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Desiderata

Camina placido entre el ruido y la prisa
y piensa en la paz que se puede encontrar en el silencio.
En cuanto te sea posible y sin rendirte,
mantén buenas relaciones con todas las personas.
Enuncia tu verdad de una manera serena y clara
y escucha a los demds, incluso al torpe e ignorante,
pues también ellos tienen su propia historia.

Esquiva a las personas ruidosas y agresivas
ya que son un fastidio para el espiritu.

Si te comparas con los demads, te volveras vano y amargado,
pues siempre habra personas mas grandes y mdas pequenas que tu.
Disfruta de tus éxitos lo mismo que de tus fracasos.
Mantén el interés en tu propia carrera
por humilde que sea, ya que ella es un verdadero tesoro
en el fortuito cambiar de los tiempos.

Sé cauto en tus negocios pues el mundo estd lleno de enganos,
mas no dejes que esto te vuelva ciego para la virtud que existe.
Hay muchas personas que se esfuerzan por alcanzar nobles ideales,
por todos lados la vida esta llena de heroismo.

Sé sincero contigo mismo, en especial no finjas el afecto
y no seas cinico en el amor,
pues en medio de todas las arideces y desengafios,
es perenne como la hierba.

Acata décilmente el consejo de los anos
abandonando con donaire las cosas de la juventud.
Cultiva la firmeza del espiritu
para que te proteja en las adversidades repentinas.
Muchos temores nacen de la fatiga y la soledad,
sobre una sana disciplina, se benigno contigo mismo.
T eres una criatura del universo,
no menos que las plantas y las estrellas,
tienes derecho a existir.

Y ya sea que te resulte claro o no,
indudablemente el universo marcha como debiera.
Por eso debes estar en paz con Dios,
cualquiera que sea tu idea de EL
Y sean cualesquiera tus trabajos y aspiraciones,
conserva la paz con tu alma en la bulliciosa confusién de la vida.
Atn con toda su farsa, penalidades y suetios fallidos,
el mundo es todavia hermoso.

Sé cauto, jesfuérzate por ser feliz!
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RESUMEN

El propdsito del presente estudio fue identificar las actitudes y prejuicios
relacionados con la obesidad en nifios mexicanos y sus cuidadores. Se trata de un
estudio exploratorio descriptivo, con una sola medicion. El grupo estuvo
conformado por un total de 578 participantes, de los cuales 441 son nifios y 137
cuidadores primarios. De los nifios el 54% (240) fueron nifios y 45.6% (201) nifias.
De los cuidadores primarios 85.4% son mujeres (117) y 14.6 (20) hombres. La
media de la edad de los nifios fue de 9.12 afios con una desviacién estandar de
1.90, la edad minima fue de seis anos y la maxima de 13. En cuanto a la edad de
los cuidadores primarios la media fue de 35.53 afios y una desviacion estandar de
9.41, la edad minima fue de 15 anos y la maxima de 70. Se les aplicaron dos
evaluaciones para identificar los prejuicios y actitudes hacia la obesidad, tanto a
los nifios como a los cuidadores. Estos ultimos también contestaron una bateria de
cuatro instrumentos, encontrandose que tanto nifos como cuidadores presentan
actitudes negativas hacia la obesidad, los nifios identifican la obesidad con

caracteristicas como “tonto” “malo para los deportes” y “feo”. La actitud negativa
fue especialmente marcada en los cuidadores de los nifios con obesidad, y menos
notable en los cuidadores obesos. Se discuten los resultados en el marco de las

implicaciones en el bienestar de los nifios.

Palabras clave: obesidad infantil, estereotipos, actitudes negativas.
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INTRODUCCION

Hoy en dia es muy frecuente escuchar en todos los ambitos algo relacionado a la
obesidad, haciendo un mayor énfasis en la obesidad infantil. ; A qué se debe este
evidente crecimiento en el interés hacia la obesidad?, por lo menos en el caso de
México, esto se explica porque ocupa el segundo lugar a nivel mundial con nifios

con sobrepeso y obesidad.

Mas alla de una estadistica es necesario preguntarnos qué implica esto tanto para
la Secretaria de Salud como para las personas que tienen obesidad. La respuesta
no es sencilla, sin embargo parece haber un interés legitimo por la Secretaria de
Salud en contrarrestar estos numeros, quizas en parte motivados por el costo
economico que implica. El costo derivado de la obesidad y sus enfermedades
asociadas, como hipertensién y diabetes, es muy alto, de acuerdo con el estudio
realizado por Gardufio-Espinosa et al. (2008) los gastos generados seran
insostenibles hacia el 2050 para nuestro actual Sistema de Salud (que de por si,
ya enfrenta graves problemas para dar atencion a toda la poblacién

derechohabiente).

Es asi como la obesidad desde hace varios afios es considerada como un
problema de salud publica. No sélo se trata de los gastos econdmicos ya que la
esperanza de vida de las personas con obesidad es menor y su productividad se
ve afectada por las enfermedades que llegan a afectarlos o incapacitarlos, como la

diabetes.

Hasta ahora mas alla de saber que ocupamos el segundo lugar a nivel mundial
con personas obesas tanto en poblacion infantii como adulta y reconocer los
gastos que esto implica para el pais, aun se sabe poco sobre las implicaciones de
ser una persona obesa en el siglo XXI, en la sociedad occidental cuyo ideal de

belleza es la delgadez extrema (dificiimente alcanzable).

Pareciera ser una pregunta que ha recibido especial atencion en un amplio

abordaje sobre la obesidad, que ha incluido temas como el malestar emocional,
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problemas de discriminacion laboral, el papel de los estereotipos, o tratamientos
meédicos y psicologicos para su manejo. Sin embargo, el éxito de los programas es
mas bien limitado (Sassi, 2010) lo que apunta a una necesidad de comprender
mejor el fenbmeno para darle una abordaje eficaz. Pareciera que ante una guerra
hacia lo obeso (“guerra contra la obesidad”, Jauregui, 2006, pag. 305), se esta
perdiendo la batalla y que se tiende a despersonalizar la enfermedad. En el

discurso politico se habla de lo obeso y no de la persona obesa o su entorno.

Hoy en dia ¢qué implica ser un nifio obeso en la escuela primaria?, como son
vistos por la sociedad?, ;como se vive el nifo obeso?, ;qué consecuencias tiene
para su salud mental y fisica serlo? Es muy importante darle respuesta a estas
preguntas ya que al conocer la respuesta como psicélogos podremos plantear

mejores soluciones o de mayor efectividad.

En la revision de la literatura sobre obesidad hay diversos estudios que dieron
cuenta de los malos tratos a los que eran sujetos las personas obesas, las
creencias negativas (injustificadas la mayoria de ellas) y los estereotipos. Esta

situacion es preocupante especialmente en las condiciones de México.
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CAPITULO | OBESIDAD INFANTIL
DEFINICION DE OBESIDAD

Definirla es la primera dificultad en su estudio, las definiciones propuestas no dan
cuenta con claridad de lo que es y se dirigen a aspectos muy generales. Este
problema, ha sido una constante en la historia de la obesidad ya que el empleo de

esta palabra es de uso reciente.

En términos historicos la palabra gordo es mucho mas antigua, proviene del latin
gurdus. Es un adjetivo que significa: de abundantes carnes, muy abultado y
corpulento, pingue (craso y mantecoso). Carne gorda, que excede del grosor
corriente en su clase, muy grande, fuera de lo corriente; antiguo. Torpe, tonto,

poco avisado (Jauregui, 2006).

De la definicién anterior se pueden resaltar los adjetivos grande, torpe, tonto y

sebo que comunmente se asocian con las personas gordas.

En cuanto al término obeso (a), se sabe que proviene del latin obesus, es un
adjetivo dicho de una persona: excesivamente gorda. A partir del hecho de que
para gordo haya distintas acepciones y para obeso solo una, permite suponer que
esta es la razon por la que ha sido dificil definir a la obesidad y que este problema

a su vez, es la causa de las diferentes definiciones.

Antes de dar cabida a las definiciones que se conocen sobre la obesidad, es
interesante recordar que la palabra gordo a lo largo de la historia no habia sido
asociada con la enfermedad. Y que es hasta 1938 cuando aparece por primera
vez el término obesidad en la Clasificacidon Internacional Bertillon de Causas de

Defuncién (también conocida como Nomenclature Internationale des Maladies).

