay varios mas en fase de pruebas y son una fuerte

promesa para el tratamiento multidisciplinario del futuro (Diaz, 2005).

Actualmente el tratamiento médico de la obesidad es s6lo un elemento de todo un
proceso encaminado a estructurar un estilo de vida saludable en el paciente obeso
y sus familiares e incluye la comprension de: la historia clinica, de la valoracion
cardiovascular y de los resultados de estudios de laboratorio y gabinete para
considerar el tema farmacolégico. Asi pues, debe ser el médico, el que de forma
individualizada valore hasta qué punto vale la pena insistir en un cambio del habito
alimentario, costoso tanto para el médico como para el paciente. A este respecto,
se debe valorar los factores de riesgo asociados y seguir las recomendaciones de
la Sociedad Americana de la Obesidad, mismas que se reflejan en las tablas 1y 2
(Maté Del Tio, Cano, Alvarez-Sala, Bilbao, 2001).

RIESGO DE SALUD EN FUNCION DEL IMC
IMC Riesgo de Salud Si se asocia a otros factores de riesgo
<25 Minimo Bajo
25< 27 Bajo Moderado
27< 30 Moderado Alto
30< 35 Alto Muy alto
35<40 Muy alto Extremadamente alto
>40 Extremadamente alto | Extremadamente alto

Tabla 1.Guidance for Treatment of Adult Obesity, 1996. American Obesity Association.
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OPCIONES DE TRATAMIENTO EN FUNCION
DEL RIESGO DE SALUD

RIESGO DE SALUD OPCION DE TRATAMIENTO

Minimo o bajo Dieta saludable y/o moderado déficit caldrico
Aumentar actividad fisica
Cambiar ciertos estilos de vida

Moderado Lo previo + Dieta baja en calorias
Alto Lo previo + Farmacos
Muy alto Lo previo + Dieta muy baja en calorias
Extremadamente Alto Lo previo + cirugia

Tabla 2. Guidance for Treatment of Adult Obesity, 1996. American Obesity Association,

En México, se considera una mala practica médica a la prescripcion de un
tratamiento farmacolégico a un paciente al que no se le ha organizado un
programa para mejorar habitos alimentarios y de actividad fisica, ni se le han
explicado los efectos nocivos de la obesidad. Asi mismo, se adopta lo sefialado en
1998 por los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos, respecto a sélo
prescribir medicamentos de reconocida utilidad y seguridad para el tratamiento de
la obesidad, y a pacientes de ambos sexos con un IMC superior a 30 kg/m?, o bien
superior a 27 kg/m? sumado a la presencia de dos factores de riesgo cuando el
tratamiento no farmacoldgico seguido durante 6 meses a fracasado (Arellano y
cols., 2004). Asi pues, en la practica médica diaria se consideran, ademas, las
investigaciones realizadas por Phelan y Wadden (2002) que permiten concluir que
en individuos de ambos sexos con un IMC entre 27 kg/m? y 30 kg/m? se
recomienda el uso de farmacos cuando se presenta alguna de las siguientes
comorbilidades: diabetes tipo 2, hipertension, dislipidemia, artritis, gota, hernia de

disco intervertebral, enfermedad articular grave e insuficiencia vascular periférica.

Es de destacar que se incluye la posibilidad quirdrgica para aquellos pacientes con
un IMC superior a 35 mas dos factores de riesgo o bien con un IMC superior a 40

kg/m? y que el uso de los medicamentos antes mencionados se encuentra
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contraindicado en las siguientes situaciones: edad menor de 16 afios (a excepcion
del orlistat que ha sido aprobado para utilizarse en adolescentes de 12 a 16 afos),
embarazo o lactancia, angina de pecho o infarto del miocardio reciente, accidente
vascular cerebral, isquemias cerebrales transitorias, datos o antecedentes de
sangrado de tubo digestivo, arritmias, insuficiencia cardiaca congestiva de

cualquier etiologia y embolia pulmonar (Bastarrachea, 2004).

2.1.1. Tratamiento médico de la obesidad infantil

El tratamiento de la obesidad en el nifio y adolescente ha sido y es una de las
condiciones mas dificiles a tratar empezando por el escaso reconocimiento de
esta condicibn como patologia infantil y terminando con la dificultad que
representa intervenir a tan delicado grupo de edad. No obstante un los Ultimos
afios, en que esta epidemia ha crecido a pasos agigantados, se ha comenzado
por adoptar el modelo de tratamiento médico seguido en el caso de los adultos

con algunas modificaciones propias del grupo de edad (Calzada, 2004).

A diferencia del tratamiento médico del adulto obeso respecto al uso de farmacos,
no hay ningin medicamento aprobado por la FDA para su uso en este grupo de
edad, por lo que la utilizacién de la sibutramina y el orlistat deben esperar. Los
esfuerzos estan encaminados a enfocarse hacia medidas basicas de dieta y
ejercicio, que hasta la fecha, al igual que en el adulto, han dado resultados muy

insatisfactorios (Violante, 2001).

Violante (2001), basado en un metanalisis y su experiencia en la practica diaria,
sefiala que el tratamiento medico, requiere de visitas frecuentes, evaluaciéon y
reforzamiento continuos. Incluye educaciéon nutricional y dieta, ejercicio, cambios
en el estilo de vida y la utilizacion de farmacos (metformina o sulfonilureas)
Unicamente para casos en los que el nifio obeso tenga ya intolerancia a la glucosa
o diabetes tipo 2. Cabe sefialar que para los nifios o adolescentes con diabetes
tipo 2 y obesidad, dado que la fisiopatologia de la diabetes en este grupo de edad

es similar a la de los adultos, es razonable pensar que los 5 tipos de
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medicamentos (metformina, sulfonilures, 2 tiazolidinedionas y los inhibidores de la

glucosidasa intestinal) utilizados en esta patologia podrian ser utiles.

2.2. Tratamiento nutriolégico de la obesidad

Durante muchos afios de investigacion sobre las pautas a seguir en el tratamiento
de la obesidad, se pensé en la dieta como la base y el primer paso del tratamiento.
Con el paso de los afios y los avances en el tema se llegd a la conclusion de que
para instaurar una pauta dietética correcta hace falta conocer las costumbres
alimentarias del enfermo, la forma de vida, su historia clinica y las posibles

complicaciones afiadidas a la obesidad. (Maté Del Tio y cols., 2001).

El interrogatorio, inicialmente fue realizado por los médicos endocrindlogos
quienes rapidamente detectaron la necesidad de que éste fuera realizado por una
persona altamente entrenada en el tema y de manera exhaustiva para poder saber
el total de calorias que ingiere diariamente, el nUmero de comidas, dénde come,
con quién y su entorno, quien después de conocer detalles intentara hacer una
dieta personalizada, adecuandola a su forma de vida, nivel socio-econdmico y

posibles complicaciones.

Diversos estudios, diseflados especificamente para examinar la relacion entre
dieta y obesidad, encuentran una correlacion positiva entre ingesta de grasa y
obesidad y una correlacién negativa entre ingesta de hidratos de carbono y
obesidad. Otros estudios de intervencion demuestran que se pueden conseguir
pérdidas de peso mas altas cuando se aconseja seguir una dieta rica en hidratos
de carbono y pobre en grasa, que cuando se marca una dieta pobre en grasa o en
calorias Unicamente (Ortega y Andres, 1998). Las dietas hipocal6ricas
habitualmente utilizadas aportan de 1.000 kcal a 1.500 kcal/dia y se deben realizar
bajo estricto control médico. En algunas ocasiones, en obesidades muy severas,
se puede recurrir a dietas de muy bajo contenido calérico (400-600 kcal/dia), con
los hidratos de carbono suficientes para evitar la cetosis, y que incluyen los acidos

grasos esenciales y vitaminas y minerales recomendados. Se debe beber
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diariamente 1,5 litros de agua, ya que en las dietas hipocal6ricas el catabolismo de
las proteinas esta aumentado, de manera que la eliminacién urinaria de nitrdgeno
también estd aumentada, y esto hace que sea necesario mantener una buena
diuresis (Violante, 2001).

Actualmente el tratamiento nutrioldgico es uno de los elementos centrales del plan
terapéutico integral, interdisciplinario y personal de la obesidad, pero no el Unico ni
el mas importante. Sus dos propositos fundamentales son corregir los habitos
alimentarios incorrectos y promover los correctos como parte del cambio del estilo
de vida (Bourges, 2004).

Es necesario restringir la ingestion energética para producir un balance
insuficiente de energia (negativo en quienes el balance es neutro como es el caso
del adulto y menos positivo en quienes lo requieren positivo como los nifios,
puberes y mujeres embarazadas) que obligue al organismo a utilizar parte de su

reserva adiposa. Por lo tanto la dieta tiene que ser hipoenergética.

En México, la dieta del obeso de acuerdo con las recomendaciones del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zuviran [INCMNSZ],
publicadas en 2001, tiene que ser hipoenergética pero completa, equilibrada,
variada y adecuada para cada individuo y compatible con por lo menos la
comunidad inmediata (familia); incluir alimentos de los tres grupos en proporciones
normales (hidratos de carbono 55 a 63% <= 10% de sacarosa total, triacilgliceroles
25 a 30% -AGS 7%, AGMI 13% y AGPI 7% con una relaciéon n-6/n-3 de 3- y
proteinas 12 a 15% -2/3 de origen vegetal-). Se puede incrementar las proteinas a
25% vy reducir las grasas pero a ho menos de 20% para asegurar el aporte de
acidos grasos esenciales y de vitaminas liposolubles (Bourges, 2004).

En la préactica y en ausencia de un nutridlogo, el médico puede iniciar la
prescripcion con modelos de dieta de 1200, 1500 o 1800 Kcal segun el caso. No
se recomiendan dietas de menos de 800 kcal/dia. En el caso que la dieta sea

menor de 1000 kcal/dia es necesario administrar vitaminas y nutrimentos
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inorganicos. En los niflos y en mujeres embarazadas el déficit calérico debera ser

menor.

2.2.1 Tratamiento nutriolégico de la obesidad infantil.

El tratamiento nutriolégico de la obesidad infantil, se ha basado ampliamente en
lograr el apego a las indicaciones del cuidado y seguimiento nutricional de los
infantes dictadas por las normas oficiales o institutos nacionales de salud de cada
pais, ademas comunmente se le ha agregado la prescripcion de actividad fisica,

esta Ultima como una lista nutricional mas.

Actualmente los mejores tratamientos nutriolégicos se basan en muy pocas
reducciones de la ingestion de energia, por tratarse de nifios y adolescentes, los
cuales necesitan una adecuada ingesta de energia y nutrientes para garantizar
gue su crecimiento y desarrollo sea normal (Liebel, Rosembaum y Hirsch, 1995;
Rink, 1994; Novorthy, Davis, Ross y Wasnich,1998; Epstein, Coleman y Myers,
1996).

Para que un régimen sea ideal para perder peso nifios y adolescentes debe reunir
las siguientes caracteristicas: a) Sea facil de seguir, b) Obtenga pérdida rapida de
peso, ¢) No produzca sensacion de hambre, d) No origine trastornos metabdlicos,
e) Preserve la masa magra, f) No desencadene reacciones psicoldgicas, Q)
Permita una actividad normal, h) No modifique el crecimiento normal i) Prevenga la
posible obesidad posterior y j) Desarrolle nuevos habitos dietéticos (Zayas,
Chiong, y Torrente, 2002).

Es necesario distinguir entre tipos de alimentos, los cuales facilmente pueden ser
divididos y suministrados en un plan de comidas practico (Zayas y cols. 2002).
Una vez alcanzado el peso establecido para su talla, edad y sexo sera necesario

mantener el mismo esquema de alimentacién y el plan diario de ejercicios.
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2.3 Tratamiento psicoldgico de la obesidad

Desde el punto de vista psicolégico, la obesidad es un trastorno cuya
etiopatogenia, expresion clinica y tratamiento, s6lo se puede entender
racionalmente con un enfoque biopsicosocial. En este sentido, la obesidad no se
diferencia de los procesos que la psicopatologia considera trastornos genuinos,
cuantitativos de la ingesta (anorexia y bulimia nerviosa) ni de la gran mayoria de
los procesos incluidos en el Eje | (trastornos clinicos) de los sistemas de
clasificacion DSM (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
publicado por la American Psychiatric Association) (Foz y Formiguera, 1998).

Los primeros acercamientos de la psicologia para el abordaje del paciente con
obesidad fueron resultados de observaciones clinicas (Wadden y Stunkard, 1987;
citado en Foz y Formiguera, 1998) realizadas desde hace cuatro o cinco décadas,
las cuales apoyaban, inicialmente, la postura de que los factores psicoldgicos
jugaban un papel esencial en el control del hambre y que las personas obesas
presentaban una estructuracion andémala relativamente especifica de la
personalidad asi como grados de alteracién psicopatologica superiores a las no
obesas. Sin embargo, no se obtuvieron datos concluyentes, tal que en la
actualidad se reconoce que los pacientes obesos no presentan una psicopatologia
primaria especifica mayor que otros enfermos médicos o quirdrgicos, sin dejar de
lado la posibilidad de la presencia de alguna afeccién psicoldgica. De acuerdo con
lo antes mencionado, muchos tratamientos psicologicos de la obesidad basan sus
primicias principalmente en el cambio real en relacion a los hébitos alimentarios

con el objetivo no sélo de perder peso, sino de mantenerlo estable.

Es posible sefalar, entonces, que el tratamiento psicologico de la obesidad es tan
diverso como lo son los diferentes enfoques de esta disciplina, sin embargo el
objetivo principal es la comprension de los aspectos emocionales, conductuales y
cognitivos que conlleven a la adaptacion del paciente a su nuevo estilo de vida, asi
pues se pueden combinar diversas psicoterapias con diferente enfoque y audn

psicoanalisis si el paciente asi lo requiere.
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El concepto psicoterapia abarca cualquier modalidad de tratamiento de los
trastornos psiquicos mediante la ayuda de la psicologia y la comunicacion verbal
entre el paciente y el terapeuta (Caballo, 1991). Entre las modalidades de
abordaje terapéutico se encuentran la psicoterapia Psicoaldlitica, la terapia
motivacional, la terapia conductual, la terapia cognitivo-conductual, la
psicoeducacion, entre otras (Arellano y cols., 2004; Bizarro y Caballero, 2000;
Caballo, 1991; Facchini, 2003; Garcia y Violante, 2004).

2.3.1 Psicoterapia Psicoanalitica

La psicoterapia psicoanalitica se podria definir como el proceso en el cual los
sentimientos, pensamientos y necesidades inconscientes se hacen conscientes, a
través de las diferentes técnicas que el terapeuta emplea en el comportamiento
del paciente. Este tipo de terapia se emplea en pacientes que poseen buenos
recursos de personalidad y pronéstico mas favorable de cambio. Es necesario
realizar una evaluacion diagnéstica de los recursos de la personalidad del paciente
para determinar su disponibilidad para una terapia larga e intensa, su nivel de
motivacién, su relativa integracion, su habilidad intelectual y verbal (Gonzélez-
Nufiez, 1999).

Los métodos empleados para llevar el material inconsciente a la conciencia fueron
originalmente desarrollados por Sigmund Freud. Estos incluyen, segin lo sefiala
Gonzélez-Nufez (1999), técnicas tales como la asociacion libre, la interpretacion
de suefos y el analisis de transferencia asi como el uso de la interpretacién de las
resistencias y de las relaciones con el terapeuta para obtener contenidos de
material inconsciente; ademas de una comprension de los determinantes
epigenéticos de la personalidad individual y de la relacion de éstos con su actual
personalidad.

A mas de 100 afos, las técnicas utilizadas por Freud han aumentado y las
creadas por él se han perfeccionado. La contratransferencia se utiliza de manera

amplia como instrumento diagnéstico (Gonzalez-Nufiez, 1992) y como herramienta
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para la cura, posibilidades que Freud le negaba. Se han incrementado técnicas
como la confrontacion vy la clarificacién y han aparecido nuevas, como la alianza

de trabajo y en particular la psicoterapia de grupo.

El psicoandlisis ha ensefiado a tomar en consideracion a esa parte de la psique
llamada el inconsciente, que se manifiesta, de una manera disfrazada, en forma
de sintomas y también de otros productos que se hacen accesibles por el
descubrimiento e interpretacion de las resistencias y por el andlisis de los

mecanismos de defensa (Gonzalez-Nufiez, Monrroy y Kupferman,1978).

2.3.2 Terapia Motivacional.

Teniendo en cuenta la ambivalencia que presentan frecuentemente los pacientes
frente al cambio, resulta de gran ayuda la utilizacion de elementos de la terapia
motivacional permitiéndole al paciente analizar las ventajas y las desventajas de
cambiar. Sélo a partir del momento en que el paciente tome la decisiéon vy el
compromiso de iniciar un proceso terapéutico y que se haga responsable del
mismo, podra llevar a cabo acciones realistas que produzcan cambios en su
conducta para no quedar atrapado en la repeticiéon. En este tipo de abordaje se
busca evitar la confrontacién y resolver la ambivalencia. Basado en las etapas
descritas por Prochaska, Norcross y Di Clemente (2004) (precontemplacion,
contemplacion, preparacion, accion, mantenimiento y recaida) se adapta el
abordaje a la etapa motivacional en la que se encuentra el paciente, sabiendo que
un mismo paciente puede pasar varias veces por el mismo estadio (Rossi, J.,
Rossi, S., Velicer y Prochaska, 1995 citado en Facchini, 2003).

2.3.3 Terapia Conductual

De acuerdo con la postura de Caballo (1991), la modificacién de la conducta surge
como una alternativa radical a los modelos existentes de la época, a fines de los
afos cincuenta, basando su constructo tedrico en la hip6tesis de que la conducta,

tanto la adaptada, como la inadaptada, es aprendida y, por lo tanto, los principios
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descritos por las teorias del aprendizaje pueden ser utilizados y aplicados en la
practica clinica. Los terapeutas de la conducta ajustan, enfocan y dirigen el
tratamiento hacia el cambio de la conducta observable en si misma. Con este
objetivo, impulsan y desarrollan una evaluacion y metodologia diagndstica que
permite identificar, intervenir y cambiar las circunstancias, asi como los factores y

parametros que mantienen la conducta inadaptada en el presente.

Los programas de modificacion conductual en el tratamiento de la obesidad estan
basados en una serie de supuestos relativos referidos a los habitos en la conducta
de la ingesta (Vera y Fernandez, 1989; citado en Foz y Hormiguera, 1998) como
son: a) la obesidad es una alteracion de aprendizaje y su consecuencia final es un
exceso de consumo de calorias; b) la persona obesa come mas que la no obesa;
c) entre el estilo de alimentacién de una persona obesa y otra no obesa, se
observan numerosas diferencias; d) las personas obesas responden mas a
estimulos externos relacionados con la comida que las no obesas; e) entrenar y
educar a una persona obesa a comer de forma similar a la no obesa resolveria el
problema, y f) es innecesario considerar los problemas emocionales para evaluar y

tratar el problema de la obesidad.

Los tratamientos conductuales gravitan en el supuesto de que los obesos, ademas
de los habitos alimentarios erroneos que conducen a una alimentacion
inapropiada, aprenden patrones de escasa actividad fisica y sedentarismo que se
mantienen debido a estimulos ambientales como pueden ser la excesiva y
sugerente exposicion a los alimentos, modelos sociales incorrectos o refuerzos

inadecuados del ambiente sociofamiliar (Caballo, 1991).

Los primeros tratamientos conductuales se basaron en esta hipotesis de
externalidad y en el peculiar estilo de alimentacion de los obesos. El procedimiento
consistia en exhaustivas evaluaciones del comportamiento previo al tratamiento y
el disefilo de instrumentos para la aplicacion de las diferentes técnicas de

modificacion conductual, con autorregistros de ejercicio fisico, de tipo de
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alimentacion, control de estimulos recibidos y graficas de peso Veray Fernandez,
1989; citado en Foz y Hormiguera, 1998).

La acumulacion de datos empiricos que cuestionan la credibilidad de los
presupuestos conductuales, la reducida eficacia en el mantenimiento del peso
perdido a largo plazo y las limitaciones de los tratamientos conductuales han
obligado a la incorporacion de otras técnicas para reforzar los resultados
(Facchini, 2003).

2.3.4 Terapia Cognitiva

Martinez y Sanchez (1998), sefialan que las Terapias de Modelo Cognitivo
destacan la importancia de las cogniciones, tanto en el origen de las alteraciones
psicopatolégicas como en el procedimiento de cambio terapéutico. El concepto
cognicion incluye ideas, constructos personales, expectativas, atribuciones,
imagenes y creencias. La cognicién no se refiere Unicamente a los procesos
intelectuales y al pensamiento, sino que abarca también patrones complicados de
significado en los que se entrecruzan emociones, pensamientos y conductas. En
relacion a los trastornos de la alimentacion, las operaciones cognitivas se fundan
en el esquema de procesamiento automatico de pensamientos distorsionados

como mensaje que genera y mantiene el ciclo de errores cognitivos.

2.3.5 Terapia Cognitivo-Conductual

En la actualidad han surgido otros enfoques para combatir las afecciones
psicolégicas de las personas cuyo objetivo fundamental, mas que explicar el
problema de raiz, se centra en la reestructuracion conductual y cognitiva. Este tipo
de abordaje esta basado en el modelo original utilizado en el tratamiento de la

depresion y del estrés (Beck, 1976).

Existen numerosos modelos de terapias cognitivo-conductuales que aplican desde

procedimientos originados en la modificacion de conducta hasta otros mas
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especificos. De acuerdo con Bizarro y Caballero (2000), en una primera fase se
solicita del paciente una autobservacion con autorregistro, no sélo del
comportamiento alimentario, sino también del procesamiento de la informacién. En
una segunda etapa se introducen elementos de entrenamiento personalizado para
incrementar las habilidades de enfrentamiento mediante técnicas de identificacion
de pensamientos disfuncionales, errores cognitivos, busqueda de soluciones
alternativas, técnicas de distraccion, relajacion, programacion de actividades y
biblioterapia. Ninguna de éstas deberia ser aplicada de una forma indiscriminada,
sino dentro de un disefio terapéutico coherente, de manera que mantengan la
unidad de un tratamiento particular que respete las caracteristicas personales, asi

como las peculiaridades cognitivas de cada paciente.

El pionero del tratamiento conductual en la obesidad fue Richart Stuart (1967) a
fines de los afios sesenta, inicialmente esta modalidad estuvo orientada a reducir
el ingreso energético y aumentar la actividad fisica. Mas tarde se fue sofisticando y
completando, con el objetivo de focalizar en una mejor nutricion, en lograr la
mejora de las relaciones interpersonales, en desarrollar actitudes menos
disfuncionales acerca de la alimentacion y el control de peso, y en afianzar el peso
perdido (Wilson, 1995).

Entre los elementos que caracterizan a este tipo de abordaje se encuentran:
Brindar informacion, fomento del plan alimentario y de ejercicios, imparticion de
técnicas de control de los estimulos, implementacion de conductas alternativas,
adiestramiento de resolucién de problemas, restructuracién cognitiva, técnicas
para el manejo del estrés, incremento del soporte social, desarrollo de

autoeficacia, etc. (Facchini, 2003).

2.3.6 Psicoeducacion.

La psicoeducacion comprende la transmisién de conocimientos con el fin de

modificar actitudes y comportamientos por parte del paciente. Fue creada como un

componente del tratamiento cognitivo-conductual, sobre la base de que las falsas
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creencias que pueden presentar estos pacientes se originan, en parte, por falta de
informacién o por una informacion errénea (Facchini, 2003). El objetivo es proveer
informacién correcta y Util al paciente acerca de su enfermedad. Con este tipo de
abordaje se le transmite al mismo el sentimiento de que es respetado y valorado
como parte del proceso terapéutico, buscan do la colaboracién mutua entre el

paciente y el profesional a cargo (Garner, 1997; Olmsted y Kaplan, 1995).

2.3.7 Tratamiento psicoldgico de la obesidad infantil.

El tratamiento psicolégico de la obesidad infantil versa principalmente en la
adecuacion de los tratamientos psicologicos ya descritos (Flodmark, 2005). Desde
luego existen grandes avances en el campo de la psicologia que han perseguido
el objetivo de adecuar los diversos enfoques de tratamiento psicolégico de la
obesidad en nifios de diversos grupos de edades (Socarras, Bolet y Licea, 2002).

En el caso del grupo de edad escolar se han logrado varios avances en materia de
prevencion y evaluacion de la epidemia y tratamiento cognitivo-conductual como
elemento principal del tratamiento psicoldgico dentro de la unidad que constituye
el tratamiento multidisciplinario de la obesidad infantil (Calzada, 2004). Sin
embargo las grandes dificultades siguen encontrandose en la adherencia
terapéutica al mismo y el mantenimiento del peso saludable a mediano y largo

plazo.
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Ill. LA AUTOEFICACIA

3.1 Teoria Social Cognitiva

Durante mucho tiempo el estudio del aprendizaje y la motivacion estuvo
circunscrito al paradigma pavloviano y skinneriano. Pero, posterior a la revolucion
cognitiva de 1950 en Estados Unidos y al sucesivo reconocimiento de los
procesos mentales en la motivacion -y de la capacidad autoprogramadora y
anticipatoria como caracteristicas propias de la conducta humana-, comenzé6 a
gestarse entre diversos enfoques tedricos la Teoria social cognitiva de Albert
Bandura (Olaz, 2001).

La teoria social cognitiva constituye un modelo del comportamiento que explora
ampliamente la interaccion entre cognicion, conducta y emocion; afirma que las
personas son capaces de autoreflexionar, autorregularse y moldear activamente
su ambiente (Bandura, 1986, 1989).

Esta teoria asume que las personas poseen la capacidad de simbolizar que les
permite generar modelos internos de experiencia, desarrollar cursos de accién y
evaluarlos de manera hipotética. Asume también que la mayor parte de la
conducta es propositiva o intencional y que esta guiada por el establecimiento de
metas y por procesos de anticipacion y prediccion que, a la vez, dependen de la

posibilidad de simbolizar.

Considera que la base para el autocontrol del pensamiento y la conducta es la
capacidad de las personas de autorreflexionar, de analizar y de evaluar sus
pensamientos y experiencias (capacidad metacognitiva) y, admite a la
autorregulacion, a la seleccién y a la alteracién de condiciones ambientales como

procesos importantes en el control de la conducta.

Otro aspecto importante de la teoria social cognitiva es que privilegia el

aprendizaje vicario sobre el aprendizaje por ensayo Yy error; sostiene que las
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personas aprenden vicariamente, por medio de la imitacion, o bien, mediante la
observacion de la conducta de otros y de sus consecuencias, lo cual hace mas
facil la adquisicién de habilidades relativamente complejas que serian dificiles de
aprender si fueran las personas mismas quienes tomaran cursos de accién y

experimentaran directamente las consecuencias.

Finalmente, la teoria reconoce que las capacidades autorregulatorias, descritas
arriba, son resultado de la evolucion de estructuras y mecanismos
neurofisiolégicos que, al interactuar con factores ambientales y personales (p. €j.
emociones y cogniciones), permiten al sujeto responder cognitiva, afectiva y
conductualmente a un sin nimero de eventos a lo largo de la vida. Sin embargo, la
interaccion entre conducta, cognicion, factores bioldégicos y ambientales es

reciproca pero no se da de manera simultanea ni en la misma fuerza.

Esta interaccion, que Bandura (1986) denomina Modelo de funcién causal
reciproca o Determinismo reciproco, constituye el eje principal de su teoria; cabe
sefalar que en trabajos posteriores, él mismo (1989) hace referencia a esta misma

estructura como Modelo emergente de accion interactiva.

En suma, lo fundamental de la teoria es que no sélo destaca la interacciéon de
elementos personales y ambientales que originan y moldean los procesos de
pensamiento y las acciones humanas, sino que evidencia la influencia de las
expectativas y las creencias autorreferentes sobre la conducta y la prediccion de la
misma, favoreciendo la construccién de modelos y estrategias necesarios para un
cambio conductual efectivo. De tal manera que, es la utilidad la propiedad que

mantiene vigente a esta teoria.

3.2 Teoria de la Autoeficacia

La Teoria de la autoeficacia forma parte de las teorias cuyas aportaciones giran

alrededor de la competencia personal, la adaptacion, la motivacion y el logro

(Maddux, 1995a). Esta teoria da cuenta de la iniciacion de conductas, de la
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persistencia para alcanzar ciertas metas y de los cursos de accién necesarios para
lograrlas. Destaca el papel que juegan los juicios y las expectativas respecto a las
habilidades y/o capacidades que se poseen y de la probabilidad para enfrentar

exitosamente las demandas ambientales (Bandura, 1977).

A la teoria de la autoeficacia se le debe ubicar dentro de un cuerpo de
conocimientos mas general: la teoria social cognitiva; pues la cognicién (elemento
sustancial del modelo del determinismo reciproco) juega un papel elemental pues
los procesos de cambio conductual operan a través de la alteracién del sentido
individual de maestria o autoeficacia (Bandura, 1977, 1982, 1986).

La autoeficacia alude a las creencias que posee un sujeto de sus habilidades para
ejecutar una conducta requerida para producir una respuesta (Bandura, 1977). Las
creencias de autoeficacia permiten al sujeto controlar eventos que pueden afectar
su vida, movilizar la motivacién, los recursos cognitivos y cursos de accion
necesarios para ejercer el control sobre las demandas ambientales (Bandura,
1989).

Es necesario precisar que Bandura llama de manera indiferenciada a la
autoeficacia como autoeficacia percibida o expectativas de eficacia e igualmente
es substancial distinguir entre dos tipos de expectativas: las expectativas de

eficacia y las expectativas de resultado.

Las expectativas de eficacia se refieren a las creencias de una persona de ser
capaz de ejecutar exitosamente una conducta o grupo de conductas requeridas
para obtener un resultado, en tanto que, las expectativas de resultado se refieren
a las creencias de una persona de que cierta conducta conducira a determinados
resultados (Bandura, 1977).

Ambos tipos de expectativas contribuyen a la determinacion de la conducta y ain
cuando exista relacion entre ambas, los resultados esperados dependen en gran

medida de los juicios del sujeto en relacion a su capacidad para realizar
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determinadas acciones. Por lo tanto, las expectativas de eficacia son mejores

predictores de la conducta, a diferencia de las expectativas de resultado (Bandura,
1982, 1986; Villamarin, 1990).

Bajo esta Optica, las expectativas de eficacia determinaran el establecimiento de

metas, la eleccion de actividades, el esfuerzo y la persistencia para la realizacion

de las actividades elegidas, los patrones de pensamiento y las respuestas
emocionales (Bandura, 1977, 1986; Maddux, 1995a; Villamarin, 1990).

3.2.1 Dimensiones de la Autoeficacia

De acuerdo con Bandura (1977), las expectativas de eficacia, varian en tres

dimensiones: Magnitud, Fuerza y Generalidad.

a)

b)

Magnitud de autoeficacia: En una jerarquia de conductas u ordenamiento
de tareas por nivel de dificultad, desafio o impedimento, se refiere al grado
de dificultad que la persona cree que es capaz de afrontar pues las
creencias respecto a su capacidad de ejecucion -de ese nivel- no se ven
amenazadas.

Fuerza de autoeficacia: Se refiere a la firmeza de la conviccion de una
persona de poder ejecutar una conducta. Las creencias de autoeficacia
débiles son facilmente extinguibles por experiencias de fracaso, mientras
gue, experiencias de éxito o maestria las fortalecen.

Generalidad de la autoeficacia: Esta caracteristica alude al grado en el cual
las experiencias de éxito o de fracaso influyen sobre las expectativas de
eficacia en una conducta especifica o, si se pueden extender a otras
conductas o a contextos similares. Las evaluaciones vinculadas a dominios
de actividades, contextos situacionales y aspectos sociales manifiestan el
patrén y grado de generalidad de las creencias de las personas en su
eficacia (Bandura, 2001).
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El estudio detallado de estas dimensiones permitird un andlisis completo de las
expectativas de eficacia, por ello es necesario tener en consideracién que, la
autoeficacia y sus dimensiones, son particulares a un dominio de funcionamiento.
En otras palabras, el término expectativas de eficacia debe ser definido y
operacionalizado para una conducta especifica o grupo de conductas en contextos
especificos. De ahi lo fundamental de, en la medida de lo posible, desarrollar
mediciones unidimensionales con el fin de ampliar su utilidad en la evaluacion del
cambio conductual (Bandura, 2001; Maddux, 1995a).