Sera hasta 1989 que la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima
revision mencione los siguientes términos: Obesidad y otros tipos de
hiperalimentacion, obesidad debida a exceso de calorias, obesidad inducida por

drogas, obesidad extrema con hipoventilacion alveolar, otros tipos de obesidad y
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obesidad no especificada. Es en este momento que se le reconoce como una

patologia.

Sin embargo como remarca Jauregui (2006, p. 308) “Y como tantas veces en
medicina, clasificadas, medidas y no siempre bien definidas las enfermedades,
transcurrirda mucho tiempo hasta que muchas definiciones acaben por dar lugar a

un concepto de obesidad mas o menos consensuado...”.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) da la definicién de uso mas comun,
incluyente y respetada en el mundo como una acumulacién anormal o excesiva de

grasa que puede ser perjudicial para la salud (OMS, Nota descriptiva 311,2006).

Como se vera mas adelante, la OMS, no la considera una enfermedad, mientras

que otros autores si lo hacen.

Para Bray (1987, citado en Martinez, 2000, p. 339) “La obesidad ha sido definida
como un exceso del depdsito de grasa, debido a un cambio crénico positivo en la
ecuacion de la energia resultado de un incremento en la entrada de energia, un

decremento en la salida o en ambos.

El National Institutes of Health, NIH, (1998, p. xi) sefiala que “La obesidad es una
enfermedad compleja multifactorial y cronica que se desarrolla por la interaccion
del genotipo y el medio ambiente. Nuestra comprensién de como y por qué se
desarrolla la obesidad aun es incompleta, sin embargo abarca factores sociales,

conductuales, culturales, fisioldgicos, metabdlicos y genéticos”.

También se ha dicho que: “La obesidad es una enfermedad cronica compleja y
multifactorial que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, y que tiene su
origen en una interaccion genética y ambiental, siendo mas importante la parte
ambiental o conductual, que se establece por un desequilibrio entre la ingesta y el

gasto energético” (Serra, Ribas, Aranceta, Pérez, Saavedra, Pefia, 2003, p. 725).
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Para Barbany (2004, p.93) “La obesidad es una enfermedad cronica que se
caracteriza por un aumento de la masa grasa y en consecuencia por un
incremento de peso. Existe, pues un aumento de las reservas energéticas del

organismo en forma de grasa”.

Esta autora también sefiala que se le ha considerado crénica dado que forma
parte del grupo de enfermedades que no podemos curar con el arsenal terapéutico
del que se dispone actualmente, atinadamente comenta que no se debe confundir
peso excesivo con obesidad; ya que hay excepciones, por ejemplo los culturistas

tienen un peso elevado debido a la masa muscular.

Santos, Martinez, Pérez y Albala en 2005 (p.349) senalaron que “La obesidad es
una condicion desfavorable de salud, que se caracteriza por un incremento
excesivo de la grasa corporal, originado por un balance energético positivo

mantenido en el tiempo”.

En tanto que Fernandez (2005, p.35) la define como “una enfermedad cronica,
compleja y multifactorial que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia”. El
mismo Fernandez sefala que: “La obesidad... se puede prevenir. Es un proceso
que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, que se establece por un
desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético” (Citado en Islas y Peguero
2006, p.1).

Otros autores la definen como “el acumulo [sic].en el organismo de grasa corporal
en una proporcidon mayor de la esperada para la edad y sexo, exceso que
representa un riesgo para la salud de las personas” (Flores, Pérez, Gardufo,
Reyes, Rodriguez, y Muhoz, 2007, p. 400).

Los autores que hacen alusion a la acumulacion excesiva o anormal de grasa, al
exceso de grasa o bien al aumento de la masa grasa son: Bray (1987), OMS
(2004 y 2006), Barbany (2004), Santos et al. (2005) y Flores et al. (2007). Cabe

sefalar que todos a excepciéon de Barbany, dentro de su definicidn no contemplan
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a la obesidad como una enfermedad; sin embargo si mencionan (excepto Bray) el

riesgo que ese exceso de grasa representa para la salud.

Un componente importante es el desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energético, que mencionan Serra et al. (2003) y Fernandez (2005). Bray (1987)
menciona la ecuacion energética y Barbany (2004) sefiala el aumento de las
reservas energéticas, que es equivalente a lo dicho por Santos et al. (2005) sobre

el balance energético positivo mantenido en el tiempo.

Finalmente los autores que resaltan que se trata de una enfermedad cronica,
compleja y multifactorial son el NIH (1998), Serra et al. (2003) y Fernandez (2005).
Este ultimo también sefala que se puede prevenir y al igual que Serra et al.

indican que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia.

Para el propodsito de este trabajo, las definiciones en las que se considera a la
obesidad como una enfermedad parecen las mas completas ya que en ellas se
considera también la interaccion de la genética con el medio ambiente y se
reconoce la importancia de los factores sociales, conductuales, culturales,

fisiolégicos, metabdlicos y genéticos.

¢, Cual es la importancia de reconocer o no a la obesidad como una enfermedad?

Pareciera que esta cuestion ha pasado desapercibida, sin embargo al remitirnos a
las definiciones de enfermedad y salud la importancia de hacer esta distincion es
evidente si se reconoce que en la obesidad el estado de completo bienestar se

altera.

La palabra enfermedad proviene del latin infirmitas, -atis y significa una alteracién
mas 0 menos grave de la salud (conforme a la ultima revision del Diccionario de la

Real Academia Espaniola, 2001).

Por otro lado, de acuerdo con la OMS: «La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades» (Constitucion de la OMS, 2006).
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Por la distincion anterior, es de vital importancia sefalar que no todas las
definiciones de obesidad incluyen la palabra enfermedad (como previamente fue
senalado) negando implicitamente la pérdida del bienestar fisico, mental y social
que experimentan las personas con obesidad. El s6lo reconocer que puede ser
perjudicial para su salud ha generado como consecuencia que el abordaje que se
le ha dado sea optativo, inconstante, e incluso frivolo y puede ser que por esta

razon, no se hayan obtenido los resultados deseados en los tratamientos.

DEFINICION DE OBESIDAD INFANTIL

La obesidad infantil ha sido definida considerando la relacion entre el peso total y
la talla estimada mediante el indice de masa corporal (IMC = peso en kg /talla en
m?). El sobrepeso infantil se establece a partir del centil 75 en las curvas de IMC y
la obesidad infantil a partir del centil 85 (Calzada, 2003 citado en Islas y Peguero
2006, pag. 1).

En 2004 Calzada sefial6 que la obesidad en nifios y adolescentes es una
enfermedad crénica y un problema de salud publica meritorio de prioridad dentro

de los programas de salud a corto plazo.

Es preocupante que las definiciones anteriores sean lo mas cercano a una
definicion de obesidad infantil. Y desgraciadamente esta carencia de definir el
problema conceptualmente es la que nos orilla a utilizar una definicion operacional
(definirla a partir de centilas). Por una parte se trata de un criterio estadistico,
dependiente de las condiciones generales de la poblacién, y por otra parte, la
carencia de definicion imposibilita una comprension amplia del término para los

profesionales y la poblacion acerca de las implicaciones y significado del término.

La mayoria de los autores dan una definicién de la obesidad en general, pero no

aportan una definicién de obesidad infantil. Identifican que se inicia en la infancia y



CAPITULO | OBESIDAD INFANTIL

29 de noviembre de 2010

la adolescencia, sefalan como debe medirse, y se han identificado sus factores de

riesgo y sus causas, y pese a esos conocimientos no se llega a una definicion.

La ausencia de una definicion puede explicar las dificultades a las que nos
enfrentamos a la hora de querer definir si un nifio es obeso o no, pues aunque se
conozcan los criterios para diagnosticarlo, no siempre se sabe como interpretar

esos datos.

Ante la necesidad de definir el objeto de estudio (en este caso la obesidad infantil)
en el periodo de tiempo que comprende la infancia (3-12 afos), elaboraré una
definiciéon que incluya a los recién nacidos y que abarque hasta los 18 afnos, ya
que es en estas edades en las que no es adecuado el uso del IMC como unico

indicador para diagnosticar obesidad.

Aclarado lo anterior, la obesidad infantil seria una enfermedad prevenible (en la
mayoria de los casos) que se puede presentar desde el nacimiento y hasta los 18
afos. Se caracteriza por la acumulacion excesiva de grasa que se refleja en un
aumento del peso (comparado con el que se espera para esa edad). Este exceso
de grasa, deteriora la calidad de vida del nifio y tiene un efecto negativo en su

salud tanto psicolégica como fisica que le impide un desarrollo social adecuado.

Esta definicion puede ser rebatida por médicos pediatras, dado que no se
considera que el exceso de peso en los recién nacidos sea obesidad, ni al menos
en los dos primeros afios de vida (L.E. Juarez, 5 de octubre de 2010,

comunicacién personal).

Las estadisticas nos hablan de mayores problemas de obesidad entre los cinco y
once anos de edad. Sin embargo considero importante que si no se habla de una
obesidad en el recién de nacido, por lo menos en estos tres primeros anos de
vida, se vigile el exceso de grasa, pues al ingresar el nifo a la escuela de

continuar con ese peso e incorporarse a los estilos de vida actuales es muy
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probable que termine formando parte de las estadisticas de nifios con sobrepeso

y/o obesidad.

CAUSAS DE LA OBESIDAD

Las causas fundamentales del sobrepeso y la obesidad infantiles son el
desequilibrio entre la ingesta calorica y el gasto calorico. El aumento mundial del

sobrepeso y la obesidad infantiles son atribuibles a factores tales como:

El cambio dietético mundial hacia un aumento de la ingesta de alimentos
hipercaloricos con abundantes grasas y azucares, pero con escasas vitaminas,

minerales y otros micronutrientes saludables.

La tendencia a la disminucion de la actividad fisica debido al aumento de la
naturaleza sedentaria de muchas actividades recreativas, el cambio de los modos

de transporte y la creciente urbanizacion (OMS a, 2004).

Causas sociales de la epidemia de obesidad infantil

La OMS reconoce que la prevalencia creciente de la obesidad infantil se debe a
cambios sociales. Se asocia fundamentalmente a la dieta inapropiada y a la
escasa actividad fisica, pero no esta relacionada unicamente con el
comportamiento del nifio, sino también con el desarrollo social y econdémico, y las
politicas en materia de agricultura, transportes, planificacion urbana, medio
ambiente, educacion, procesamiento, distribucion y comercializacion de los

alimentos.

Debido a la naturaleza social del problema se requiere de un enfoque poblacional,

multisectorial, multidisciplinar y adaptado a las circunstancias culturales.

Al contrario de la mayoria de los adultos, los nifios y los adolescentes no pueden

elegir el entorno en el que viven ni los alimentos que consumen. Asimismo, tienen
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una capacidad limitada para comprender las consecuencias a largo plazo de su
comportamiento. Por consiguiente necesitan una atencion especial en la lucha
contra la epidemia de la obesidad (OMS b, 2004).

DIAGNOSTICO DE LA OBESIDAD

En la actualidad la obesidad se diagnostica con la ayuda del punto de vista
antropométrico, que como sefiala Barbany (2004) es el habitualmente utilizado en
clinica, y considera obesa a una persona con un indice de Masa Corporal (IMC)

igual o superior a 30 kg/m?2.

La impedanciometria multifrecuencia (Mide la proporcién de la grasa corporal a
partir de la resistencia de la corriente eléctrica una vez incorporados al medidor
datos de edad, peso, estatura y sexo de la persona). Ayuda a la valoracion
antropomeétrica para la estimacion de la composicion corporal y del grado de
adiposidad. Impedancia (del fr. "impédance") f. Electr. Resistencia que presenta un

circuito a una corriente alterna (Diccionario de Maria Moliner).

El diagndstico de la obesidad puede hacerse desde diferentes puntos de vista,

como los que se muestran en la tabla 1.

11
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Tabla 1
Diagnostico de la obesidad
Técnica Clasificacion Informacién
complementaria
Valoracion Una persona se La impedanciometria
antropomeétrica. considera obesa si su multifrecuencia ayuda a

(La evaluacién
antropomeétrica consiste
en la medicién de las
dimensiones y la

indice de Masa Corporal
(IMC) es igual o superior
a 30 kg/m2.

complementar la
valoracién antropométrica
para la estimacion de la
composicidn corporal y el

composicidn global del grado de adiposidad.
cuerpo humano. Saucedo

y Gomez, 1998, p. 392).

En funcion del porcentaje | Son obesos aquellos Los valores

graso corporal

sujetos que presentan
porcentajes por encima
del 25% en los hombres y
del 33% en las mujeres.

comprendidos entre 31%
y 33% se consideran
limites y los normales son
del 20 al 30% en las
mujeres.

En los hombres entre
21% y 25% son limite y
del 12 al 20% son
normales.

Modificado de Barbany (2004).

Los ejemplos antes mencionados no son las unicas técnicas, existen otras que

son mas precisas, pero su coste y complejidad han limitado su uso generalizado.

Resulta dificil encontrar una forma simple de medir el sobrepeso y la obesidad en

nifios y adolescentes porque su organismo sufre una serie de cambios fisioldgicos

a medida que van creciendo. Dependiendo de la edad, existen varios métodos

para determinar qué es un peso corporal saludable.

Entre los 0 y los 5 anos

Los patrones de crecimiento infantil de la OMS, presentados en abril de 2006,

incluyen mediciones del sobrepeso y la obesidad en lactantes y nifios de hasta 5

anos.

12
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Entre los 5y los 19 ainos

La OMS ha elaborado datos de referencia sobre el crecimiento entre los 5y los 19
afos. Se trata de una reconstruccion de la referencia de 1977 del Centro Nacional
de Estadisticas Sanitarias (NCHS)/OMS vy utiliza los datos originales del NCHS,
complementados con datos de la muestra de menores de 5 afos utilizada para

elaborar los patrones de crecimiento infantil de la OMS.
En adultos

El parametro mas utilizado para medir el sobrepeso y la obesidad es el indice de
masa corporal (IMC), cuya determinacion es sencilla y permite identificar el
sobrepeso y la obesidad en los adultos, tanto a nivel individual como a nivel
poblacional. EI IMC es el mismo para ambos sexos y todas las edades (en
adultos). Sin embargo, debe considerarse como una orientacion no muy precisa,
porque puede no corresponder con el mismo porcentaje de grasa corporal en
diferentes individuos. El IMC todavia no es utilizable en los nifios como criterio
unico (OMS c, 2004).

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

La obesidad puede clasificarse en funcién de su etiologia, segun el IMC y por la

distribucion topografica de la acumulacion de grasa.
Clasificacion etiologica

Actualmente, sabemos que la obesidad se produce cuando coinciden en una
misma persona la predisposicion genética y factores ambientales

desencadenantes (Barbany 2004).
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Clasificacion etiolégica de la obesidad

Clasificacion etiologica
de la obesidad

Caracteristicas

Esencial

Es la mas frecuente y es debida a una alteracion de la
regulacion del ajuste de peso o bien a una alteracién
del ponderostato (control homeostatico del peso
corporal humano).

De origen endocrino

1.-Obesidad ovarica: presente en el sindrome de
Stein-Leventhal, se caracteriza por oligomenorrea
(menstruacion escasa o poco frecuente) o amenorrea,
hirsutismo (vellosidad excesiva) y aumento progresivo
de peso.

2.-Hiperinsulinemia: Diabetes tipo 2 en pacientes que
requieren insulina. La insulina es una hormona que
favorece la sintesis de grasa y su depésito en el tejido
adiposo.

3.-Hiperfuncion suprarrenal: 1 de la produccion de
glucocorticoides como ocurre en el sindrome de
Cushing que conlleva un incremento de peso con una
distribucién caracteristica de la grasa en la region
faciotroncular del cuerpo.

4.- Hipotiroidismo: Cursa con incremento de peso.

De origen hipotalamico

Es poco frecuente en humanos, es producida por una
lesion del nucleo ventromedial (NVM) del hipotalamo.
Esta lesion provoca hiperfagia y, como consecuencia,
obesidad. Esta asociada a traumatismos, tumores,
infecciones y cirugia.

De origen genético

Causada por anormalidades cromosdmicas, son
sindromes mendelianos de rara aparicion que cursan
con obesidad: Prader Willi, Wilson Turner, Laurence-
Moon Bardet-Bield y Alstrom, Carpenter, Cohen.
Mutaciones del gen: leptina, receptor de leptina,

proopiomelanocortina, receptor-y activador de
proliferacion de peroxisomas, receptor melanocortina-

4, proteina convertidora 1 y el receptor- de la
hormona tiroidea.