3.2.2 Determinantes de las creencias de Autoeficacia

La teoria de la autoeficacia reconoce cinco fuentes de informacién que conforman
las creencias acerca de los recursos personales y las habilidades que se poseen
(Bandura, 1977).

a) Experiencia personal: La experiencia propia de éxitos y fracasos es una
fuente de informacion muy clara y poderosa de los recursos personales
para la ejecucién de una conducta. Por lo tanto, llevar a cabo exitosamente
una tarea aumentara la autoeficacia y, por el contrario, la percepciéon de

fracaso la disminuira.

b) Experiencia vicaria: El aprendizaje vicario (aprendizaje observacional,
imitacion o modelamiento) influye sobre las expectativas de eficacia cuando
las personas observan la conducta de otros, notan las consecuencias y
usan esta informaciéon para determinar que ellas también son capaces de

hacerlo.

c) Persuasion verbal: Esta es la fuente de informacién que menor influencia
ejerce sobre las expectativas de eficacia, ya que puede verse afectada por
factores como la experiencia, la confianza y la atraccion de la fuente, tal
como lo refieren investigaciones relacionadas con la persuasion verbal y el

cambio de actitudes.
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d) Estados fisioldgicos: La activacion fisiolégica funge un papel importante
como fuente de informaciéon de las creencias de autoeficacia; cuando los
sujetos asocian un estado de activacion aversivo con la ejecucion deficiente
de alguna conducta, resultard una percepcion de incompetencia, por lo
contrario, cuando las personas se encuentran en un estado neutro o de
relajacion, es mas probable que sientan confianza en si mismos y duden

menos de sus habilidades.

e) Estados emocionales: Son fuente importante de las expectativas de eficacia
pues es mayor la probabilidad de que las personas se sientan mas
autoeficaces cuando tienen afectos positivos que cuando son negativos

tales como la ansiedad y la depresion.

Debido a que la teoria social cognitiva reconoce a la simbolizacion como una
actividad cognitiva importante, deben agregarse las Experiencias imaginarias
como una fuente més de informacion de la autoeficacia. Las personas son
capaces de anticipar visualmente posibles situaciones o eventos, las probables
reacciones emocionales y conductuales, asi como sus consecuencias; de ahi que
las personas pueden generar creencias acerca de la eficacia personal o, en el
peor de los casos, de la ineficacia cuando se imaginan a ellos mismos o0 a otros
comportandose ya sea efectiva o inefectivamente en situaciones futuras (Maddux,
1995a).

3.2.3 Mecanismos Mediadores de la autoeficacia
Las creencias de autoeficacia regulan el funcionamiento humano a través de
cuatro mecanismos 0 procesos que Bandura denomina procesos activadores de la

autoeficacia (Bandura, 1977, 1989, 1997).

1. Procesos Cognitivos: Los patrones de pensamiento pueden impactar positiva o

negativamente la ejecuciéon de una conducta, pues afectan la manera en que las
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personas seleccionan sus metas, influyen sobre las estrategias para alcanzarlas y

sobre los mecanismos de anticipacion de eventos que pudieran interferir.

2. Procesos Motivacionales: La mayoria de las personas guian sus acciones con
ayuda de mecanismos de anticipacién que permiten predecir los resultados
posibles de una conducta, planificar cursos de accion para obtener resultados
deseados y evitar los indeseados.

3. Procesos Afectivos: Las creencias de autoeficacia pueden regular los estados
emocionales que soportan la efectividad de los cursos de accion ideados para
alcanzar una meta. Ademas, determina en gran medida el tipo de emocion que se

experimentara y su intensidad.

Por ejemplo, si una persona posee bajos niveles de autoeficacia respecto a la
prevencion de eventos aversivos, es probable que experimente agitacion y
ansiedad, o bien, cuando las personas se han propuesto metas demasiado altas y
no pueden cumplirlas debido a la debilidad de sus creencias de autoeficacia es
posible que manifiesten desanimo y depresion. Aunado a lo anterior, la
autoeficacia para controlar las cogniciones que subyacen a una emocion, pueden

generar y/o mantener las respuestas emocionales.

3. Procesos de seleccién de ambientes y actividades: La eficacia moldea el curso
de la vida de las personas pues, generalmente, éstas seleccionan situaciones o
actividades en las que esperan desenvolverse exitosamente y evitan aquellas en
las que anticipan que las demandas sobrepasan sus habilidades. De manera que,
resulta desafortunado que quienes mantienen una conducta de evitacion se priven
de experiencias de éxito potencial que contrarresten el sentido débil de

autoeficacia.
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3.3 Conformacioén del sentido de autoeficacia en los nifios

A lo largo del tiempo, lo mismo que en cada etapa del desarrollo, el ambiente
demanda de los sujetos distintas competencias para un rendimiento exitoso que
dependen de la percepcion del control personal y de los juicios acerca de las
propias habilidades. Este sentido de eficacia personal no es nato, mas bien, se
desarrolla a lo largo del tiempo y es moldeado por la interaccién de diversas
influencias que permiten la atencion a las distintas fuentes de autoeficacia y

servirse de manera adecuada de sus procesos activadores.

Bandura (1997), en un analisis del desarrollo del sentido de eficacia, explica que
los bebés estan dotados de la capacidad para percibir relaciones causales; se dan
cuenta que ciertas acciones producen determinados efectos, observan las
acciones de otros y notan que algo ocurre. Asi, el aprendizaje por observacion y la
fuerte contingencia entre estimulos favoreceran el futuro entendimiento del nifio de

gue tales efectos provienen de una accion.

La plataforma donde el nifio construirA su sentido de autoeficacia es el
reconocimiento de poder ser él mismo el generador de tal accion, de manera que
el inicio de la actividad motriz permitira a los pequefios tener una relacion activa
con el ambiente, manipular objetos y, por ende, darse cuenta de que ellos mismos
pueden hacer que las cosas sucedan. En concreto, el nifio se da cuenta que las
relaciones causales entre eventos se originan de acciones y gue esas acciones

pueden provenir de él mismo.

Watson (1977) indica que hay factores ambientales y personales que impiden que
los nifios construyan adecuadamente la percepcion de control, por ejemplo, los
ambientes ambiguos que hacen confusas las relaciones causales y la
multideterminacién de los eventos son factores ambientales importantes.

Los pequefios cuyos ambientes son responsivos a sus acciones y les permiten
experimentar éxito al “controlar” ciertos eventos, llegan a ser nifios mas atentos a

lo que sucede a su alrededor y se convierten en aprendices competentes a
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diferencia de aquellos nifios que vivencian ambientes poco consistentes. Por lo
tanto, experiencias tempranas de falta de control tienen el poder de inhibir el
ejercicio del control personal en situaciones en las que realmente pueden hacer

gue las cosas sucedan (Bandura, 1997).

En cuanto a los factores personales, el desarrollo deficiente de procesos tales
como la memoria o la atencién limitan la capacidad para efectuar acciones
intencionadas y repetirlas. Bajo esta Optica, Bandura (1997) explica que aunque
los bebés son susceptibles a percibir eventos que ocurren de manera contingente
en tiempo y espacio aun carecen de la habilidad para representarse
simbdlicamente tales efectos pues los procesos de atencién y memoria no estan lo
suficientemente maduros, de ahi que los nifios quienes ya poseen estrategias
cognitivas mas efectivas son aptos para integrar acciones y efectos aunque éstos

no ocurran bajo el mismo espacio y tiempo.

El desarrollo del sentido de eficacia no sélo requiere la simple produccién de
acciones y la observacion de efectos, sino que tales acciones sean percibidas
como parte de uno mismo y reconocer que se es el agente de esa accion, en otras

palabras, se necesita poseer sentido de si mismo.

Bandura dice que inicialmente los recién nacidos carecen del sentido del self pues
éste se construye socialmente y a través de la experiencia directa con el ambiente.
Por lo tanto, diferenciarse uno mismo de otros es producto de un proceso mas

general: la construccion del self.

La produccién intencional de una accién crea un rudimentario sentido del self y los
efectos personales que resultan de acciones autodirigidas sefiala la presencia de
un “lugar” en el que se experimentan tales efectos (p. €j. si hos golpeamos, nos
causaremos dolor; si nos alimentamos, nos generaremos comodidad o placer), es
decir, se comienza a reconocer un self que vivencia o experimenta (Bandura,
1997, Kagan, 1981).
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El self empieza a diferenciarse de otros a través de experiencias desiguales, p. €j.
si nos golpeamos nos provocaremos dolor pero si vemos que otra persona se
golpea eso no nos causara dolor. La actividad del nifio comienza a ser distinta de

la actividad de otros.

Ahora bien, Bandura explica que la construccion del self no es enteramente un
asunto de reflexion de las experiencias propias. Cerca de los 18 meses, cuando
los niflos comienzan a adquirir lenguaje, las personas gque se encuentran a su
alrededor comienzan a llamarlo por su nombre y lo tratan como una persona
distinta; asi el entendimiento del lenguaje acelera el autoreconocimiento y

desarrolla una conciencia del control personal.

Alrededor de los 20 meses, los nifios se diferencian claramente de los demas a
nivel verbal, poseen mayor conciencia de que ciertas respuestas son producidas
por acciones propias; con el tiempo seran capaces de tener una representacion
simbdlica de ellos mismos como un self distinto, capaz de hacer que las cosas
sucedan vy, posteriormente, comenzaran a describir los estados psicologicos que

acompafian sus acciones (Kagan, 1981).

Es importante aclarar que aunque la reaccién afectiva frente a la ejecucion de una
conducta presupone el autoreconocimiento del control personal no significa que la
medicion de tales afectos sea igual a medir autoeficacia percibida (Bandura, 1997)
pues saber que uno puede hacer las cosas es distinto de experimentar tristeza,
alegria o estrés sobre lo que se ha hecho.

Con el crecimiento, los nifios adquieren mayor autoconocimiento de sus
capacidades en diversas areas de funcionamiento y se enfrentan a evaluar sus
capacidades fisicas, sus competencias sociales y habilidades lingiisticas y
cognitivas con el fin de manejar situaciones de la vida cotidiana.

El proceso de evaluacién de las habilidades requerira atender a distintas fuentes
de informacion vinculadas con la tarea, como lo relacionado a factores

situacionales que facilitan o impiden la ejecucion de la misma y a las
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caracteristicas de las acciones propias y de los resultados que producen.
Entonces, tras la ejecucion repetida de la tarea, los nifios integran la informacion

de eficacia, la juzgan y la retienen (Bandura, 1997).

Las actividades a las que puede incorporarse un nifio pueden ser tan diversas que
varian sustancialmente en las habilidades conductuales y cognitivas que
requieren. De tal suerte que los nifios también deben evaluar la versatilidad de sus

habilidades y su capacidad para resistirse a factores estresantes.

Una capacidad de evaluacion adecuada depende de habilidades construidas a
partir de experiencias directas con el ambiente. La discrepancia entre las
creencias de autoeficacia y la acciéon misma puede ser el resultado de un juicio

equivocado de las demandas de la tarea o de un fallido autoconocimiento.

Cuando los pequefios tienen habilidades cognitivas y experiencias limitadas, es
probable que posean un autoconocimiento superficial de sus capacidades, que
tengan dificultad para atender de manera simultdnea a mdltiples fuentes de

informacioén de la tarea y posean problemas para procesarla.

De acuerdo a lo reportado por Morris y Nemcek (1982) los pequefios de seis afios
son competentes en sus habilidades autoevaluatorias pues ya han aprendido a
invertir esfuerzo para compensar la falta de habilidad para la ejecucion de alguna

tarea y comienzan a hacer uso de reglas heuristicas.

Como se ha mencionado en ocasiones reiteradas, la formacién de autoeficacia no
fluye solamente en una direccion; aun en los periodos iniciales del desarrollo, los
nifos y el ambiente operan de manera reciproca, por lo que otro de los factores de
gran influencia para el desarrollo del control personal es la familia. Los adultos que
conforman el circulo familiar del nifio le estructuran experiencias contingentes
facilitandole un ambiente manipulable que garantiza el descubrimiento futuro de
ser ellos mismos quienes producen ciertos efectos y que sus acciones generan

respuestas sociales. Los padres disponen a los nifios actividades que incrementan
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su competencia cognitiva y exploratoria y las capacidades de los pequefios
generan responsividad en los padres en un proceso reciproco (Bradley, Caldwell y
Elardo, 1979).

La influencia de los padres en los pequefios es muy fuerte de manera que el tipo
de experiencias dispuestas por los padres durante los primeros afios de la infancia
dirigen el curso del desarrollo futuro. El progreso cognitivo del nifio es moldeado
por los efectos de la crianza y de las experiencias de maestria que haya

vivenciado el nifio en la extensién de su ambiente social.

La adquisicién del lenguaje retroalimenta a los nifios acerca de los que otros
piensan de sus capacidades, de lo que pueden hacer y de lo que no. Una vez que
el nifo puede entender un mensaje en su amplitud, los padres y otras personas
hacen juicios de las capacidades del nifio, éstos lo guian a prever situaciones en

las que los padres u otras personas puedan no estar presentes (Bandura, 1997).

El impacto de los juicios hechos por personas que rodean al nifio es tal, que sus
evaluaciones acerca de sus habilidades estan dadas en parte por las evaluaciones
qgue otros hacen, ademés de afectar su aproximacion a nuevas tareas (p. €j. los
padres sobre protectores que se mantienen hipervigilantes de los dafios que
puedan sufrir sus hijos, restringen el desarrollo de sus capacidades; mientras mas

seguros sean, entonces, alentaran a sus hijos al desarrollo de sus capacidades).

El mundo social del nifio crecera rapidamente y las experiencias de eficacia que
inicialmente estaban centradas en la familia, se extenderan a la esfera de la
interaccion social con los pares que jugaran un papel muy importante en el

autoconocimiento de las capacidades y la comparacién social.

Morris y Nemcek (1982) indican que la comparacion social tiene un impacto
importante sobre la conformaciéon de la autoeficacia. Estos autores sugieren que
los niflos menores a tres afios son incapaces para evaluar adecuadamente las

habilidades de otros y que es hasta los seis afios cuando tienen una mayor
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capacidad para evaluar sus habilidades y las de sus pares ya que se dan cuenta
gue la ejecucidon de otros puede parecerse a la de ellos mismos o ser un poco
mejor, lo cual es mas informativo y/o productivo como parte de un propdsito

comparativo.

Los pares que estdn mas experimentados y son mas competentes cognitiva y
conductualmente fungen como modelos de eficacia. Gran parte del aprendizaje
por observacién ocurre entre pares. A mayor sea la similitud en la edad y en el
tipo de experiencia, los pares proveeran de mayor informacion que servira de

referencia para evaluar y verificar la eficacia.

Sin embrago, esto puede tener una desventaja ya que, por un lado, los nifios que
frecuentemente se retinen de acuerdo a sus gustos e intereses, pueden dejar de
lado otras habilidades en potencia, o por otro, la eleccion de relaciones poco
favorables puede afectar opuestamente. Ademas, un sentido de eficacia personal
deficiente puede impactar negativamente el establecimiento de relaciones creando
obstaculos conductuales que impidan el establecimiento de un vinculo con los

otros.

Finalmente, la etapa escolar representa un periodo crucial de formacion en los
nifos pues cultiva y valida la competencia personal. La escuela es el lugar donde
los nifios desarrollan destrezas y adquieren conocimientos que influyen en la
solucion de problemas esenciales cotidianos; en la escuela, las habilidades de los

nifios estan en continua evaluacion y sujetas a una constante comparacion social.

Una meta fundamental de los sistemas educativos es equipar a los chicos con
capacidades autoregulatorias que les permitan educarse ellos mismos. La
autodireccion no sélo contribuye al éxito en la educacion formal sino también
promueve el aprendizaje a lo largo de la vida. La autoregulacion abarca
habilidades de planeacion, organizacion y manejo de actividades educativas,

regular la motivacion y aplicar habilidades metacognitivas para evaluar lo
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adecuado de las estrategias puestas en marcha, aunque la mayoria del

aprendizaje ocurre fuera de los confines de la instruccion formal.

Las creencias de los nifios acerca de su eficacia cognitiva tienen repercusiones en
el curso del desarrollo social asi como en el crecimiento intelectual. Aquellos
guienes estan confiados en sus habilidades académicas y regulan su propio
aprendizaje son mas prosociales, disfrutan de mayor popularidad y menos rechazo
por sus pares a diferencia de aquellos chicos que dudan mas de sus capacidades
intelectuales, reduce las relaciones positivas entre pares y facilita admision de

conductas con tintes de agresion (Bandura, 1993).

En suma, este apartado da cuenta de que los nifios en edad escolar poseen
enteramente la capacidad para evaluar sus conductas, saben que ellos pueden
hacer que las cosas sucedan y echan mano de habilidades cognitivas para evaluar
su comportamiento lo cual favorece la medicion de la autoeficacia desde esta
época del desarrollo y alienta la intervencion temprana a fin de fortalecer tal
cualidad.

3.4 Diferenciacién de la autoeficacia de otros constructos

La diversidad de marcos tedricos relacionados con la competencia personal que
han fungido como soporte de gran cantidad de investigaciones en el area, ademas
de generar un camulo de conocimientos, también puede crear confusiones entre

los términos o constructos que cada uno maneja.