Por medicamentos

Algunos farmacos pueden provocar o aumentar el
grado de obesidad entre ellos se encuentran: los
glucocorticoides (antiinflamatorios, broncodilatadores
y la insulina); antidepresivos triciclicos (amitriptilina);
fenotiacinas y otros psicofarmacos; los estrogenos y
las hidracidas (utilizadas en el tratamiento de la
tuberculosis).

*Modificado de Barbany (2004, p.94), Martinez (2000, p. 339).

14




CAPITULO | OBESIDAD INFANTIL

29 de noviembre de 2010
Clasificacién segun el indice de Masa Corporal (IMC)

El IMC se define como el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla
en metros (kg/m?) o lo que es lo mismo, un indice que relaciona el peso del
individuo (expresado en kg) con su altura expresada en m y elevada al cuadrado
(OMS c, 2004; Barbany, 2004).

Es el mismo para ambos sexos y todas las edades (en adultos). Sin embargo,
debido a que la estimacion por IMC no necesariamente corresponde a grasa
corporal la OMS advierte sobre posibles imprecisiones en su uso (OMS c, 2004;
Eberwine 2002, p.6). A pesar del sefialamiento hecho por la OMS, Barbany (2004)
reconoce que si bien este método no es perfecto, es suficientemente indicativo del
grado de obesidad y es facil obtenerlo. Eberwine (2002) sefiala que una de sus
fallas es que no distingue entre exceso de grasa y musculo y puede haber

diferencias importantes en su distribucion.

Zarate, Basurto y Saucedo (2001, p.66) sefialan que “La obesidad se clasifica de
acuerdo a la distribucion de la grasa, cuando se acumula preferentemente en las
nalgas y parte alta de las piernas se le denomina “ginoide” como la apariencia
corporal de “pera”; en cambio cuando la grasa se localiza en el abdomen es
conocida como “androide” o de manzana”. Conocer la distribucion de la grasa
permite conocer las consecuencias que pueden esperarse, por ejemplo, la
distribucion androide se acompana frecuentemente de alteraciones metabdlicas
principalmente el hiperinsulinismo y el androgenismo; se asocia con diabetes

mellitus, y trastornos de las lipoproteinas circulantes e hipertension arterial.

El sobrepeso hasta valores de IMC= 27 puede considerarse normal siempre y
cuando no se asocie a algun factor de riesgo y la distribucion de la grasa sea de

tipo ginoide.

A continuacién se presenta un cuadro con las clasificaciones del IMC.
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Tabla 3 )
Clasificacion del Indice de Masa Corporal (IMC).
Clasificacion del IMC OMS Eberwine (2002)
en:
Por debajo del peso <18.5
normal
Normal 18.5-24.9 18.5a24.9
Sobrepeso 25-29.9 25a29.9
Obesidad >=30/qu30-39.9 | Por encima de 30
Obesidad morbida Obesidad
morbida =40

CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD INFANTIL

La obesidad infantil se asocia a una mayor probabilidad de muerte y discapacidad
prematuras en la edad adulta. Los nifios con sobrepeso u obesos tienen mayores
probabilidades de seguir siendo obesos en la edad adulta y de padecer a edades
mas tempranas enfermedades no transmisibles como la diabetes o las

enfermedades cardiovasculares (OMS d, 2004).
CONSECUENCIAS FiSICAS

El riesgo de la mayoria de las enfermedades no transmisibles resultantes de la
obesidad depende en parte de la edad de inicio y de la duracion de la obesidad.
La obesidad en la infancia y la adolescencia tienen consecuencias graves para la
salud tanto a corto como a largo plazo. Las consecuencias mas importantes del
sobrepeso y la obesidad infantiles, a menudo no se manifiestan hasta la edad
adulta como las enfermedades cardiovasculares (principalmente las cardiopatias y
los accidentes vasculares cerebrales) (Kriemler, Zahner, Schindler, Meyer,
Hartman, Hebestreit, et al., 2010), la diabetes (Moreno, Jiménez, Rodriguez y
Garrido, 2004), los trastornos del aparato locomotor (en particular la artrosis), y
ciertos tipos de cancer (endometrio, mama y colon) (Mellah, 2008; OMS, Nota
descriptiva 311, 2006; Bersh, 2006).

Sin embargo, recientemente se han identificado consecuencias graves para la

salud mucho mas tempranas. En México, entre 20 y 50 por ciento de los pequefios
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presentan alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos como
hiperinsulinismo, intolerancia a la glucosa, glucosa alterada de ayuno o diabetes;
dislipidemias (elevacion de colesterol y triglicéridos en sangre), e hipertensiéon
arterial (Moreno et al., 2004; Rodriguez, 2010), con graves implicaciones de riesgo

cardiovascular.

Rodriguez (2010) también sefala que el peso excesivo favorece trastornos como
higado graso, litiasis vesicular, alteraciones ortopédicas, asma, apnea del suefio,
ciertos tipos de cancer, etc. Todas las anteriores representan un riesgo de tal
magnitud que la generacion actual de nifios corre el riesgo de sufrir infartos o
enfermedades cardiovasculares entre los 20 y 30 anos, contraponiéndose a la

posicion de que estos riesgos se presentan hasta la edad adulta.

De acuerdo con la OMS, cada afio mueren a consecuencia del sobrepeso y la

obesidad por lo menos 2.6 millones de personas (OMS e, 2004).
CONSECUENCIAS SOCIALES

En el Consenso del afio 2000 de la Sociedad Espafola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO) se mencion6é que ademas de los problemas asociados con la
salud, los individuos obesos sufren importantes problemas de relacion, puesto que
muchas veces experimentan rechazo social. Dicha discriminacién, causada por
prejuicios, atribuye a los obesos una nula capacidad de autocontrol sobre sus
impulsos, en particular sobre la ingesta, de modo que se les culpabiliza de su
obesidad al considerar que ésta es debida a su falta de voluntad y a su glotoneria.
Este rechazo se hace sentir desde la infancia y, con ello, se provoca una
incidencia muy elevada de pérdida de autoestima y un numero considerable de
situaciones conflictivas que pueden conllevar un mayor fracaso escolar. Ademas,
los obesos se ven discriminados en las relaciones laborales, especialmente para
trabajos directivos y de trato directo con el publico. Hay que tener en cuenta que
las dificultades de movimiento y la falta de espacios acondicionados en los lugares
y/o transportes publicos aumentan la sensacién de discriminacion y rechazo que
sufre el obeso (SEEDO, 2000).
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Afortunadamente, en los ultimos tiempos, la sociedad, en especial los estratos de
poblacion mas joven, han empezado a considerar la obesidad como un verdadero
problema de salud en lugar de considerarlo mayoritariamente un problema
estético. También existe un conocimiento general de que la obesidad lleva
asociadas otras enfermedades y de que los obesos, y en especial las mujeres, son

discriminados en cuestiones de tipo laboral.

Contrastando con este elevado nivel de percepcién de la obesidad entre la
poblacién en general, cabe destacar que en contraparte, una minoria de los
profesionales de la salud todavia no entienden que la obesidad no es culpa de los
pacientes, sino que se trata de una enfermedad multifactorial de patogenia muy
compleja y en parte no bien conocida. Es responsabilidad de todos —personal
sanitario, investigadores, industria farmacéutica, agentes sociales y autoridades
sanitarias—, trabajar para conseguir avanzar en el campo de la investigacion,

prevencion y tratamiento de la obesidad (SEEDO, 2000).

CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS

En el afio 2006, Bersh habla de la importancia que tienen los factores psicolégicos
y conductuales en el curso de la obesidad. Resalta que los factores conductuales
y de estilo de vida son determinantes tanto como causa del problema, como del
éxito del tratamiento. Finalmente insiste que la obesidad tiene consecuencias

emocionales indiscutibles.

Desde su perspectiva, la comida es empleada como un objeto transicional desde
las primeras etapas del desarrollo, especialmente en el mundo occidental: se
recurre a la comida para atenuar el malestar emocional de cualquier origen.
También sefiala que una caracteristica de muchos obesos es la dificultad para
identificar y expresar sus emociones, lo cual hace que recurran a comer en exceso

como una estrategia desadaptativa de “manejarlas” (Bersh, 2006).
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En 2008 Mellah sefalé que acarrea efectos secundarios tales como la exclusion
social, la discriminacion y la depresion. En cuanto a la depresién Rodriguez (2010)
ademas advierte que el exceso de peso también desencadena, ansiedad y mala

calidad de vida.