La autoeficacia es, con frecuencia, tratada de manera indistinta como otros
constructos que aluden al control personal, o bien, a la percepcién que un sujeto
tiene de si mismo y de sus capacidades. Por tanto, es preciso distinguir a la
autoeficacia de aquellos constructos que, ain cuando mantienen una estrecha

relacion con ésta, tienen una connotacion distinta.
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La utilidad de establecer tal diferencia permitira no sélo evitar confusiones a nivel
tedrico, sino también evaluar a la autoeficacia de manera apropiada, garantizando

la validez de contenido de los instrumentos desarrollados para tal fin.

3.4.1 Autoconcepto y Autoestima

El autoconcepto puede definirse como la suma total de las creencias acerca de
uno mismo mientras que, la autoestima es la evaluacion afectiva de tales

creencias.

Por un lado, aunque se traten de pensamientos autorreferentes no todos éstos
estan relacionados con la eficacia personal mientras que, por otro lado, a
diferencia de la autoeficacia, las mediciones generales de estos constructos no
proveen demasiado entendimiento respecto al funcionamiento psicosocial en un
dominio especifico (Maddux, 1995a) dado que implican la percepcion y calificacion

del sujeto como un todo.

Bandura (1997) explica que tanto el autoconcepto como la autoestima son
fendmenos distintos al de la autoeficacia ya que, aunque puedan estar vinculados
con ciertas areas de funcionamiento, no son equiparables a la complejidad de la

autoeficacia pues esta Ultima varia incluso dentro de ella.

Asimismo, Bandura refiere que bajos niveles de autoeficacia en un area particular
de funcionamiento no necesariamente repercuten en la autoestima de una
persona debido a que, por tratarse de un proceso de autovaloracion, es probable
que esa area no sea altamente valorada por ella. De manera contraria, altos
niveles de autoeficacia en determinada esfera de desempefio no tendra efecto en

una baja autoestima si no es valorada como importante.
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3.4.2 Afrontamiento

El uso del término afrontamiento es muy diverso y comunmente utilizado en
trabajos relacionados con el estrés y/o la adaptacion en situaciones estresantes.
El estudio del afrontamiento como tal, se remonta a la década de los sesentas, en
Estados Unidos, con el surgimiento del término coping que se tradujo como

afrontamiento al estrés.

Seyle (1976) definid6 al estrés como un conjunto coordinado de reacciones
fisiol6gicas ante un estimulo nocivo de cualquier tipo y, en esta tesitura, el
afrontamiento era definido como el conjunto de respuestas conductuales efectivas
aprendidas para disminuir el grado de activacion fisioldgica (arousal) producida por

el estrés.

Lazarus y Folkman son un referente en el estudio del afrontamiento; ellos agregan
otros aspectos al proceso del coping (o afrontamiento) y lo definen como el
conjunto de esfuerzos cognitivos, emocionales y conductuales que una persona
hace para manejar las exigencias especificas tanto internas como externas que le

retan o amenazan (1986).

Estos autores distinguen tres tipos de afrontamiento: 1) Dirigido a la resoluciéon de
problemas (manipulando el problema o alterando las condiciones ambientales), 2)
Dirigido a la regulacibn emocional (evitacion conductual o cognoscitiva,

distanciamiento) y 3) El afrontamiento mixto.

En este contexto, la autoeficacia se distingue del afrontamiento en tanto que su
desarrollo y existencia requieren de una actitud activa frente al problema que
permita al sujeto desplegar tantas habilidades como pueda, incrementando, a la

vez, los niveles de autoeficacia.

El estilo de afrontamiento pasivo, aunque permite adaptarnos a situaciones

novedosas o0 estresantes y disminuir los niveles de ansiedad que éstas producen,
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puede sugerir un sentido débil de autoeficacia, en otras palabras, la efectividad del
estilo de afrontamiento, no implica necesariamente altos niveles de autoeficacia
(Pearling y Schooler, 1978).

La autoeficacia podria considerarse, entonces, mas bien como un modulador del
afrontamiento pues para que una persona pueda emplear estrategias de
afrontamiento depende de qué tan capaz se sienta para aplicarlas en diferentes
circunstancias (Espinosa, 2004). Esto es, las creencias negativas de las
capacidades personales conducen al pensamiento de la ineficacia de cierta
estrategia y de su uso que, a la vez, disminuyen la capacidad para resolver ciertos
problemas (Zanatta, 2001).

3.4.3 Resiliencia

La resiliencia es otro concepto con definiciones diversas. En una revision critica a
la investigacion en el ambito de la resiliencia, Harvey y Delfabbro (2004) indican
que el significado de ésta varia considerablemente a través de los distintos

estudios y en funcién del contexto tedrico o grupo de sujetos bajo investigacion.

En el mismo sentido, Manciaux, Vanistendael, Lecomte y Cyrulnik (2003) indican
que “la resiliencia es méas que la resistencia misma y mas amplia que la
adaptabilidad, que es s6lo uno de sus elementos”; explican que ésta posee dos
componentes esenciales: el de resistencia al trauma y el de dinamica existencial e
indican que las definiciones existentes hasta el momento convergen al insistir en la
resistencia al trauma (a un suceso estresante) y en la evolucién posterior

satisfactoria y socialmente aceptable.

De hecho, Maciaux y cols. (2003) definen a la resiliencia como la capacidad de
una persona o de un grupo para desarrollarse bien, para seguir proyectandose en
el futuro a pesar de acontecimientos desestabilizadores, de traumas o de

condiciones de vida dificiles.
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Por otro lado, Rutter (1985) explica que la resiliencia es el resultado de la
interaccion del individuo y su ambiente, de la exposicion a situaciones adversas
y/o de alto riesgo y de la interaccion entre factores de proteccion y factores de
riesgo. De manera que, para desarrollar la resiliencia es preciso no emitir

conductas de evitacion.

Aunque la resiliencia posea caracteristicas muy similares a la autoeficacia, como
las mencionadas por Rutter (1985), la resiliencia es un conjunto de procesos
sociales e intrapsiquicos que suceden en el tiempo y segiin como se combinen los
atributos del sujeto, la familia y de los ambientes sociales y culturales, la resiliencia
indicard un desarrollo normal en condiciones dificiles (Fonagy, Steele, Higgitt, y
Target, 1994).

Si bien es cierto que la autoeficacia forma parte de los atributos del sujeto, Theis
(2003) refiere que ante situaciones traumaticas, los nifios resilientes utilizan otros
recursos internos entre los que destacan un coeficiente intelectual elevado, buena
capacidad para resolver problemas, capacidad para planificar, posesion de un
locus de control interno, niveles elevados de autoestima, una aproximacion directa
al problema y el uso de estrategias de afrontamiento y la sensacién de eficacia
personal que, como sabemos, es particular a contextos especificos o dominios de

actividad particulares.

Sin embrago, los estudios de trayectorias de nifios que han sufrido situaciones
adversas da luz a la investigacion acerca del origen y desarrollo de la eficacia
personal (Masten, Best y Garmezy, 1990; Werner y Smith, 1992). Se trata de
nifios que crecieron dentro de familias plagadas por la pobreza, el abuso fisico, en
situacion de divorcio de los padres, de alcoholismo o de desordenes mentales
importantes; marcadamente un buen numero de estos nifios sobrepasaron tal

sufrimiento convirtiéndose en adultos productivos y eficaces.

La resiliencia se refleja en el despliegue de respuestas positivas frente a la

adversidad, estas respuestas incluyen competencia social, logro académico, un
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sentido favorable del self, la ausencia de psicopatologia y éxito pleno en los roles

esenciales de la edad adulta.

Los estudios longitudinales que hablan de la fuente de la resiliencia en los nifios
se han enfocado mayoritariamente sobre las influencias sociales y mucho se sabe
acerca de ello. El siguiente paso en la investigacién sera entonces, identificar
aguellos aspectos que contribuyen al cambio en el desarrollo y los mecanismos a

través de los cuales se promueve la resiliencia.

Werner y Smith (1992) indican que el sentido de control personal sobre las
circunstancias de la vida es un factor clave en la resiliencia; los nifios controlan
sus creencias lo cual predice menos estrés, una elevada incorporacion de apoyo
social y éxito para la adaptacion en la adultez. Sin embargo, no se puede
recomendar la vivencia de situaciones adversas como una forma Unica de
construir resiliencia; la adversidad combinada con apoyo social, que promueve el
sentido de eficacia personal y autovalia, facilitara pautas para el éxito y suscitara

la resiliencia.
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IV. LA AUTOEFICACIA EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

4.1 Empleo de la autoeficacia en modelos de intervencion para el

tratamiento de enfermedades crénicas no transmisibles.

La psicologia de la salud, se ha preocupado por generar cambios positivos en
materia de promocién de la salud, prevencion y tratamiento de padecimientos
cronicos. La investigacion generada en este campo indica que, dada la naturaleza
de tales padecimientos, es necesario que tanto los profesionales de la salud como
el paciente jueguen un papel activo en el manejo de la enfermedad una vez que se

ha prescrito el tratamiento multidisciplinario.

No obstante, gran parte de la responsabilidad del cuidado de la salud parece
recaer sobre el paciente ya que es quien tendra que desarrollar habilidades que le
permitan un adecuado manejo de la enfermedad y, por ende, adherirse a
tratamientos de largo plazo. Lograrlo, no sélo requiere de hacer conciencia sobre
la importancia de adherirse al tratamiento prescrito y de los beneficios que esto
traerd a la salud, sino también es necesario que los pacientes desarrollen
habilidades de automanejo particulares a su enfermedad y confianza en si mismos
para realizarlas exitosamente (Holman y Lorig, 1992). Es decir, se requiere que los

pacientes desarrollen un fuerte sentido de autoeficacia.

Lo anterior explica el que areas de la psicologia dedicadas a la salud echen mano
de la Teoria Social Cognitiva y la Teoria de la Autoeficacia pues dan cuenta de
variables psicosociales implicadas en la adopcion y el mantenimiento de
conductas saludables y, en general, en el tratamiento psicolégico de

padecimientos crénicos.

Por ello, no sorprende que la autoeficacia sea un componente esencial de distintos
modelos y/o teorias referentes al cambio de conductas en salud, tal como lo
describen Schwazer y Fush (1995) y Purdie y McCrinle (2002). Ejemplo de ello

son, el Modelo de Creencias de Salud (Janz y Becker, 1984; Rosenstock, 1974), la



Capitulo 1V. La Autoeficacia en el Tratamiento de la Obesidad 56

Teoria de la Acciéon Razonada (Fishbein y Ajzen, 1975) y su extension la Teoria de
la Conducta Planeada (Ajzen, 1985), el Modelo Transtedrico (Prochaska y
DiClemente, 1984), el modelo de la Aproximacion al Proceso de Accién en Salud

(Schwarzer, 1992), entre otros.

La literatura revela que la autoeficacia favorece la adopcion de conductas
saludables, interviene en los intentos por abandonar conductas perjudiciales para
la salud, y determina el esfuerzo, y la persistencia, en el cumplimiento de
conductas saludables (autoimpuestas o prescritas) (Villamarin, 1990; Schwarzer,
1992).

Asimismo, se ha encontrado que las creencias de autoeficacia pueden influir en la
capacidad de recuperacion después de traumas fisicos o psicoldgicos, ya que
representan un vinculo entre los factores psicosociales y el estado de
funcionamiento fisico (Holman y Lorig, 1992; Maddux, 1995b). Por ejemplo, la
autoeficacia afecta la naturaleza de los patrones de pensamiento que intervienen
en la vulnerabilidad al estrés o a la depresion pues influyen sobre las cogniciones
mediadoras de las respuestas fisiologicas asociadas a tales trastornos (Holman y
Lorig, 1992).

En relacion a las enfermedades crénicas, es posible encontrar una serie de
estudios en los cuales las creencias de autoeficacia han mostrado ser una variable
sumamente influyente pues subrayan el nivel del beneficio recibido de las

intervenciones terapéuticas y de la adherencia a los regimenes prescritos.

Entre los padecimientos explorados se encuentran el tabaquismo (Condiotte y
Lichtenstein 1981; DiClemente, 1981), el alcoholismo (Colin y Gardufio, 1996),
problemas cardiovasculares (Ewart, 1995; Ewart, Taylor, Reese y Debusk, 1984),
artritis reumatoide (Holman y Lorig, 1992), desdrdenes de la conducta de ingesta
(Miller, Watkins, Sargent y Rickert, 1999; Clark, Forsyth, Lloyd-Richardson y King,
2000; Linde, Jeffery, Levy, Sherwood, Utter, Pronk y Boyle, 2004), obesidad
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(Clark, Cargill, Medeiros y Pera, 1996; Pinto, Clark, Cruess, Szymanski y Pera,
1999; Martin, Dutton, Phillip, Brantley, 2004;), entre otras.

La revision de estas investigaciones, ofrece una visién amplia de la importancia de
la autoeficacia en el curso exitoso de un tratamiento, el logro de resultados
deseados y permite observar la especificidad de la autoeficacia, pues el
automanejo de una condicién crénica y, por ende, la gama de habilidades que

habran de requerirse, variara de una enfermedad a otra.

4.2 La Autoeficacia y el tratamiento de la obesidad.

En la actualidad, no se escatima en los intentos por atenuar el problema de la
obesidad, pero desafortunadamente el extenso numero de productos vy
tratamientos para disminuir el peso no han dado el resultado deseado ya que, la
mayoria de ellos, no implican el cambio de habitos poco saludables. Esta
deficiencia en los tratamientos existentes puede mejorarse si se entiende que el

cambio en el peso requiere de un proceso activo por parte del paciente.

Tal como se explica ampliamente en el capitulo anterior, las medidas centrales
sobre las que debe basarse el tratamiento para la obesidad son: cambios en el
estilo alimenticio y en los patrones de actividad fisica, adecuando ambas medidas
a las caracteristicas de cada persona y a su estado de salud fisica. Es aqui donde
la responsabilidad individual se vuelve fundamental para el éxito de estas
disposiciones pues los resultados dependen, en gran medida, del control
alcanzado por el paciente y de obtener un cambio permanente en su estilo de

vida.

Para gue las acciones dirigidas al control del peso sean efectivas, el individuo
debe realizar un esfuerzo constante y progresivo; este esfuerzo puede verse
afectado por la creencia que el individuo tenga sobre su competencia para adoptar
conductas benéficas para el control de su peso corporal y/o para dejar de practicar

aquellas que resultan desfavorables para dicho fin. Es asi como la autoeficacia
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constituye una variable relevante para predecir tanto el éxito de tratamientos
dirigidos al control del peso como al mantenimiento de las pérdidas de peso

alcanzadas.

Bajo esta tesitura, se puede hablar de una Autoeficacia para el control del peso
definida como las creencias de una persona de poder realizar actividad fisica y
controlar la ingesta, conductas encaminadas al control y/o mantenimiento del peso

saludable.

Bandura (1997) explica que, cambios duraderos en la autoeficacia para el control
del peso, se logran a través de la autorregulacion efectiva del individuo que se
pone en marcha a través de un grupo de subfunciones psicoldgicas que facilitan y
mantienen el cambio en el peso; ademas pone de manifiesto que la autoeficacia

es un factor influyente en el logro de estrategias de autorregulacion.

Estas estrategias son: el automonitoreo regular de la ingesta y de la realizacion de
actividad fisica; el establecimiento de metas alcanzables que resulten en un
cambio gradual en el(los) habito(s), en lugar de una rapida reduccion en el peso; el
autoreforzamiento que favorezca el mantenimiento del esfuerzo; la alteracion de
los estilos de pensamiento disfuncionales (de la conducta de ingesta y/o la
actividad fisica) que socaven los esfuerzos de autorregulacion; la sustitucion de la
conductas de ingesta por otras actividades; la reestructuracion o redisefio del
ambiente con el fin de propiciar la reduccién de los instigadores de sobreingesta y;
el desarrollo de estrategias para prevenir recaidas en situaciones de riesgo, o

bien, para la recuperacion del control cuando éstas ocurran (Bandura, 1997).

En el caso de la poblacion infantil, el empleo de estas estrategias depende del
nivel cognitivo de los pequefios. Flodmark (2005) menciona que la “practica y el
reforzamiento” son puntos clave que operan sobre procesamiento cognitivo de los
ninos generando cambios conductuales favorecedores del cambio vy

mantenimiento del peso.



Capitulo 1V. La Autoeficacia en el Tratamiento de la Obesidad 59

Es importante sefialar que, la mayoria de los nifios en edad escolar se evaltan a
si mismos como saludables (Levenson, Morrow y Pfefferbaum, 1984 y Parcel,
Nader y Meyer, 1977), generalmente reconocen la diferencia entre un
comportamiento saludable, un comportamiento no saludable y son capaces de
efectuar acciones preventivas necesarias para mantenerse sanos (Eiser,
Patterson y Eiser, 1983) pero, existe la posibilidad de que se vean inmersos
facilmente en conductas de riesgo (tal como mantener una nutricion poco
saludable) o mostrar un descenso en el despliegue de conductas protectoras de la

salud (como hacer ejercicio).

Con el paso de la adolescencia muchas conductas poco saludables pueden
eliminarse pero quiza otras persistan hasta la etapa adulta ya que se convierten en
habitos relativamente estables. Sin embrago, niveles elevados de autoeficacia, les
hace menos proclives a involucrarse en practicas de riesgo, o bien, reduce el
impacto del modelamiento negativo del grupo de pares haciendo poco probable
gue se vean inmersos en comportamientos de riesgo que sean empleados como
una forma de atraer la atencion de los pares e incrementar la aprobacién social y

su autoestima (Schwarser y Jerusalem, 1995).

La autoeficacia para el control del peso se ha estudiado en diversas
investigaciones pero éstas indagan por separado el control sobre los habitos
alimenticios y la realizacion de actividad fisica lo cual conlleva a que la evaluacion
de la autoeficacia para el control del peso varie de manera importante de un
estudio a otro.

En el caso del control de la ingesta, Bandura (1997) resefia algunos estudios y
menciona que la vivencia de emociones y estados fisicos negativos, la presion
social para comer, la realizacién de actividades agradables y la disponibilidad de
alimentos con gran contenido calérico, son factores frecuentemente estudiados,

gue inciden en la autoeficacia.
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La medicion de los aspectos anteriores, a través de escalas o inventarios, han
permitido monitorear la efectividad de los tratamientos e identificar las situaciones
potencialmente problematicas que requieren estrategias de autorregulacion para
cambiar los habitos alimentarios y reducir la vulnerabilidad a las recaidas
(Bandura, 1997).

DiClemente, Fairhurst y Piotrowsky (1995) también describen otros estudios donde
se explora la autoeficacia como la confianza en si mismo para resistir el impulso a
comer (Glynn y Ruderman, 1986), la confianza en si mismo para llevar a cabo
conductas que involucran la perdida de peso (Sallis y cols., 1988) y la confianza
en si mismo para llevar a cabo tareas ensefiadas a nifios obesos a través de un

programa dirigido a la perdida de peso (Overholser y Beck, 1985).

Otras investigaciones han examinado aquello que parece estar mejor clasificado
como expectativas de resultado o combinaciones de expectativas de resultado y
de eficacia, por ejemplo, Mitchell y Stuart (1984) examinaron la confianza que los
sujetos tienen en alcanzar el peso meta; Rodin, Elias, Silberstein, y Wagner
(1988), por su parte, Blair, Lewis y Booth (1989) estudiaron la habilidad de los

sujetos para perder peso y mantener esa pérdida.

En lo que respecta a la actividad fisica, un estudio encabezado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de
Salud (OPS), llamado Analisis por género del comportamiento alimentario y del
ejercicio en el Caribe en el 2001 (Astudillo, 2005), sefiala que los factores que
apoyan la realizacion de actividad fisica varian entre los individuos pero
generalmente incluyen fuerza de voluntad, determinacion, compromiso,
compaferismo y perseverancia, en tanto que, las limitaciones de tiempo, la fatiga,
el estado de salud, el temor al ridiculo, entre otras causas, representan

limitaciones para la realizacién de actividad fisica.

No obstante, debido a que la actividad fisica se encuentra, en cierta medida, bajo

control voluntario, se sabe que aquellos que inician un programa de ejercicio fisico
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y desarrollan fuertes creencias de autoeficacia, fundados en experiencias de éxito,
es mas probable que se mantengan y enfrenten de manera exitosa los obstaculos,
a diferencia de aquellos que experimentan inicialmente sentimientos de fracaso

gue resultan en bajos niveles de autoeficacia (Pinto y cols., 1999).

La autoeficacia percibida para regular la actividad fisica es usualmente evaluada
en términos de las creencias de que uno puede movilizar el esfuerzo necesario
para ejecutar actividades aerébicas aun frente a impedimentos tales como la
fatiga, estado de humor disférico, limitacion o molestia, o condiciones ambientales
poco favorables (Bandura, 1997).

Los estudios en relacién a la autoeficacia para la realizacion de actividad fisica
abarcan una variedad de condiciones, como aquellas en las que se examina cémo
se incrementan las creencias de autoeficacia en la adopcion de la actividad fisica
en individuos quienes poseen un estilo de vida sedentario y su impacto en la
pérdida de peso. También se ha encontrado que personas con niveles elevados
de autoeficacia se comprometen con mayor frecuencia en un programa regular de

actividad fisica que aquellos con bajos niveles de autoeficacia (Rimal, 2001).

De entre los estudios realizados en poblacién infantil, destaca el realizado por
Deforche y cols. (2005), que indaga el rol de la actividad fisica y la conducta de
ingesta en el mantenimiento del peso en nifios obesos a mediano y largo plazo.
Sus resultados indican que, dosis adecuadas de ejercicio fisico y la baja ingesta
de grasas son determinantes durante y después del tratamiento, no sélo por la
pérdida de peso sino por el mantenimiento del mismo una vez que se ha concluido
el tratamiento; subrayan que el apego a un comportamiento saludable no
compensa la adopcién de uno no saludable y sugieren que la disminucion del peso
en los nifios participantes fue mejor cuando, ademas de reducir la ingesta de

grasas, realizaban cantidades apropiadas de ejercicio fisico.

Otro hallazgo importante en esta investigacion es que la autoeficacia en el control

de la ingesta y la autoeficacia para la realizacion de ejercicio fisico resultaron ser
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determinantes en el mantenimiento del peso a largo plazo, sobre todo en el grupo
de sujetos clasificado como “Mas saludable” pues mostraron niveles moderados
de autoeficacia hacia la actividad fisica y niveles moderados de autoeficacia para
el control de ingesta de alimentos altos en calorias, en comparacion al grupo

clasificado como “Menos saludable”.

Otras investigaciones como la realizada por Annesi y cols. (2005) demuestran los
beneficios de incorporar la autoeficacia en modelos de salud. Estos investigadores
sometieron por 12 semanas a nifios afro-americanos de 9 a 12 afos de edad a un
protocolo para la realizacion de actividad fisica (Youth Fit for Life Protocol) que
tuvo como fundamento el entrenamiento en habilidades autorregulatorias que
facilitan la realizacion sistematica de actividad fisica y ayudan a contrarrestar las
barreras que pudieran presentarse, es decir, mejora la autoeficacia para la
actividad fisica.

Los resultados de Annesi y cols. mostraron cambios importantes en el indice de
Masa Corporal, resistencia, flexibilidad, estado de animo y autoeficacia para la
realizaciéon de actividad fisica; sus implicaciones son importantes en términos del
desarrollo de un modelo adecuado de actividad fisica para nifios y en la reduccion
del sobrepeso en escolares de estas edades.

Por su parte, Trost, Kerr, Wards y Pate (2001), refieren que la autoeficacia para la
realizacion de actividad fisica es determinante en el control del peso, encontrado
gue nifios clasificados como “Obesos” se perciben poco capaces para superar las
barreras que puedan impedir la realizacion de actividad fisica, poco capaces para
solicitar a sus padres que les provean de ambientes disponibles para la realizacion
de ejercicio y poco capaces para elegir actividades que impliquen actividad fisica
en lugar de actividades sedentarias en comparacion a aquellos nifios clasificados

como “No obesos”.

En un estudio similar realizado por Blanchard y cols. (2005), se encontraron

diferencias significativas en la autoeficacia entre sujetos con peso normal, con
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sobrepeso y sujetos obesos, siendo estos Ultimos quienes reportaron menores

niveles de autoeficacia para la realizacion de actividad fisica.

4.3 Factores que influyen en la autoeficacia para el control del peso en

ninos.

Los héabitos saludables de los nifios son formados durante la infancia y la
adolescencia, teniendo su raiz en las practicas familiares. Con frecuencia, los
nifios, incluso dentro del hogar, estan expuestos a un doble mensaje en relacién a
la alimentacion y a los problemas del peso ya que aun cuando los padres
pretenden mantener a sus hijos bajo habitos alimenticios saludables,
paraddjicamente idealizan y/o estigmatizan la delgadez o el sobrepeso viéndose
envueltos en contradicciones en relacion a la calidad y cantidad de lo que se come
en casa Yy, desde luego, que las practicas alimenticias de los padres también

influyen sobre la conducta de ingesta de los hijos (Golan, 2006).

Por tal razon, resulta indudable que el ambiente familiar represente el area de
oportunidad mas importante para moldear los comportamientos de ingesta de los
nifios y de la adopcién de actividades fisicas que aseguren la prevencion del

sobrepeso o la obesidad desde etapas muy tempranas.

Del mismo modo que el seno familiar, la escuela juega un rol importante en la
prevencion y tratamiento de la obesidad infantil. Durante el periodo formativo de
los nifios, la escuela es uno de los principales escenarios donde los menores
desarrollan y validan sus competencias cognitivas Utiles para la resolucion de
problemas esenciales en la participacion social. De manera que, factores
adicionales a la instruccion formal tales como el modelamiento de los pares, la
comparacion de las habilidades propias con las de otros y la interpretacion

individual de éxito o fracaso también afecta los juicios de eficacia de los nifios.

Bandura (1997) indica que la escuela debe equipar a los estudiantes con

capacidades autorregulatorias, tales como planeacion, organizacion,
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automonitoreo, manejo de instrucciones, regulacion de la motivacién y aplicacion

de habilidades metacognitivas, que les permita “autoeducarse”.

La escuela es el unico lugar donde los nifios pueden ser facilmente captados a
pesar de su edad, estatus socioeconémico, etnia o antecedente cultural, de modo
gue es viable la formacion de habitos saludables. Por lo cual, los centros
educativos no solo pueden fomentar patrones de alimentacion nutritivos, ensefiar
habilidades de automanejo para el control de la ingesta u opciones de recreacion
para mantenerse en forma, sino evitar el consumo de sustancias téxicas o
conductas sexuales de riesgo (Hamburg, 1992; Millstein, Petersen y Nigthingale,
1993).

En concreto, la escuela puede ser un lugar muy ventajoso para la promocion de la
salud y la implementacién de programas de intervencién pero se requiere del
desarrollo de modelos de promocion de la salud que operen en conjunto con la

familia y la comunidad a fin de obtener resultados deseados.
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V. METODO

5.1 Justificacion

La obesidad es un problema de salud que va en franco ascenso. A este respecto,
los datos de la ENSANUT2006 indican que un amplio sector de la poblacion
mexicana en edad adulta padece sobrepeso u obesidad y que predomina en
zonas urbanas y de bajo nivel socioeconémico; indica también, que la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en los escolares correspondid al 26% de la
poblacion infantil, aumentando un tercio de 1999 a 2006, lo cual sefiala a este
grupo poblacional como uno de los mas vulnerables (Olaiz-Fernandez y cols.,
2006).

Con base en lo sefialado, es imprescindible reconocer que nuestro pais ha
experimentado un aumento en la prevalencia de factores de riesgo asociados con
la obesidad, como la reduccidon en la actividad fisica durante la nifiez y la
adolescencia (Rivera-Dommarco y cols., 2001). De manera que, la etapa escolar
representa una oportunidad para emprender acciones dirigidas a prevenir el
sobrepeso y la obesidad a través del sistema educativo, y para ello, se requiere
dar mayor importancia a explorar variables que afectan el mantenimiento del peso,
(particularmente de este grupo) ya que mantener el peso normal, en
correspondencia a las caracteristicas fisicas, es muy importante pues permite
reducir el riesgo de padecer enfermedades cronico degenerativas a temprana

edad e incluso evitar la muerte.

Gran numero de investigaciones han centrado su atencion en el cambio del peso y
el mantenimiento del peso normal en poblaciones de riesgo (Rivera-Dommarco y
cols., 2001), sin embargo, los estudios que sdlo reportaron cambios en el peso,
exploraron poco respecto a por qué los sujetos tienen éxito o fracaso al mantener
un peso saludable, de manera que es necesario indagar mas respecto al impacto
gue tienen las variables psicoldgicas asociadas a la respuesta al tratamiento de la

obesidad.
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Algunas investigaciones enfatizan el papel de factores de personalidad
relativamente permanentes y dificilmente modificables (Lara, 2003), en tanto que
otras ponen de relieve variables, tales como la Autoeficacia, mas susceptibles a la

modificacion mediante intervenciones psicoeducativas (Flodmark, 2005).

La autoeficacia es un concepto emanado de la Teoria Social Cognitiva de Albert
Bandura, que ha sido sefialada como un predictor significativo de la conducta de
los individuos (Bandura, 1977; Condiotte y Lichtenstein, 1981; Clark, Forsyth,
Lloyd-Richardson y King, 2000) y que tiene relacion con la prevalencia de
obesidad y con los resultados de tratamiento para la enfermedad (Bandura, 1997;
Clark, Forsyth, Lloyd-Richardson y King, 2000). A este respecto, se cuenta con
investigaciones en otros paises y culturas que han abordado el tema de la
autoeficacia para el control del peso en poblaciones adultas e infantiles pero
indagado por separado el control sobre los habitos alimenticios y la realizacién de
actividad fisica, lo cual conlleva a que la evaluacién de la autoeficacia para el
control del peso varie de manera importante de un estudio a otro y que, no quede
claro el comportamiento de esta variable en poblaciones mexicanas que rednan

una medicién individual de ésta.

De acuerdo a lo antes mencionado, surgio el interés por realizar un estudio que
condujera a describir la autoeficacia para el control del peso en nifios de edad
escolar y, a la vez, determinar si existen diferencias al compararlos por categorias
de peso. Lo anterior implicéd el desarrollo de una escala para medir autoeficacia

para el control del peso para la poblacién ya sefialada.

5.1.1 Pregunta de investigacioén

¢Existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel de autoeficacia
para el control del peso, obtenido de las respuestas de los sujetos a los reactivos
de la escala disefiada para medir la variable, entre un grupo de nifios en edad

escolar con bajo peso, peso saludable, en riesgo de sobrepeso y con sobrepeso?
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5.2 Objetivo general

El presente estudio tuvo como objetivo general describir la autoeficacia para el

control del peso en un grupo de nifilos en edad escolar y determinar si existen

diferencias al compararlos por categorias de peso (bajo peso, peso saludable, en

riesgo de sobrepeso y con sobrepeso).

5.2.1 Objetivos especificos

Disefar y validar por jueces una escala que mida el nivel de autoeficacia para
el control del peso en nifios en edad escolar, éptima para el logro del objetivo
de este estudio y entendida como una aproximacion para la construccion
futura de un instrumento cuyas propiedades psicométricas lo hagan
generalizable a la poblaciéon escolar.

Describir las caracteristicas distintivas de la muestra en cuanto a las varia-

bles clasificatorias.

5.3 Hipotesis

Hi: Existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel de autoeficacia

Ho:

para el control del peso, obtenido mediante las respuestas de los sujetos a
los reactivos la escala disefiada para medir la variable, entre un grupo de
nifios con bajo peso, peso saludable, en riesgo de sobrepeso y con

sobrepeso en edad escolar.

No existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel de
autoeficacia para el control del peso, obtenido mediante las respuestas de los
sujetos a cada uno de los reactivos de la escala diseflada para medir la
variable, entre un grupo de nifios con bajo peso, peso saludable, en riesgo de

sobrepeso y con sobrepeso en edad escolar.
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5.4 Definicion de variables

5.4.1 Variables clasificatorias

Peso Corporal. Es la accién de la gravedad sobre la masa corporal. El
individuo debe estar preferiblemente desnudo o con la menor cantidad de
ropas posibles y de peso conocido, ajustado al cero de la escala. El sujeto se
coloca en posicion de firmes (o en decubito supino o sentado, de acuerdo
con la edad que posea) en el centro de una balanza previamente calibrada y
en 0.1 kg (Zayas y cols., 2002).

- Talla. Es la distancia directa entre vértex y el plano de apoyo del individuo.

Antes de los 2 afios de edad debe tomarse en decubito supino y se
denomina: longitud supina. Después de esta edad el sujeto permanece de
pie. Se obtiene al colocar al sujeto de pie en posicidon de firmes, sin zapatos,
con ambos brazos a los lados del cuerpo y la mirada al frente (Zayas y cols.,
2002).