Hassink (2007) menciona que las condiciones psicolégicas pueden predecir la
obesidad posterior, ser la consecuencia de la obesidad, estar asociadas con la

obesidad o afectar el tratamiento.

Es elemental reconocer la importancia de los factores psicologicos en la obesidad
tanto en adultos como en nifios, pues fuera de un ambiente médico (donde la
atencion se centra en las consecuencias fisicas), para los psicélogos no pueden
ser secundarias la depresion ni la ansiedad que presenta esta poblacion, pues las
consecuencias en su calidad de vida no se hacen esperar cuando son

discriminados y excluidos socialmente.

Los nifios obesos reportan una salud menor relacionada a la calidad de vida en los
dominios fisico, psicolégico, emocional, social, y funcionamiento escolar

comparados con nifios y adolescentes con peso normal (Hassink, 2007).

Al respecto Casademunt (2005, p.127) dice que “La obesidad trasciende lo
puramente fisico. Es basicamente un trastorno del cuerpo, pero que puede afectar
directamente a las relaciones sociales de tu hijo, a su capacidad de concentracién,

a su autoestima y, por supuesto, a su relacién con la comida”.

Por su parte Hassink (2007) reune datos que muestran que la depresion precede
el desarrollo de la obesidad; que un autoconcepto bajo predice tanto la inactividad
fisica en nifos como la obesidad en nifios y nifas, encontrandose que éstas
ultimas tenian una autoestima inferior a la de los primeros. Los adolescentes
obesos tienen una mayor probabilidad de ser aislados socialmente y de tener

menos amigos. A su vez los nifos y los adolescentes que buscaron tratamiento en

19



CAPITULO | OBESIDAD INFANTIL

29 de noviembre de 2010

una clinica de obesidad, reportan dificultades relacionadas con baja autoestima y
el funcionamiento social, asi como con la interiorizacion de sintomas. Finalmente
esta autora resalta que el sobrepeso y la obesidad llevan consecuencias sociales,

que a menudo son ligadas a la morbilidad psicologica.

En su articulo Vera (1998) menciona el estudio clasico llevado a cabo en 1961 por
Richardson, Goodman, Hastorf y Dornbush, en el que le pidieron a una muestra
heterogénea de 640 nifios de 10 a 12 afios que clasificaran seis dibujos de nifos
segun su atractivo fisico. Los dibujos incluian figuras con distintos problemas
fisicos (sentado en silla de ruedas, amputados, con rostro o cabeza deforme), un
obeso y un nifio con peso medio y apariencia normal. Encontrando que todos los
niRos, sin excepcion de raza ni nivel socioecondmico, seleccionaron al nifio obeso

entre los menos atractivos.

Estos mismos autores en 1963 realizaron el mismo estudio en profesionales de la
salud (médicos, enfermeras, terapeutas ocupacionales, etc.). Los resultados
obtenidos fueron consistentes con los de 1961 puesto que también ellos

rechazaban al nifio obeso mas que a cualquier otro.

Pariskova y Hills (2001) sefalan que la necesidad de un grado de autoestima y
autovaloracion es critica para ser un individuo equilibrado. Si estos rasgos estan
dafados o faltan, las personas obesas podrian considerarse feas y no atractivas
para la gente que los rodea lo cual los lleva a la tristeza y la depresién. Este
escenario perpetua un circulo vicioso mientras la depresion y el descontento con
la apariencia fisica pueden precipitar el uso de la comida como consuelo y un

correspondiente incremento en el peso y la consecuente insatisfaccion.
Los niflos obesos constantemente son sefalados por sus pares como perezosos,

sucios, feos, tramposos, y mentirosos. También se tiende a responsabilizarlos por

su grave situacién, contrario a lo que sucede con nifios con cualquier otra
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enfermedad, pues ellos son considerados victimas desafortunadas del entorno
(Pariskova y Hills, 2001).

Si bien el sobrepeso y la obesidad generan riesgos importantes a la salud y
malestar personal, este ocurre dentro del contexto cultural que rodea al nifo,
donde los estereotipos y actitudes, personales y del medio social en que se
desenvuelve, tienen un impacto en la forma en que se generan y atienden estos

problemas.
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CAPITULO Il ESTEREOTIPOS Y ACTITUDES NEGATIVAS HACIA LA
OBESIDAD

LOS ESTEREOTIPOS

En los ultimos afios, el estudio de la obesidad ha recibido especial atencion por las
altas cifras que presenta y el malestar y disfuncionalidad asociadas, tanto de
manera individual como social. En este sentido, una de las areas que se ha
estudiado por su papel cotidiano, cultural y social, son los estereotipos y las

actitudes negativas hacia la obesidad.

De acuerdo con Jauregui, Rivas, Montafia y Morales (2008, p. 320) “Los
estereotipos recogen las creencias relativas a un grupo objeto de algun prejuicio,
constituyendo el aspecto cognitivo de éste. Se considera que es el componente
afectivo lo que constituiria el prejuicio en si, al que se podria unir, finalmente, la
parte conductual o discriminacién. Es pues el prejuicio una actitud negativa que,
en muchas ocasiones, conlleva conductas discriminatorias hacia alguna persona

por su pertenencia a cierta categoria grupal.

Las actitudes negativas hacia las personas con sobrepeso se presentan por parte
de nifos, adultos e incluso profesionales de la salud...”. Como lo demostraron los
estudios realizados por Richardson, Goodman, Hastorf y Dornbush en 1961 y
1963.

La literatura es consistente al sefialar que los nifios con obesidad son
discriminados y que existen actitudes negativas hacia este grupo, también se
conocen las consecuencias que lo anterior puede tener en su salud mental, y es
en este punto donde hay que hacer hincapié, pues no todos los nifios con
obesidad van a presentar problemas. ¢, Por qué algunos nifios con obesidad se ven
afectados por los estereotipos y las actitudes negativas de las que son objeto

mientras que a otros parecen no afectarles? Al parecer, son elementos del
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desarrollo en general y durante la infancia media en particular, los que definen

dicha situacion.

Al respecto Repetti, Taylor y Seeman (2002) mencionan que tanto la buena como
la mala salud comienzan temprano en la vida. En los primeros afios de la infancia
la familia es responsable del cuidado y el desarrollo del nifio. Existen dos tipos de
familia, la saludable y la vulnerante; en la primera el nifio aprende que se le provee
seguridad emocional, seguridad fisica y bienestar. De esta forma el nifo
eventualmente adquiere conductas que lo llevan a mantener su propia salud fisica

y emocional independientemente de sus cuidadores.

La adquisicion de experiencias sociales criticas le llevan a la adquisicién de
conductas que eventualmente le permiten una efectiva autorregulacion. En el otro
extremo se encuentran las familias cuya relacion es fria, negligente y no brindan el
soporte que requiere el nifio. Se observan episodios recurrentes de ira o agresion
y una crianza deficiente. Entre otras consecuencias se ha observado mayor
incidencia de trastornos de angustia, depresivos, problemas de socializacion, y

menor perseverancia en la consecucion de una tarea.

En este sentido Fiorentino (2008) menciona que el desarrollo no depende
unicamente de la escuela, sino también depende del hogar, del nivel de educacion
de los padres, especialmente el de las madres, asi como del ambiente vy

salubridad que rodea al nifo.