- indice de Masa Corporal. Medida de adiposidad. Se obtiene al dividir el peso

en kilogramos sobre el cuadrado de la talla en metros (peso en kg/talla en
cm2) (Benn, 1971; NOM-008-SSA2-1993; CDC, 2000a). Para clasificar a
nifos con bajo peso, con peso saludable, en riesgo de sobrepeso y con
sobrepeso se emplearon las cartas de IMC por edad para nifias de 2 a 20
afios (Anexo 1) y las cartas de IMC por edad para nifios de 2 a 20 afios
(Anexo 2) consultando la guia CDC para uso e interpretacion de las cartas
(CDC, 2000b), asi como los puntos de corte especificos de edad y sexo
publicados por los Centros para la prevencién y control de enfermedades de
Estados Unidos (CDC) en febrero de 2000.

Niflos en edad escolar. Nifios entre 5 y 12 afios. De acuerdo al rango de
edad especificado para la edad escolar en la ENN1999 (Rivera-Dommarco y
cols., 2001) y la ENSANUT2006 (Olaiz-Fernandez y cols., 2006). El rango de



Capitulo V. Método 69

edad considerada en este estudio (de 9 a 12 afios) obedece, no sélo a la
pertinencia de trabajar con este grupo poblacional dada la vulnerabilidad a la
enfermedad sino que resulta congruente con la edad de consolidacion del

sentido de autoeficacia (Bandura, 1997).

5.4.2 Variable dependiente

Nivel de autoeficacia para el control del peso. Creencias de una persona de
poder realizar actividad fisica y controlar la ingesta, conductas encaminadas al
control y/o mantenimiento del peso saludable. Se deriva del puntaje obtenido de
las respuestas de los sujetos a cada uno de los reactivos de la escala para el

control de peso para nifios en edad escolar.

5.5 Disefio

El disefio del presente estudio es transversal, expost-facto (Hernandez, Fernandez

y Baptista, 2006), debido a que la variable independiente no fue controlada.

5.5.1 Tipo de estudio

Esta investigacion es de tipo descriptivo y de comparacion (Herndndez, Fernandez
y Baptista, 2006).

5.6 Muestra

Se trabajo con una muestra intencional o no probabilistica, por cuota, conformada
por 160 sujetos de ambos sexos en edad escolar, estudiantes de la escuela
primaria “Constitucion de 1917” perteneciente al sector publico, con ubicacion en

la Ciudad de México.
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5.7 Escenario

La aplicacion del instrumento y la medicion de peso y talla se llevaron a cabo en
las aulas facilitadas por la escuela. Las condiciones de las aulas eran propicias
para la aplicacién del instrumento de manera que no hubo factores importantes

gue pudieran interferir en las respuestas de los sujetos.

5.8 Instrumentos

- Bascula. Bascula digital marca TANITA Corporation, Modelo HD-327, graduada

en 0.1 kg, con capacidad méaxima para 150 kg.

- Cinta métrica. Cinta métrica con un rango de mediciéon de 2 m, con divisiéon de

Imm.

- Escala de autoeficacia para el control del peso para nifios en edad escolar.
Se trata de una escala tipo likert compuesta por 30 reactivos (15 vinculados con
la realizacién de actividad fisica y 15 con el control de ingesta de alimentos
chatarra). Los reactivos estan redactados en términos de “ Soy capaz de...” y
cada uno de ellos con 5 opciones de respuesta (0= Nada Capaz, 1= Poco

Capaz, 2= Medianamente Capaz, 3= Capaz y 4= Muy Capaz) (Anexo 3).

5.9 Procedimiento

El primer paso fue disefar la Escala para el control del peso para nifios en
edad escolar con base en la revision de la literatura y de los instrumentos de

autoeficacia ya existentes en la esfera del control del peso.

Cabe sefalar que el instrumento se ajusta al dominio particular de interés que, en
éste caso, es el control del peso, logrado a través del control de la ingesta de
alimentos poco saludables y la practica de actividad fisica y que los reactivos

construidos reflejan con precision el constructo de autoeficacia pues fueron
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redactados en términos de “soy capaz...”, tal como lo sugiere Bandura en su Guia

para la construcciéon de escalas de autoeficacia (2001).

La escala disefiada se sometié al escudrifio de diez jueces, psicologos cuyas
areas de dominio son la psicologia de la salud, la medicina conductual, los
trastornos de la conducta alimentaria, la obesidad y el manejo cognitivo conductual
de las adicciones, todos ellos con un amplio conocimiento del constructo de

autoeficacia y su empleo en la préactica clinica.

Los jueces recibieron un formulario con las instrucciones para evaluar los 31
reactivos presentados e hicieron algunas observaciones a la escala misma que fue
corregida para su analisis posterior (Anexo 4). A través de la técnica de
interjueceo se concluyé que la escala mide la variable por la que fue creada
(validez tedrica) y, que los reactivos implican suficiente grado de desafio o
impedimento en el area del control del peso, lo cual ayuda a discriminar los niveles

de autoeficacia entre los sujetos.

De forma paralela, se contactd a la escuela primaria de donde se obtuvo la
muestra y se solicito la autorizacidén para nuestro acceso. Una vez en contacto con
la poblacion blanco, se les explicd el motivo de nuestra asistencia y se solicitdé su
apoyo; se les tomd peso y talla con base en los criterios sefialados por Zayas y
cols. (2002).

Posteriormente, se procedié a la aplicacion de la escala bajo las condiciones

anteriormente sefialadas y al andlisis de los datos obtenidos.

5.10 Andlisis de Resultados

Una vez completada la captura de los datos, el andlisis se dividié en tres fases: |)
determinacion de la validez del instrumento a través de la técnica de interjueces,
II) andlisis de los datos descriptivos sociodemograficos a fin de obtener perfiles de

las variables clasificatorias como: sexo, edad, nUmero de hermanos, persona(s)
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con quien(es) vive el nifio, escolaridad y ocupacion de los padres; y lll) el estudio
de la autoeficacia para el control del peso a través de un analisis de frecuencias y
el analisis de comparacion entre grupos o categorias de peso (bajo peso, peso
saludable, en riesgo de sobrepeso y con sobrepeso) mediante el analisis de

varianza, propios para la aceptacion o rechazo de la hipétesis de investigacion.

5.11 Resultados

Los andlisis indicados para cada una de las fases del estudio se realizaron con
ayuda del Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales, SPSS para Windows en

su versiéon 11.0.

Validacién de la escala

La primera fase del analisis estadistico, que responde al proceso de validez del
instrumento elaborado para medir Autoeficacia para el Control del Peso, se realizd
empleando la técnica de interjueceo, misma que determiné el acuerdo entre los
jueces respecto a la validez tedrica del constructo autoeficacia para el control del
peso, la pertinencia, la propiedad del lenguaje y la redaccion de cada uno de
los reactivos, tomando como referencia, para aceptar o rechazar estos ultimos, un

acuerdo interjueces del 70% (Nunnally y Bernestein, 1995; Kerlinger y Lee, 2001).

En la Tabla 1 se presenta el andlisis de consistencia interjueces, y se muestran los
porcentajes de concordancia de los jueces para cada uno de los rubros evaluados.

El contenido textual del reactivo se incluye en el Anexo 5.

En los reactivos 3, 6, 7, 12 y 21, se observa que el porcentaje de acuerdo fue de
un 80%, es decir, por encima del porcentaje limite para rechazar un reactivo, en
tanto que para los otros rubros el acuerdo va de 70% a 60%; esto significa que
aunque los reactivos miden autoeficacia para el control del peso en una situacion
de riesgo, la pertinencia, el lenguaje y la redaccion de los mismos puede

mejorarse de tal manera que se mantuvieron dentro de la escala.
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VALIDEZ <
REACTIVO TEGRICA PERTINENCIA LENGUAJE REDACCION
rl 70 80 80 80
r2 100 80 80 80
r3 80 80 70 90
r4 100 100 100 100
rs 100 100 100 100
ré 80 70 60 70
r7 80 70 70 70
r8 70 80 60 90
ro 70 90 80 70
rio 100 90 80 80
ril 100 100 80 90
riz 80 90 80 90
ri3 100 100 80 90
ri4 100 100 90 90
ris 100 100 90 90
ri6 90 100 90 90
ri7z 90 100 90 90
ri8 90 80 90 90
rio 90 80 90 90
r20 100 100 90 80
r21 80 90 90 80
r22 100 90 90 90
r23 90 90 90 90
r24 100 100 90 90
r25 100 100 90 90
r26 90 80 90 90
r27 100 90 80 100
r28 90 100 90 100
r29 70 50 90 90
r30 100 100 90 90
r3l 100 100 90 90

Tabla 1. Andlisis de consistencia interjueces.

En el caso de los reactivos 1, 8 y 9, se obtuvo un 70% de concordancia en la
validez tedrica (porcentaje de concordancia limite para rechazar un reactivo), y
porcentajes que van del 90% al 70% de acuerdo en los rubros restantes. Esto
significa que los jueces consideraron, en algunos casos, que los reactivos son
pertinentes para la poblacion blanco y que poseen lenguaje y redaccion
adecuados pero pareciera que dudan en que los reactivos realmente midan

autoeficacia para el control del peso (Anexo 5).
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No obstante, después de la revision de cada uno de estos reactivos se decidid
conservarlos dado que se mejoraron los aspectos de pertinencia, lenguaje y

redaccion, ya que esta condicion pudo haber influido en la evaluacion de los

jueces respecto a la validez tedrica de los reactivos (Tabla 2).

No.
REACTIVO ORIGINAL REACTIVO MODIFICADO
REACTIVO
R1 Soy capaz de realizar ejercicio cuando | Soy capaz de realizar ejercicio cuando
estoy deprimido. estoy triste.
Soy capaz de realizar ejercicio cuando no | Soy capaz de realizar ejercicio aunque no
R6 hay muchos lugares disponibles para hacer | haya un patio, un parque o un deportivo
ejercicio (parque, deportivo, patio) disponibles para hacerlo.
Soy capaz de realizar ejercicio cuando un ) o
o ] Soy capaz de realizar ejercicio en lugar de
R8 canal de television transmite programas que o
ver television
me gustan
Soy capaz de realizar ejercicio en lugar de
RO Soy capaz de realizar ejercicio cuando es | jugar videojuegos (p. €j. maquinitas, play
posible jugar videojuegos station, xBox u otros juegos de
computadora)

Tabla 2. Reactivos modificados en aspectos de pertinencia, lenguaje y redaccion.

Finalmente, el reactivo 29 fue eliminado de la escala ya que contaba con un
porcentaje de concordancia del 70% en el rubro de validez tedrica, pero de 50%
en la pertinencia, es decir, 50% de los jueces no estaban de acuerdo en que el

reactivo fuera aplicable a la poblacién escolar (Anexo 5).

En suma, se obtuvo una escala compuesta por 30 reactivos, los cuales fueron

reordenados para su aplicacion a la poblacion blanco (Anexo 3).

Perfiles descriptivos sociodemogréficos.

Los resultados del analisis descriptivo de las variables sociodemogréaficas de los
160 participantes del estudio mostraron que se trabajé con 76 nifias y 84 nifios
gue corresponden al 47.5% y al 52.2% de la muestra respectivamente (Figura 1),

con edades entre los 9 y 12 afios con una media de 10.76 afios y una desviacion
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estandar de 1.00 afios (Tabla 3), correspondiendo a 11 afios la proporcién

porcentual mas grande como se muestra en la Figura 2.

FRECUENCIA (f)
Masculino 84
Femenino 76

N 160

Figura 1. Representacion de la muestra de acuerdo al sexo.

EDAD
Media 10.76
Desviacién Estandar 1.000
N 160

Tabla 3. Edad en afios de los conformantes de la muestra.
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Proporcion de Edad

Figura 2. Representacion de la muestra de acuerdo a la edad.

Entre los datos proporcionados por los nifios, se observé que el 71.3% de la

muestra vive con ambos padres y hermanos y el 16.9% solo con su mama, como

se muestra en la Tabla 4.

PERSONA(S) CON QUIEN(ES) VIVE EL NINO
PERSONA(S) FRECUENCIA (f) PORCENTAJE (%)

Mama 27 16.9

Papa 1 .6

Ambos padres 8 5.0
Padres y hermanos 114 71.3

Otro 10 6.3
N 160 100.0

Tabla 4. Namero de personas con las que el nifio reporté vivir.

Los datos de escolaridad de los padres que reportaron los nifios indicaron que en
el caso de las madres, el 31.9% contaban con preparatoria y el 20% secundaria, lo
gue para el caso de los padres correspondi6 a el 26.3% con preparatoria y el 15%

a secundaria (Tabla 5).
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ESCOLARIDAD DE LOS PADRES

NIVEL DE MADRE PADRE
ESTUDIOS FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
() (%) 0) (%)
Sin Estudios 1 .6 2 1.3
Primaria 9 5.6 5 31
Secundaria 32 20.0 24 15.0
Preparatoria 51 31.9 42 26.3
Carrera Técnica 24 15.0 25 15.6
Licenciatura 18 11.3 26 16.3
Posgrado 3 1.9 8 5.0
No sabe 21 13.1 20 125
No tiene 1 .6 8 5.0
Total 160 100.0 160 100.0

Tabla 5. Escolaridad de los padres de los nifios participantes en el estudio.

1

En cuanto al nimero de hermanos el 45% tiene un hermano y el 27.5% tiene 2

hermanos, tal como lo muestra la Tabla 6.

NUMERO DE HERMANOS

NUM. FRECUENCIA (f) PORCENTAJE (%)
0 15 9.4
1 72 45.0
2 44 27.5
3 15 9.4
4 12 7.5
5 1 .6
6 1 .6
Total 160 100.0

Tabla 6. Numero de hermanos reportado por los nifios.

En lo que respecta a las medidas antropométricas de la muestra, se encontré una

media de 43.07 kgs con desviacion estandar de 10.93 kgs para el peso y una

media de 146.52 cms, con desviacion estandar de 8.92 cms para la talla. En el

caso del IMC la media fue de 19.846, con desviacion estandar de 3.805 (Tabla 7),
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encontrando que el 5% de la muestra presenta bajo peso, 52.5% presenta peso

saludable, el 30.6% se encuentra en riesgo de sobrepeso y el 11.9% presenta

sobrepeso (Tabla 8). La representacion grafica de estos datos se puede observar

en la Figura 3.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
PESO (Kgs) TALLA (cms) IMC (kg/m2)
Media 43.077 146.52 19.846
Desviacion 10.9320 8.927 3.805
Estandar
N 160 160 160
Tabla 7. Medidas antropométricas de la muestra.
CLASIFICACION CDC
CLASIFICACION RANGO IMC PERCENTIL FRECUENCIA (f) PORCENTAJE (%)
Bajo peso < Percentil 5 8 8 5.0
Peso saludable ii'aerfciznrﬂlilfgg 84 84 52.5
“cobrepeso | < percenti 95 N N 306
Sobrepeso = Percentil 95 19 19 11.9
Total 160 Total 100.0

Tabla 8. Clasificacion por IMC y Percentiles segun tablas CDC.
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Proporcion Muestral por Categoria

Sobrepeso
12% Bajo Peso

5%
Riesgo de
Sobrepeso,

Pesa Saludable
52%

Figura 3. Porcentaje muestral por categoria de peso, clasificacion
CDC.

Autoeficacia para el Control del Peso.

Para el estudio de la autoeficacia para el control del peso, primero se obtuvieron
los puntajes totales de la escala por individuo, para lo cual fue necesario
contabilizar sus respuestas otorgandole los valores intervalares a la escala (0
puntos para aquellas respuestas correspondientes a “nada capaz”, 1 para las de
“poco capaz’, 2 para “medianamente capaz’, 3 para “capaz’ y 4 para “muy

capaz”). El puntaje podria ir, entonces, de 0 puntos a 120 puntos.

Los resultados arrojados en el analisis de frecuencia mostraron que la mayor y
menor puntuacion de autoeficacia para el control del peso por sujeto correspondio
a 111 y 6 puntos respectivamente. Y la media muestral para este caso fue de

61.49 puntos con desviacion estandar de 19.33 puntos (Tabla 9).

AUTOEFICACIA PARA EL CONTROL DEL PESO

Media 61.49
Desviacién Estandar 19.33
N 160

Tabla 9. Medidas de tendencia central de la variable autoeficacia para el
control del peso en puntos.
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Una vez que se tuvieron los puntajes de autoeficacia para el control del peso por
sujeto, se agruparon en los cuatro grupos o categorias de peso propuestos por la
CDC y se obtuvieron las puntuaciones medias para cada grupo, las cuales
muestran una tendencia descendente en los puntajes de la variable, siendo menor
el porcentaje promedio para el grupo de sobrepeso en comparacion con el resto

de los grupos de menor peso (Figura 4).

Autoeficacia para el Control de Peso

Bajo Peso Peso Riesgode  Sobrepesc
Saludable  Sobrepeso

Clasificaion de Peso (CDC)

Puntaje Promedio de Autoeficacia

Figura 4. Comparacion de los puntajes medios de autoeficacia para el control del

peso entre grupos de categorias de peso.

Para la comparacion de medias entre grupos, el analisis de varianza mostré que
no existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de confiabilidad, ya
gue se obtuvo una F de .288 con una significancia de 0.843 (Tabla 10). La prueba

Post Hoc, Sheffe, mostrd la misma tendencia (sig. de 0. 861).
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CLASIFICACION POR

CATAGORIA IMC MEDIA DESVIACION ESTANDAR
Bajo peso 64.00 12.95
Peso saludable 62.42 18.72
En riesgo de sobrepeso 60.63 22.01
Sobrepeso 58.52 17.64

Tabla 10. Puntajes medios y desviacion estandar de la variable Autoeficacia para el Control del

Peso por categoria de IMC.
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Para analizar el comportamiento de los datos se realiz6 un andlisis de varianza por

reactivo con la intencién de verificar y conocer el patron de las medias por reactivo

entre grupos (Ver Anexo 6). En la siguiente tabla se observan los resultados de los

tres reactivos que obtuvieron mayor peso estadistico (Tabla 11).

STD.
REACTIVO GRUPO MEDIA | 1o cvinCION F SIG.
Soy capaz de realizar | BAJO PESO 3.63 .518 3.021 .032
ejercicio cuando estoy | PESO SALUDABLE 2.99 1.207
solo(a). (R7) RIESGO SOBREPESO | 2.45 1.385
SOBREPESO 2.79 1.316
TOTAL 2.83 1.280
Soy capaz de realizar | BAJO PESO 2.88 1.246 2.649 .051
ejercicio cuando estoy | PESO SALUDABLE 1.99 1.163
triste. (R1) RIESGO SOBREPESO | 1.69 1.158
SOBREPESO 1.84 .898
TOTAL 1.92 1.156
Soy capaz de realizar | BAJO PESO 3.88 .354 2.615 .053
ejercicio ademas de PESO SALUDABLE 2.94 1.282
mis clases de RIESGO SOBREPESO | 2.57 1.384
educacion fisica en la SOBREPESO > 74 1.327
escuela. (R5)
TOTAL 2.85 1.313

Tabla 11. Reactivos que obtuvieron mayor peso estadistico en el Andlisis de Varianza por Reactivo.
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En la siguiente grafica, se muestra la tendencia de las medias del reactivo

estadisticamente significativo (Figura 5).

Puntajes Medios de Reactivo Estadisticamente
Significativo
4 -
-
ke 3
=
-
[ 2 -
£
=
o
1
o
Bajo Peso Peso Riesgode Sobrepeso
Saludable Sobrepeso
Calsificacion de Peso (CDC)

Figura 5. Comparacién de los puntajes medios del reactivo R7."Soy capaz de realizar
ejercicio cuando estoy solo (a).
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VI. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El punto de partida de esta investigacion se centra en la importancia que ha
adquirido el problema de la obesidad en paises como el nuestro, el cual vivencia
una transicion epidemioldgica de mayor prevalencia de Enfermedades Cronicas no
transmisibles (WHO, 2000).

Son bastas las investigaciones alrededor de este problema de salud publica (la
obesidad), sin embargo, no todos los estudios indagan los factores personales que
influyen positiva y/o negativamente sobre la respuesta a los tratamientos de
obesidad y sobrepeso, o bien, al mantenimiento del peso saludable. De ahi, la
decisién de valorar la autoeficacia para el control del peso considerando los
hallazgos de investigaciones previas en los que la autoeficacia para control de
ingesta y la autoeficacia para la realizacion de actividad fisica (medidas por
separado) se muestran como una variables sumamente influyentes (DiClemente,
Fairhurst y Piotrowky, 1995; Glynn y Ruderman, 1986; Sallis y cols., 1988; Pinto y
cols., 1999; Rimal, 2001).

Es asi que el objetivo consistié en estudiar la autoefiacia para el control del peso
como variable Unica y conocer su comportamiento en distintos grupos de peso en
escolares entre 9 y 12 afios de edad ya que, tal como lo sefiala la ENSANUT2006,
la poblacién infantil es un grupo altamente vulnerable a la llamada Epidemia del
siglo XXI y, por otro lado, representa un foco para la prevencién de la enfermedad
y el grupo poblacional de mayor probabilidad de recuperacion, una vez que el
problema se presenta. Al respecto, de la muestra estudiada, un porcentaje
importante (31%) se encuentra en riesgo de sobrepeso, lo cual es congruente con
la vulnerabilidad en la que se ubica este sector de la poblacion y con la urgencia

de formular modelos de prevencién particulares.
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Se sabe gue los escolares de las edades ya mencionadas poseen la capacidad de
evaluar su sentido de control personal (Bandura, 1997) de ahi que existan una
serie de instrumentos que miden autoeficacia en diversas areas de su
funcionamiento. En la esfera del control del peso, existen escalas que miden de
manera separada autoeficacia para el control de la ingesta, o bien, para la
realizacion de ejercicio fisico aun cuando se sabe que ambas medidas contribuyen

al control y mantenimiento del peso.

Por tal razon, se disefio una escala, en apego a lo sefialado por Bandura (2001)
en su Guia para la construccién de escalas de autoeficacia, integrando ambos
tipos de autoeficacia, pues las dos son determinantes en el control del peso; el
resultado fue la obtencion de una escala validada por jueceo para el logro de los
objetivos establecidos, la cual a diferencia de instrumentos desarrollados y/o
empleados en investigaciones pasadas (Saunders, y cols., 1997; Turley, 1994),
posee un numero de reactivos menor lo cual favorece la facil aplicacion en

escenarios escolares y el mantenimiento de la atencidon en este sector.

Parte importante de este estudio se centré en la estimacion de diferencias en los
niveles de la variable autoeficacia para el control del peso, al agrupar a los nifios
por categorias de peso, con base en los criterios establecidos por la CDC: bajo
peso, peso saludable, en riesgo de sobrepeso y sobrepeso (CDC, 2007) ya que

éste vendria a ser un parametro resultante de la variable.

Al comparar por grupo las medias de autoeficacia para el control del peso,
mediante el andlisis de varianza, no se encontro significancia estadistica, pero fue
posible observar que las diferencias entre los grupos marcan un patron
descendente conforme éstos presentan mayor peso, lo cual corresponde a lo
reportado por Trost, Kerr, Ward y Pate (2001) quienes indican que poblaciones en
riesgo de sobrepeso, o bien, con un problema diagnosticado de sobrepeso u
obesidad, son menos eficaces respecto a quienes poseen un peso saludable, lo
gue en términos de salud representa un mayor riesgo para la preservacion de la

misma.
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De igual manera, tras realizar un andlisis cualitativo de los datos, se observa la
prevalencia de puntajes medios en la autoeficacia para el control del peso, pues
ningun sujeto se percibe nada capaz o muy capaz y en la mayoria de los casos se
observé una desviacion estandar grande. Lo anterior se puede explicar con lo
mencionado por Levenson, Morrow y Pfpfferbaum (1984) y Parcel, Narder y Meyer
(1997) quienes sefalan que, aunque los nifios reconocen la diferencia entre un
comportamiento saludable y uno no saludable, facilmente pueden verse inmersos
en conductas de riesgo tal como mantener una nutricién inadecuada o mostrar un

descenso en el despliegue de conductas protectoras de la salud.

Al analizar las medias grupales de las respuestas dadas por reactivo, se pudo
observar que en algunos casos, también hubo una tendencia que ubicé a los
grupos de riesgo (en riesgo de sobrepeso y sobrepeso) como los menos eficaces
en relacion a los grupos de peso saludable y bajo peso. Tal es el caso del reactivo
no. 7 de la escala (Soy capaz de realizar ejercicio cuando estoy solo(a).) que
presentd diferencias estadisticamente significativas y revelé que la autoeficacia
para el control del peso fue menor para los grupos mas vulnerables (riesgo de
sobre peso y sobrepeso) en comparacion con los grupos de peso saludable y bajo

peso.

Lo anterior converge con los resultados de la investigacion realizada por Trost,
Kerr, Wards y Pate (2001) y de, Blanchard y cols. (2005) quienes refieren que,
nifios clasificados como “obesos”, en comparacion con nifios clasificados como
“no obesos”, se perciben poco capaces para superar las barreras que pudieran
impedir la realizacién de actividad fisica, poco capaces para solicitar a sus padres
gue les provean de ambientes disponibles para la realizacion de ejercicio y poco
capaces para elegir actividades que impliquen actividad fisica en lugar de

actividades de caracter sedentario.

Es posible que, elementos adicionales que puedan dar sustento a los resultados

encontrados, estén dando cuenta de que la autoeficacia tiene sus cimientos en
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diversos factores, aunque se trate de un constructo personal tal como lo indica
Watson (1977) quien menciona que hay factores ambientales, ademéas de los
personales, que impiden que los nifios construyan adecuadamente la percepcion
del control tales como los ambientes familiares poco congruentes y/o consistentes
gue hacen confusas las relaciones de causa-efecto o la multideterminacion de
eventos; ambientes que inhiben el ejercicio del control personal en situaciones en
las que los nifios realmente pueden ejercer control sobre sus acciones y es que, el
desarrollo de la eficacia personal no sélo requiere de la emisién de conductas o de
la observacion y vivencia de sus consecuencias sino que el nifio debe reconocer

gue es él mismo el agente de tal accion.

Otro elemento importante que se considera, pudo haber influido sobre la
significancia de los resultados es que una capacidad de evaluacion adecuada
depende de habilidades construidas a partir de experiencias directas con el
ambiente. La discrepancia entre las creencias de autoeficacia y la accion misma
puede ser el resultado de un juicio equivocado de las demandas de la tarea o de
un fallido autoconocimiento lo cual sucede cuando los pequefios tienen

habilidades cognitivas y experiencias limitadas (Bandura, 1997).

La evaluacion de los factores antes mencionados escapa de los objetivos de esta
investigacion, sin embargo, al buscar dar continuidad a los hallazgos del presente
estudio se podria seguir una propuesta interesante que se desprende de la linea
de investigacion de Golan (2005). Golan sefala que los habitos saludables de los
nifios son formados durante la infancia y la adolescencia, teniendo sus raices en
las practicas saludables familiares, de tal manera que investigaciones sucesivas,
deberan incluir como pieza fundamental el estudio de los estilos saludables en las
familias y su impacto sobre la autoeficacia de los hijos.

De igual manera, seria favorable incluir, ademés de la medida de autoeficacia para
el control del peso, indicadores ambientales en los que se desarrolla el menor, e
indagar como influyen éstos en la percepcion del control personal pues se sabe

gue la formacion de la autoeficacia no fluye en una sola direccion sino que
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factores personales (la vivencia de emociones y estados fisicos negativos),
ambientales (la disponibilidad de alimentos con gran contenido cal6rico) y sociales
(la presion social para comer) interactian contribuyendo al desarrollo del control
personal (Bandura, 1997).

Debido a que en este estudio los resultados indican que la autoeficacia no es igual
en diferentes grupos de peso, estudios posteriores mas rigurosos deberian poner
sus esfuerzos en corroborar si esta diferencia se mantiene, con significancia
estadistica y, si permanece la tendencia descendente en los puntajes medios a
medida que incrementa el peso corporal. Asimismo, seria de gran contribucién la
confirmacién de la validez y confiabilidad de la Escala de autoeficacia para el
control del peso en nifios, mediante otros métodos estadisticos, ademéas de
probarlo con un nimero mayor de sujetos y en poblaciones con caracteristicas

socio-econOmico-culturales diferentes con objeto de generalizar su uso.

Finalmente, a la luz de los resultados de este estudio, seria importante realizar
estudios para conocer cual es la relacion entre autoeficacia general y autoeficacia
para el control del peso cuyos resultados permitan orientar la creacion de
programas para incrementar la autoeficacia (en las distintas categorias de peso) y
reducir el impacto del modelamiento negativo de los pares.
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PERCENTILES DE MASA CORPORAL POR EDAD PARA NINAS (CDC, 2000)
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ANEXO 2

PERCENTILES DE MASA CORPORAL POR EDAD PARA NINOS (CDC, 2000)
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ANEXO 3

ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA EL CONTROL DEL PESO PARA NINOS

UNIVERSIDAD NACIONAL'AUT)0 NOMA DE
MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA

Este cuestionario lo hicimos para conocer como viven los nifios
de tu edad. En él encontraras preguntas acerca de habitos o

costumbres que cualquier nifio como tu puede tener.

Contesta cada pregunta con toda honestidad, diciendo la
verdad. No te preocupes por puntajes ni calificaciones pues no
hay respuestas buenas ni malas, tampoco respuestas

correctas ni incorrectas.
Recuerda, trata de no dejar ninguna pregunta sin contestar.
Tus respuestas no las conocera nadie mas, por eso te pedimos
que no pongas tu nombre.

Si algo no te quedo claro, jno dudes en preguntar!

iGRACIAS POR TU AYUDA!
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Instrucciones:

Contesta lo que se te indica. No dudes en preguntar si algo no te quedo claro.

A) DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Sexo: Hombre( ) 2. Edad:
Mujer () 3. Grado Escolar:

4. ;Con quién vives?
a) Con mama ( ) b) Conpapa( ) c)Conambospadres( )
d) Con ambos padres y hermanos ( ) e) Otro:

5. ¢(Cuantos hermanos tienes?

6. Escolaridad de mama: 7. Escolaridad de papa:
a) Sin estudios () a) Sin estudios ()
b) Primaria () b) Primaria ()
c) Secundaria ( ) c) Secundaria ()
d) Preparatoria () d) Preparatoria ( )
e) Carrera técnica ( ) e) Carrera técnica ( )
f) Licenciatura () f) Licenciatura ( )
g) Posgrado () g) Posgrado ()

8. Ocupacion de mama:

9. Ocupacioén de papa:

B) CUESTIONARIO DE EJERCICIO EEICO Y ALIMENTACI0 N

Instrucciones:

A continuacién encontraras una lista de enunciados acerca de si eres capaz o0 no de realizar

cierta actividad en diferentes momentos. A la derecha encontraras cinco opciones de

respuesta: (0= Nlada capaz, 1 = Poco capaz, 2= Medianamente capaz, 3= Capaz

y 4= Muy capaz).

TU, deberas marcar con una “X’> QUE TAN CAPAZ TE CONSIDERAS EN

ESTE MOMENTO para realizar tal actividad. Observa el ejemplo:
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MEDIA-
NADA POCO MUY
CAPAZ CAPAZ N%'XEX‘ZT = AP CAPAZ
1. Soy capaz de estudiar cuando hay otras 2 3 4
cosas que me gustan mas hacer.

En el ejemplo, el nifio que contestd este enunciado, se cree poco capaz para estudiar

cuando hay otras cosas que le gustan mas hacer.

Como puedes darte cuenta, cada opcidn de respuesta tiene un nimero que indica que

tan capaz te consideras para llevar a cabo la actividad en las situaciones que dice el

enunciado; esto te ayudara a responder mejor a cada enunciado.

No olvides, el nimero 0 significa que te crees nada capaz mientras que, el

numero mas grande, es decir, el nmero 4, significa que eres muy capaz y estas

completamente seguro de poder realizar la actividad.

iBIEN!, AHORA CONTESTA LO SIGUIENTE.

MEDIA-
Capaz | chpaz | NAMENTE | cAPAZ | )
1._Soy capaz de realizar ejercicio cuando estoy 0 1 9 3 4
triste.
2. Soy capaz de no comer alimentos poco 0 1 9 3 4
saludables (chatarra) a la salida de la escuela.
3. Soy capaz de realizar ejercicio en lugar de
o 0 1 2 3 4

ver television.
4. Soy capaz de no comer alimentos poco 0 1 9 3 4
saludables (chatarra) cuando estoy enojado(a).
5. Soy capaz de realizar ejercicio ademas de

: e 0 1 2 3 4
mis clases de educacion fisica en la escuela.
6. Soy capaz de no comer alimentos poco
saludables (chatarra) cuando tengo dolor de 0 1 2 3 4
cabeza.
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MEDIA-

Continuacion. MR | Sy | e | e | Y,
7. Soy capaz de realizar ejercicio cuando estoy 0 1 9 3 4
solo(a).