Esta autora sefala la existencia de factores protectores, que parten del supuesto
de la existencia de ciertos aspectos de resiliencia individuales y sociales que nos
permiten salir enriquecidos y fortalecidos de situaciones vulnerantes sin caer en
patologia. Su funciéon es amortiguar el estrés y son considerados como fuerzas
internas y externas que contribuyen a que una persona resista los efectos del

riesgo, reduciendo la posibilidad de disfuncién y problemas.
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Los factores protectores implican variables genéticas, disposiciones personales,
factores psicoldgicos, situacionales y sociales. Algunas de las caracteristicas que

se han identificado como protectoras son:

Tabla 4
Factores protectores
Disposiciones Familia Ambito comunitario
personales

Habilidades Presencia de apoyo Presencia de pares y

comunicativas y de incondicional por al personas mayores en la

resolucion de problemas | menos una persona comunidad que brinden
significativa y la posibilidad de
emocionalmente estable | transiciones positivas en

la vida

Sentido del humor Creencias religiosas
que promuevan la
unidad familiar y la
busqueda de
significados en
momentos dificiles

Autoestima elevada Crianza consistente

Creatividad Estabilidad en la
relacion de pareja

Autonomia

Mayor tolerancia a las

frustraciones

Capacidad de pedir

ayuda

Modificado de Fiorentino 2008 pagina 103

Fiorentino (2008) indica que los factores que fortalecen internamente a los nifios y

adolescentes son:

1. Vinculo estable (apego seguro) con al menos uno de los padres u otra
persona significativa.

2. Apoyo social, actitud de comprensién, cuidado y amor por parte de los

cuidadores.
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. Ambiente educativo regido por normas claramente establecidas vy

relaciones afectivas positivas.

Modelos sociales que estimulen un aprendizaje constructivo.

Responsabilidades sociales y exigencia acordes a la edad cronoldgica y

madurez de los sujetos.

Oportunidades de desarrollo de destrezas y competencias cognitivas,
afectivas y conductuales. Reconocimiento y atencion a los éxitos y
habilidades.

Estrategias de afrontamiento que favorecen la resolucion eficaz de los

problemas.

Expectativas de autoeficacia, confianza en si mismo y un auto-concepto

positivo.

. Actitud optimista y fuertes expectativas de autoeficacia frente a situaciones

generadoras de estrés.

10.Capacidad de otorgar sentido y significado al sufrimiento. Apoyo de un

marco de referencia ético, moral y espiritual.

De la lista dada por Fiorentino, se desprende la importancia, influencia y efecto

que tiene la familia para el desarrollo de la obesidad infantil.

Ventura, Savage, May y Birch (2005) hablan de las influencias parentales en la

obesidad, mencionan un estudio realizado en nifias de cinco ahos, que indica que

la ingesta materna de frutas y verduras se asocié positivamente con el consumo

de estos alimentos por parte de sus hijas. Hallazgos similares se han informado en
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el area de alimentos con alto contenido energético (por ejemplo, alimentos
apetitosos, de alta densidad caldrica), de modo tal que el modelo parental
respecto de alimentos poco saludables y practicas alimentarias esta
definitivamente asociado al consumo de alimentos poco saludables por parte de

nifos pequefos.

Gonzalez (2009) senala que se ha hecho referencia de la prevalencia de obesidad
familiar, asociado al sedentarismo, el modelaje familiar y a los inadecuados
habitos alimentarios, resaltando que a pesar de ello, la dinamica familiar del
paciente obeso ha sido poco explorada y resulta de utilidad contar con dicha

informacion a fin de tener una vision integral de la familia.

Sefala que la implicacion social de la obesidad es un aspecto importante, puesto
que las familias que entrevistd plantearon que ser obeso es desventajoso, las
personas obesas son estigmatizadas y excluidas de las actividades cotidianas y

de poca destreza fisica, destacan los siguientes ejemplos:

“Me ponen sobrenombres y no me gusta” (E1) “...Me dicen gordo” (E6) “Le
ponen sobrenombres, en la escuela muchos nifios le llaman gordito o pelota
Cuando uno esta gorda no consigues nada” (E5) Le dicen sobrenombres
“...Es bastante flojo... La persona gorda no tienen agilidad” (E4) “...Es muy
gordo y lento, su peso es enorme... Hay juegos que a él, le resultan muy
limitantes para correr y él se siente muy limitado cuando hace ejercicios”
(E2) (Gonzalez, 2009, p. 239).

La implicacion social de la obesidad fue importante, debido a que las familias
expresaron las desventajas del paciente obeso, cuyo aspecto puede representar
una lesién en la autoestima y un limitado crecimiento personal. Fuillerat (2004,
Citado en Gonzalez, 2009) plantea la inaceptabilidad social que provoca la

obesidad, genera frustracion, depresion, aislamiento, entre otros.
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Los hallazgos anteriores dan cuenta de los nifios con obesidad que desarrollaran
consecuencias psicologicas, pero ¢ja qué se debe que otros nifios no tengan estas

consecuencias?

Una explicacion puede ser que los nifios han crecido en familias que les han
permitido desarrollar factores de proteccion ante esta situacion. Donde son
aceptados incondicionalmente, esta aceptacion se da con mayor facilidad en las
relaciones informales con familiares y amigos; esta es una de las razones por las

cuales son tan importantes las redes sociales de apoyo Yy la socializacion.

Las buenas relaciones con los pares son un componente importante en el ajuste
psicologico y social del nifio. Las relaciones positivas con los pares contribuyen a
la adquisicion de herramientas sociales y el desarrollo de un autoconcepto positivo
(Repetti, McGrath e Ishikawa, 1999).

Se ha encontrado que los nifios que tienen un autoconcepto positivo realizan mas
actividad fisica, lo que favorece su desarrollo fisico y contribuye a su maduracion.
Un nifio que no tiene la oportunidad de mostrar su destreza en el deporte, no solo
no ejercita sus musculos y su destreza, sino que por esta falta de practica se ven

afectados otros procesos tan importantes como los de socializacion y autoestima.

A los nifos obesos se les limita el acceso al juego, sobre todo en cuestiones
competitivas, frecuentemente, por los estereotipos que se tienen sobre ellos, sus
pares no los eligen para jugar ya que son considerados torpes y malos para los
deportes. Dentro de las repercusiones psicolégicas de eventos cotidianos
semejantes al anterior, es importante resaltar que un deficiente desarrollo fisico le

trae consecuencias en su autoestima, autoeficacia, y autoconcepto.
De lo anterior se deriva la importancia de los amigos, familiares y maestros, pues

desempefian un rol fundamental en el desarrollo psicosocial integral del nifio. Una

familia y una escuela que funcionan adecuadamente aceptan incondicionalmente
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a sus miembros. Amar genuinamente a un nifio, es creer en él, descubrir sus
talentos, motivaciones y aptitudes y darle oportunidades para desarrollarse
(Fiorentino, 2008).

La autoestima del nifno

Para la construccién de la autoestima es fundamental la calidad afectiva del nifio
con sus padres o cuidadores, asi como los logros alcanzados. Sus padres son el
espejo que le permite al nifilo desarrollar una valoracién de si mismo, asi como un

sentimiento de responsabilidad hacia si mismo y los demas.

Burns (1990, Citado en Fiorentino, 2008) la describe como el conjunto de actitudes
del individuo hacia él mismo. Este autor también sehala que es importante un
autoconocimiento profundo y autocritico para poder reconocer tanto lo positivo
como lo negativo de nuestras caracteristicas personales. Una de las influencias
mas poderosas para el desarrollo de la autoestima es la educacion proveniente de

los padres y educadores.

Los niflos que se sienten amados y respetados tal como son y que no sienten que
su valor se cuestiona continuamente, poseen una inapreciable ventaja en la
formacion de una sana autoestima. Un punto importante es que la autoestima de
un niAo no se relaciona con la posicidon econdémica de la familia, ni con la
educacion, area geografica del domicilio, clase social, ocupacion del padre, ni el

hecho de que la madre siempre se encuentre en el hogar.

Lo que es verdaderamente importante en la vida de un nifio, es la calidad de la
relacion que exista entre el adulto y el menor ;Qué pasa con un nifio al que no se
le trata bien?, entendiendo por esto, tratarlo con poco respeto y atencion, escucha
deficiente y que éste sienta que no es merecedor de la confianza de los demas.
Dificilmente un nifio bajo estas condiciones se respetara a si mismo y es muy

probable que continue sintiéndose asi cuando sea adulto. El rechazo o maltrato
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afectan la autoestima del nifo. También la sobreproteccion puede afectar la
valoracidn que éste tiene de si mismo, ya que no se le permite correr riesgos, y
con ello intuye que no puede enfrentar los desafios normales de la vida y que es

incapaz de sobrevivir solo.

A manera de resumen Fiorentino (2008) afirma que “la autoestima se encuentra
estrechamente ligada con la aceptacion incondicional del individuo y con el
ejercicio de sus aptitudes y destrezas. La estimulacion de las destrezas y aptitudes
de cada nifio asi como de sus fortalezas personales, son de capital importancia
para su desarrollo integral y su bienestar personal. Se debe procurar involucrarlo
en actividades placenteras y proporcionarle los medios necesarios para que pueda
progresar de acuerdo a sus talentos, lo cual le permitira experimentar logros que

seran las fuentes efectivas de sus expectativas de autoeficacia personal.

La adquisicion de habilidades sociales, asertividad y de resolucion de problemas,
asi como crear fuertes expectativas de control sobre la propia vida, son parte del
repertorio de habilidades de automanejo imprescindibles para afrontar eficazmente

la adversidad”.

En virtud de que la literatura ha sefalado que la obesidad es un problema de salud
que afecta de manera importante el desarrollo psicolégico del nifio por
discriminacion asi como el papel que desempefa el ambiente familiar y por pares
en el proceso de estigmatizacién por obesidad, el propdsito del presente estudio
fue identificar las actitudes y prejuicios relacionados con la obesidad en nifios

mexicanos y sus cuidadores.
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CAPITULO Il METODO
Participantes
El grupo estuvo conformado por un total de 578 participantes, de los cuales 441
son nifos y 137 cuidadores primarios. De los nifios el 54% (240) fueron nifios y

45.6% (201) nifias. De los cuidadores primarios 85.4% son mujeres (117) y 14.6
(20) hombres.

La media de la edad de los nifios fue de 9.12 afios con una desviaciéon estandar de
1.90, la edad minima fue de seis afnos y la maxima de 13. En cuanto a la edad de
los cuidadores primarios la media fue de 35.53 afios y una desviacion estandar de
9.41, la edad minima fue de 15 afios y la maxima de 70.

Diseio

Se trata de un estudio exploratorio descriptivo, con una sola medicidon en grupo
formado por conveniencia.

Materiales

Una bascula mecanica SALTER con una capacidad maxima de 120 kilos.

Una cinta métrica

Instrumentos

Colores

Instrumentos

Para este estudio se utilizaron 4 instrumentos, y dos evaluaciones disefiadas ex

profeso la primera denominada “evaluacion para identificar actitudes” y la segunda

“evaluacién de percepcion corporal’.
Evaluacion para identificar actitudes

La “evaluacién para identificar actitudes” (Adame y Riveros, 2010) consistié en una

lista de 16 adjetivos, que se elabor6 a partir de un piloteo en el que se pidié a diez
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ninos de entre seis y 12 afos, que mencionaran las caracteristicas de las
personas con obesidad. De esta lista se eligieron los adjetivos que mas veces

fueron mencionados.

Para la evaluacion final se incorporaron los antonimos de los adjetivos mas
frecuentemente seleccionados. Finalmente el ejercicio quedd constituido por 16
adjetivos, nueve de ellos positivos (carifioso, bueno para los deportes, saca
buenas calificaciones, bonito, limpio, tranquilo, amigable, inteligente y alegre) y
siete negativos (tonto, come mucho, enojon, inquieto, enfermo, malo para los
deportes y feo). Una vez elegidos los adjetivos se procedio a agruparlos del lado
derecho de una hoja y del lado izquierdo se distribuyeron tres figuras con
diferentes complexiones, una baja de peso, una normo peso y una obesa (ver

anexo1).

De esta evaluacion se elaboraron tres versiones donde se contrabalancearon las
figuras para evitar que las respuestas estuvieran influidas por la posicién de la
figura. Las instrucciones de esta evaluacién se dirigian tanto a nifios como a
cuidadores primarios por lo que se redactaron en segunda persona del singular a

manera familiar (ta) y formal (usted) respectivamente.

Una vez elaborados, se pilote6 con 20 nifios de seis afos, diez nifios y diez nifas.
En esta evaluacion la instruccidn consistia en leer con cuidado todas las palabras
del lado derecho y unir con una linea las palabras que considerara que describian
mejor a cada figura. Verbalmente se les pedia que unieran la palabra a una sola

figura.

La evaluacién contenia una hoja con figuras femeninas y otra con figuras
masculinas, el orden de presentacion fue aleatorio de manera alternada; a algunas
nifias y mujeres se les presentaron primero las figuras masculinas y luego las
femeninas, a otras se les presentaron primero las femeninas y luego las
masculinas, o mismo se hizo con los nifios y hombres. Esta evaluacion la

realizaban tanto los nifios como los cuidadores y se tuvo el cuidado de enviarle el
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mismo orden de presentacion de la evaluacién que contestd el nifio al cuidador

primario.

Evaluacion de percepcion corporal

La “evaluacion de percepcion corporal” se elaboré a partir del “estandar de
estimulo de la figura” (Standard figural stimuli) de Stunkard (1983). Se tomaron las

nueve figuras femeninas y masculinas.

La evaluacién consistié en pedirles a los nifios y a los cuidadores que observaran
cuidadosamente las nueve figuras (cuyo orden de presentacion era ascendente en
funcién del peso y se encontraban numeradas del uno al nueve), y posteriormente
que marcaran con una X la figura que mas se pareciera a ellos. La segunda
instruccion era encerrar en un circulo el numero de la figura a la que se quisiera

parecer.

Finalmente se les pedia que escribieran cémo eran las figuras (por ejemplo flaca,

media o gorda), para esto se les dieron nueve lineas numeradas del uno al nueve.

Tanto a nifos como a cuidadores se les presentaron las figuras masculinas vy
femeninas. El orden de presentacion varidé segun el sexo, por ejemplo si eran del
sexo femenino se les presentaban primero las figuras femeninas y posteriormente
las masculinas y si eran del sexo masculino primero las masculinas y después las

femeninas (ver anexo 2).
Escala de estereotipos hacia la obesidad

Para identificar los estereotipos se utilizd6 una traduccién de “la escala de

estereotipos hacia la obesidad” “The Obese Stereotypes Scale” desarrollada por
Klaczynski, Goold y Mudry en 2004. Contiene 41 items que buscan medir las
creencias sobre la personalidad de las personas obesas, fue evaluada con una
escala Likert del uno al cuatro, donde uno significaba totalmente en desacuerdo y
cuatro totalmente de acuerdo. Obtuvo una consistencia interna por alfa de

Cronbach de a = .91 con poblacién norteamericana.
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Una vez traducida la escala, se adapté el vocabulario para adecuarlo
culturalmente para la poblacién mexicana, de tal forma que fuera claro, para lo que
se utilizd el procedimiento de traduccion re-traducciéon por parlantes nativos
mexicanos y norteamericanos a fin de verificar la equivalencia del contenido. Esta
escala unicamente la contestaron los cuidadores primarios. Las posibilidades de
respuesta fueron seis que iban desde -3 hasta +3, -3 significaba totalmente en

desacuerdo y + 3 totalmente en acuerdo.

De esta escala se obtuvieron dos factores en poblacion mexicana, el primer factor
se compuso de 29 reactivos y se relacioné a las creencias negativas, obtuvo un
alfa de Cronbach de a =.894. Las preguntas que lo conformaron fueron: 3, 4, 5, 7,
8, 1, 12, 13, 14, 15, 16, 17,19, 21, 22, 24, 25, 26, 28, 29,31,32, 33, 35, 37, 38,
39, 40 y 41 ( Por ejemplo, En mi opinion la gente gorda es/ tiene: Se distrae

facilmente, sucia, desordenada, felices con la television y juegos de video, etc.).

El segundo factor se relacioné con creencias positivas, estuvo compuesto por 12
reactivos y obtuvo un a = .894. Las preguntas que lo conformaron fueron: 1,2, 6,
9,10, 18, 20, 23,27, 30,34 y 36. Por ejemplo (En mi opinién la gente gorda es/

tiene: muy amistosa, cierta “fortaleza interior”, divertida, etc.), (ver anexo 3).
Instrumento Causas de la Obesidad

Para evaluar la posesion de informacion al respecto de la obesidad se aplicé a los
cuidadores primarios la traduccion del “Instrumento de las Causas de la Obesidad”
(The Causes of Obesity Instrument) de la investigacién de Klaczynski, Goold y
Mudry (2004). Se utilizé el mismo procedimiento de traduccion re-traduccién
(consistente en la traduccion del instrumento al espanol por parte de un parlante
nativo mexicano con dominio del inglés, posteriormente se volvido a traducir el
instrumento al inglés y se verificd su equivalencia con el primer instrumento. Esta
revision la realizd un norteamericano), la escala contenia 31 items, para el
presente estudio, se le pedia al cuidador primario que pusiera un tache en la
opcidn que mejor representara su opinion al respecto de las razones que explican

la obesidad. Las opciones de respuesta iban de -3 a +3, donde -3 era totalmente
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en desacuerdo y +3 totalmente en acuerdo. Para este instrumento, se obtuvo un a

=.869 (Cronbach) en poblacion mexicana (ver anexo 4).
Escala de actitudes hacia las personas obesas “ATOP”

Para identificar las actitudes de los cuidadores hacia la obesidad se les aplicé la
Escala de actitudes hacia las personas obesas “ATOP” de Allison, Basile y Yuker
(1991).