. z n mer aliment

8. Soy capaz de no comer alimentos poco 0 1 2 3 4

saludables (chatarra) cuando estoy contento(a).

9. Soy capaz de realizar ejercicio aunque no
haya un patio, un parque o0 un deportivo 0 1 2 3 4
disponibles para hacerlo.

10. Soy capaz de no comer alimentos poco
saludables (chatarra) cuando voy a la tienda.

11. Soy capaz de realizar ejercicio en lugar de
jugar videojuegos (p. ej. maquinitas, play 0 1 2 3 4
station, XBOX U otros juegos de computadora)

12. Soy capaz de no comer alimentos poco
saludables (chatarra) cuando estoy enfermo(a).

13. Soy capaz de realizar ejercicio cuando estoy
cansado(a).

14. Soy capaz de no comer alimentos poco
saludables (chatarra) cuando mis amigos me 0 1 2 3 4
invitan a comerlos.

15. Soy capaz de realizar ejercicio después de

~ : 0 1 2 3 4
un regafio de mis padres.
16. Soy capaz de no comer alimentos poco
saludables (chatarra) cuando estoy ansioso(a) o 0 1 2 3 4
preocupado(a).
17. Soy capaz de realizar ejercicio cuando estoy 0 1 9 3 4

de vacaciones.

18. Soy capaz de no comer alimentos poco
saludables (chatarra) mientras veo mi programa 0 1 2 3 4
favorito en television.

19. Soy capaz de realizar ejercicio cuando no
tengo mucho tiempo.

20. Soy capaz de no comer alimentos poco
saludables (chatarra) cuando me siento triste.
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MEDIA-
Continuacion... Capz | chpaz | NAMENTE | CAPAZ | (ipl
21. Soy capaz de realizar ejercicio cuando hace 0 1 9 3 4
mucho calor.
22. Soy capaz de no comer alimentos poco 0 1 9 3 4
saludables (chatarra) cuando voy de paseo.
23. Soy capaz de realizar ejercicio cuando estoy 0 1 9 3 4
enojado(a).
24. Soy capaz de no comer alimentos poco 0 1 9 3 4
saludables (chatarra) durante la hora del recreo.
25. Soy capaz de realizar ejercicio cuando 0 1 9 3 4
siento que no dormi bien.
26. Soy capaz de no comer alimentos poco
saludables (chatarra) cuando mis papas me han 0 1 2 3 4
dicho que no debo comerlos.
27. Soy capaz de realizar ejercicio cuando mis 0 1 9 3 4
profesores dejan mucha tarea para casa.
28. Soy capaz de no comer alimentos poco 0 1 9 3 4
saludables (chatarra) cuando voy a una fiesta.
29. Soy capaz de realizar ejercicio después de 0 1 9 3 4
recibir una critica o burla de mis amigos.
30. Soy capaz de no comer alimentos poco 0 1 9 3 4

saludables (chatarra) cuando estoy cansado(a).

iTERMINASTE ... GRACIAS!

(=
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ANEXO 4

FORMATO EMPLEADO PARA EL JUECEO DE LA ESCALA ORIGINAL

“ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA EL CONTROL DEL PESO
EN ESCOLARES (9-12 ANOS)”’

La AUTOEFICACIA se refiere a las creencias que posee un sujeto de sus habilidades para
ejecutar una conducta requerida para producir una respuesta (Bandura, 1977). La autoeficacia y
es particular a un dominio de funcionamiento, es decir, para una conducta especifica o

grupo de conductas en contextos especificos.

La ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA EL CONTROL DE PESO PARA NINOS (9-
12 afos), esta disefiada para medir las creencias que -un nifio- posee de sus habilidades
para llevar a cabo conductas dirigidas a controlar el peso corporal, tales como la
realizacion de actividad fisica y el control de la ingesta, en situaciones de riesgo.

La escala esta compuesta por un total de 31 reactivos, cada uno con 5 opciones de respuesta
(0= NADA CAPAZ, 1= POCO CAPAZ, 2= MEDIANAMENTE CAPAZ, 3= CAPAZ Yy
4= MUY CAPAZ).

Le solicito que, con base en los conocimientos que usted posee del area, califique la validez de
esta escala; a continuacion encontrard listados cada uno de ellos en una tabla que contiene una
serie de preguntas. Marque con una “X’”qué tanto esta de acuerdo en que CADA UNO DE
LOS REACTIVOS mide autoeficacia para el control del peso en nifios en edad escolar (9-12
anos), si éstos son pertinentes para la poblacion blanco, si el uso del lenguaje es adecuado y si
considera que estan bien redactados. HAGA ANOTACIONES SI CONSIDERA
NECESARIO.

iGRACIAS!
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ANALISIS DE CONSISTENCIA INTERJUECES, % DE CONCORDANCIA

RESULTADOS JUECEO

REACTIVO

VALIDEZ
TEORICA

PERTINENCIA

LENGUAJE

REDACCION

ri

Soy capaz de realizar ejercicio
cuando estoy triste.

70

80

80

80

r2

Soy capaz de no comer alimentos
poco saludables (chatarra)
cuando estoy enojado.

100

80

80

80

r3

Soy capaz de realizar ejercicio
cuando estoy solo.

80

80

70

90

r4

Soy capaz de no comer
alimentos poco saludables
(chatarra) a la salida de la
escuela.

100

100

100

100

r5

Soy capaz de no comer
alimentos poco saludables
(chatarra) cuando voy a la tienda.

100

100

100

100

ré

Soy capaz de realizar ejercicio
cuando no hay muchos lugares
disponibles para hacer ejercicio
(parque, deportivo, patio).

80

70

60

70

r7

Soy capaz de no comer
alimentos poco saludables
(chatarra) cuando tengo dolor de
cabeza.

80

70

70

70

r8

Soy capaz de realizar ejercicio
cuando un canal de television
transmite programas que me
gustan.

70

80

60

90

ro

Soy capaz de realizar ejercicio
cuando es posible  jugar
videojuegos.

70

90

80

70

r10

Soy capaz de realizar ejercicio
ademas de mis clases de
educacion fisica, en la escuela.

100

90

80

80

ril

Soy capaz de realizar ejercicio
cuando estoy cansado.

100

100

80

90

ri2

Soy capaz de realizar ejercicio
después de un regafio de mis
padres.

80

90

80

90

ri3

Soy capaz de no comer
alimentos poco saludables
(chatarra) cuando estoy contento.

100

100

80

90

ri4

Soy capaz de no comer
alimentos poco saludables
(chatarra) mientras veo mi
programa favorito en television.

100

100

90

90
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ri5

Soy capaz de no comer
alimentos poco saludables
(chatarra) cuando mis papas me
han dicho que no debo comerlos.

100

100

90

90

ri6

Soy capaz de no comer
alimentos poco saludables
(chatarra) cuando me siento
triste.

90

100

90

90

ri7

Soy capaz de no comer
alimentos poco saludables
(chatarra) cuando estoy enfermo.

90

100

90

90

ri8

Soy capaz de realizar ejercicio
cuando estoy de vacaciones.

90

80

90

90

r19

Soy capaz de realizar ejercicio
cuando no tengo mucho tiempo.

90

80

90

90

r20

Soy capaz de no comer
alimentos poco saludables
(chatarra) cuando mis amigos me
invitan a comerlos.

100

100

90

80

r21

Soy capaz de no comer
alimentos poco saludables
(chatarra) cuando estoy cansado.

80

90

90

80

r22

Soy capaz de realizar ejercicio
cuando mis profesores dejan
mucha tarea para casa.

100

90

90

90

r23

Soy capaz de realizar ejercicio
cuando hace mucho calor.

90

90

90

90

r24

Soy capaz de realizar ejercicio
cuando estoy enojado.

100

100

90

90

r25

Soy capaz de no comer alimentos
poco saludables (chatarra)
cuando voy a una fiesta.

100

100

90

90

r26

Soy capaz de realizar ejercicio
cuando siento que no dormi bien.

90

80

90

90

r27

Soy capaz de no comer
alimentos poco saludables
(chatarra) cuando estoy ansioso o
preocupado.

100

90

80

100

Soy capaz de realizar ejercicio
después de recibir una critica o
burla de mis amigos.

Soy capaz de no comer
alimentos poco saludables
(chatarra) durante la hora del
recreo.

90

90

r31

Soy capaz de no comer
alimentos poco saludables
(chatarra) cuando voy de paseo
fuera de mi casa.

100

100

90

90
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REACTIVO GRUPO MEDIA DESV. STD. F SIG.
R1 Capaz ejercicio triste BAJO PESO 2.88 1.246 2.649 .051
PESO SALUDABLE 1.99 1.163
RIESGO SOBREPESO 1.69 1.158
SOBREPESO 1.84 .898
TOTAL 1.92 1.156
R2 Capaz no comer chatarra salida BAJO PESO 2.63 1.302 2.14 .887
escuela PESO SALUDABLE 2.30 1.360
RIESGO SOBREPESO 2.33 1.329
SOBREPESO 2.47 1.264
TOTAL 2.34 1.327
R3 Capaz ejercicio en vez de ver BAJO PESO 2.25 1.389 .088 .967
television PESO SALUDABLE 2.42 1.346
RIESGO SOBREPESO 2.45 1.292
SOBREPESO 2.53 1.349
TOTAL 2.43 1.320
R4 Capaz no comer chatarra enojado BAJO PESO 2.13 1.642 1.080 .359
PESO SALUDABLE 1.68 1.398
RIESGO SOBREPESO 2.14 1.620
SOBREPESO 1.95 1.615
TOTAL 1.88 1.508
R5 Capaz ejercicio aparte escuela BAJO PESO 3.88 .354 2.615 .053
PESO SALUDABLE 2.94 1.282
RIESGO SOBREPESO 2.57 1.384
SOBREPESO 2.74 1.327
TOTAL 2.85 1.313
R6 Capaz no comer chatarra dolor de BAJO PESO 1.50 1.604 .519 .670
cabeza PESO SALUDABLE 2.02 1.756
RIESGO SOBREPESO 2.06 1.688
SOBREPESO 1.63 1.640
TOTAL 1.96 1.708
R7 Capaz ejercicio solo BAJO PESO 3.63 .518 3.021 .032
PESO SALUDABLE 2.99 1.207
RIESGO SOBREPESO 2.45 1.385
SOBREPESO 2.79 1.316
TOTAL 2.83 1.280
R8 Capaz no comer chatarra contento BAJO PESO 1.88 .991 1.194 .314
PESO SALUDABLE 2.07 1.404
RIESGO SOBREPESO 2.24 1.575
SOBREPESO 1.53 1.307
TOTAL 2.05 1.435
R9 Capaz ejercicio sin espacio BAJO PESO 2.88 1.356 917 434
disponible PESO SALUDABLE 2.90 1.196
RIESGO SOBREPESO 2.57 1.354
SOBREPESO 2.53 2.504
TOTAL 2.75 1.291
R10 Capaz no comer chatarra tienda BAJO PESO 2.00 1.512 .066 .978
PESO SALUDABLE 1.87 1.306
RIESGO SOBREPESO 1.80 1.399
SOBREPESO 1.84 1.259
TOTAL 1.85 1.328
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REACTIVO GRUPO MEDIA DESV. STD. F SIG.

R11 Capaz €jercicio en vez de jugar | BAJO PESO 1.75 1.982 1.079 .360
PESO SALUDABLE 1.98 1.529
RIESGO SOBREPESO 1.98 1.479
SOBREPESO 1.32 1.336
TOTAL 1.89 1.517

R12 Capaz no comer chatarra BAJO PESO 2.25 1.753 971 .408
enfermo PESO SALUDABLE 1.60 1.708
RIESGO SOBREPESO 2.04 1.837
SOBREPESO 2.06 1.862
TOTAL 1.82 1.768

R13 Capaz ejercicio cansado BAJO PESO 2.13 1.246 1.550 .204
PESO SALUDABLE 1.45 1.348
RIESGO SOBREPESO 1.57 1.399
SOBREPESO 1.00 1.000
TOTAL 1.47 1.331

R14 Capaz no comer chatarra BAJO PESO 2.00 1.604 1.364 .256
amigos invitan PESO SALUDABLE 2.31 1.222
RIESGO SOBREPESO 1.94 1.360
SOBREPESO 1.79 1.273
TOTAL 2.12 1.295

R15 Capaz ejercicio después de BAJO PESO 1.88 1.246 .240 .868
regafo PESO SALUDABLE 1.79 1.440
RIESGO SOBREPESO 1.59 1.593
SOBREPESO 1.84 1.500
TOTAL 1.74 1.477

R16 Capaz no comer chatarra BAJO PESO 1.50 1.690 .202 .895
ansioso PESO SALUDABLE 1.76 1.502
RIESGO SOBREPESO 1.90 1.571
SOBREPESO 1.74 1.195
TOTAL 1.79 1.490

R17 Capaz ejercicio en vacaciones BAJO PESO 2.50 1.512 1.318 217
PESO SALUDABLE 2.83 1.387
RIESGO SOBREPESO 2.42 1.456
SOBREPESO 2.26 1.695
TOTAL 2.62 1.457

R18 Capaz no comer chatarra BAJO PESO 1.63 1.598 511 .675
television PESO SALUDABLE 2.26 1.449
RIESGO SOBREPESO 2.10 1.517
SOBREPESO 2.21 1.437
TOTAL 2.17 1.469

R19 Capaz ejercicio sin tiempo BAJO PESO 2.00 1.927 1.233 .300
PESO SALUDABLE 1.71 1.339
RIESGO SOBREPESO 1.31 1.245
SOBREPESO 1.63 1.212
TOTAL 1.59 1.332

R20 Capaz no comer chatarra triste BAJO PESO 2.13 1.246 1.033 .380
PESO SALUDABLE 1.58 1.390
RIESGO SOBREPESO 1.96 1.513
SOBREPESO 1.53 1.504
TOTAL 1.72 1.437
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REACTIVO GRUPO MEDIA DESV. STD. F SIG.

R21 Capaz ejercicio en calor BAJO PESO 2.00 1.604 .694 .557

PESO SALUDABLE 2.24 1.502

RIESGO SOBREPESO 2.16 1.586

SOBREPESO 1.68 1.565

TOTAL 2.14 1.536
R22 Capaz no comer chatarra BAJO PESO 1.875 1.8077 .798 497
paseo PESO SALUDABLE 2.179 1.3898

RIESGO SOBREPESO 2.204 1.4431

SOBREPESO 1.684 1.1572

TOTAL 2.113 1.4008
R23 Capaz ejercicio enojado BAJO PESO 2.00 1.309 .610 .609

PESO SALUDABLE 1.93 1.479

RIESGO SOBREPESO 1.59 1.540

SOBREPESO 1.95 1.508

TOTAL 1.83 1.489
R24 Capaz no comer chatarra en BAJO PESO 1.38 1.685 494 .687
recreo PESO SALUDABLE 1.96 1.443

RIESGO SOBREPESO 1.92 1.366

SOBREPESO 1.74 1.485

TOTAL 1.89 1.430
R25 Capaz ejercicio sin dormir bien | BAJO PESO 1.25 .886 1.332 .266

PESO SALUDABLE 1.79 1.354

RIESGO SOBREPESO 1.61 1.579

SOBREPESO 2.26 1.408

TOTAL 1.76 1.421
R26 Capaz no comer chatarra, BAJO PESO 1.63 1.302 1.341 .263
papa no deben PESO SALUDABLE 1.92 1.515

RIESGO SOBREPESO 2.27 1.578

SOBREPESO 1.53 1.389

TOTAL 1.96 1.517
R27 Capaz ejercicio profesora con | BAJO PESO 2.38 1.685 1.444 232
tarea para casa PESO SALUDABLE 1.95 1.439

RIESGO SOBREPESO 1.59 1.471

SOBREPESO 2.26 1.408

TOTAL 1.90 1.463
R28 Capaz no comer chatarra BAJO PESO 1.25 1.282 1.428 .237
cuando voy fiesta PESO SALUDABLE 2.26 1.457

RIESGO SOBREPESO 2.10 1.311

SOBREPESO 1.95 1.353

TOTAL 2.13 1.400
R29 Capaz ejercicio después de BAJO PESO 2.50 1.512 1.091 .355
burla o critica PESO SALUDABLE 2.04 1.532

RIESGO SOBREPESO 1.92 1.539

SOBREPESO 2.58 1.427

TOTAL 2.09 1.523
R30 Capaz no comer chatarra BAJO PESO 2.38 1.188 .984 402
cansado PESO SALUDABLE 1.83 1.551

RIESGO SOBREPESO 2.24 1.575

SOBREPESO 1.79 1.686
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