Mostré cuatro factores en poblacion mexicana. El primero de ellos, “Estigma”
obtuvo un a =.761, contenia siete elementos (preguntas: 4, 10,11, 12, 16,19 y 20,
por ejemplo: los trabajadores obesos no pueden tener tanto éxito como otros
trabajadores). El segundo factor llamado “Aceptaciéon”, contenia tres elementos
(preguntas: 14, 17 y 18, por ejemplo: La gente obesa es sexualmente tan atractiva
como la gente no obesa), obtuvo un a =.612. El tercer factor titulado “Atribuciones
negativas” contenia cuatro elementos (preguntas: 2,3, 5 y 6 La gente obesa
generalmente se despreocupa de su imagen) con un a =.559. Finalmente el cuarto
factor “Atribuciones positivas” obtuvo un a =568 y se conformdé por cuatro
elementos (preguntas: 7, 8, 9 y 13, por ejemplo: Muy pocas personas obesas
estan avergonzadas de su peso). Las preguntas 1y 15 (/a gente obesa es tan feliz
como la gente no obesa y la gente obesa es mas emocional que la gente no
obesa, respectivamente) no figuraron en los factores debido a que no mostraron

carga factorial en ningun factor y se eliminaron del analisis.

La instruccion que se le dio a los cuidadores primarios en este instrumento fue
poner un tache o una paloma de acuerdo a si estaba muy de acuerdo o muy en
desacuerdo con las afirmaciones que iba a leer. Las opciones de respuesta iban

de -3 a +3, donde -3 era totalmente en desacuerdo y +3 totalmente en acuerdo.
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Escala de creencias sobre personas obesas “BAOP”

Para identificar las creencias de los cuidadores hacia las personas obesas, se
aplicé la Escala de creencias sobre personas obesas: BAOP de Allison, Basile y
Yuker (1991).

Consistié en una lista de ocho afirmaciones relativas a creencias comunes acerca
de la obesidad (por ejemplo: En muchos casos, la obesidad es el resultado de una
alteracion bioldgica). Con la presente poblacion obtuvo un coeficiente de
consistencia interna a =.771. Las instrucciones fueron las mismas que las del

instrumento anterior.

Procedimiento

Los instrumentos fueron aplicados en una escuela primaria publica del Distrito

Federal en el turno matutino ubicada al sur de la ciudad de México.

Se pidié permiso a la directora para realizar la investigacion y posteriormente se le
preguntd a cada nifio si queria participar. A los cuidadores primarios se les envié
en un sobre cerrado el cuestionario con una hoja en donde se les explicaba el
propdsito del estudio (ver anexo 5), conforme a los lineamientos del Cédigo Etico
del Psicélogo indicando que su participacion era voluntaria, que no se daria a
conocer, ni el nombre de él, ni el de su hijo y que el manejo de su informacién

seria responsable y preservando en todo momento su anonimato.

De antemano se les informé que en caso de que se rehusaran a participar, ello no

tendria consecuencia alguna ni para él, ni para su hijo.

Una vez obtenidos los permisos, se dio inicio a la aplicacion de las evaluaciones

en los ninos.

La aplicacion de las evaluaciones “evaluacion para identificar actitudes” y
“‘evaluacién de percepcidn corporal’” fue de manera individual en los nifos
pertenecientes a primer grado, dado que en el estudio piloto que se realizé con 20
de ellos, se observo la dificultad que tenian para escribir.
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Se presentd el aplicador y establecio rapport con los nifios durante el proceso de
identificacion, preguntaba su nombre, llenaba los datos de identificacion del
cuestionario, y procedia a pesarlos y medirlos. Para pesarlos se utilizd una
bascula mecanica, en todas las aplicaciones se tuvo cuidado de que siempre
estuviera bien calibrada. Para pesarlos y medirlos era necesario que retiraran su

calzado.

Una vez medidos y pesados, se registraban estos datos en su hoja de evaluacién
y se iniciaba la aplicacién propiamente. La aplicacion para los nifios de primero y
segundo fue de manera individual, se les leian las instrucciones, se les daba
tiempo para que respondieran y posteriormente el aplicador anotaba las

respuestas.

Al resto de los nifios, se les aplicaron las evaluaciones de manera grupal. El
aplicador les ley6 las instrucciones y les pregunto si tenian dudas. Las dudas eran
expuestas ante el grupo y se les explicaba a todos. Una vez que se resolvian las
dudas se les permitia empezar a contestar. Si durante la aplicacién tenian dudas

el aplicador iba a su lugar y le explicaba a cada uno.

En otro momento, posterior a la aplicacion de los instrumentos eran pesados y

medidos.

Los sobres que contenian los cuestionarios para los cuidadores primarios eran

entregados a cada nifio y ellos mismos lo traian de vuelta.
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CAPITULO IV RESULTADOS

En las siguientes graficas se presentan los resultados sobre las actitudes de los
nifios acerca de la obesidad a través del ejercicio de identificacion con lineas.
Tanto los niflos como los adultos tuvieron la misma posibilidad de elegir para
figura femenina y masculina, entre tres figuras, una baja de peso, otra normo peso
y finalmente una obesa. Se muestra la frecuencia de las respuestas de los

adjetivos, negativos primero y positivos después, a cada una de las complexiones.

Figura Femenina Nifas
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Figura 1. Estereotipos de la figura femenina por parte de las nifias.

Las nifias relacionaron los adjetivos negativos mayoritariamente con la figura
femenina obesa, destacando que de 197 nifias que respondieron de manera clara
el ejercicio, 183 de ellas piensan que come mucho, 156 sefialan que es mala para

los deportes y 146 opinan que es fea, seguido de 99 que piensan que es tonta.
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Respecto al adjetivo enferma tanto la figura obesa como la figura baja de peso son
asociadas con la enfermedad obteniendo 89 y 85 elecciones respectivamente. Los
adjetivos positivos como bonita, buena para los deportes, amigable, carifiosa y
limpia se relacionaron con mayor frecuencia a la figura femenina con normo peso,

seguidos de la figura baja de peso.

Finalmente la figura obesa, fue la que puntué méas bajo en todos los adjetivos
positivos, excepto para alegre donde obtuvo 58 puntos y baja de peso obtuvo 53.
El adjetivo positivo buena para los deportes fue en el que la figura obesa puntu6
mas bajo, pues solo ocho nifias pensaron que una figura obesa es buena para los

deportes (ver figura 1).

Figura Femenina Ninos

H Bajode peso M Normo peso [ Obeso

Figura 2. Estereotipos de la figura femenina por parte de los nifios.

Los nifios relacionaron los adjetivos negativos mayoritariamente con la figura

femenina obesa, destacando que de 237 nifios que respondieron con claridad el
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ejercicio, 221 piensan que come mucho, 189 sefialan que es mala para los
deportes y 167 opinan que es fea, seguido de 126 que piensan gue es enojona.

El adjetivo enferma fue relacionado con la figura obesa por 120 nifilos. Tonta
obtuvo 112 elecciones y el Unico adjetivo negativo que fue asignado a otras
figuras fue inquieta, en primer lugar con 102 elecciones lo relacionaron a la figura
baja de peso, en segundo lugar con 68 a la figura con normo peso y finalmente
con 62 a la figura obesa.

Los adjetivos positivos como bonita, buena para los deportes, inteligente, carifiosa,
saca buenas calificaciones, amigable, tranquila y limpia se relacionaron con mayor
frecuencia a la figura femenina con normo peso, seguidos de la figura baja de

peso.

Finalmente la figura obesa, fue la que puntué mas bajo en todos los adjetivos
positivos. El adjetivo positivo bonita fue en el que la figura obesa puntué mas bajo,

pues solo diez nifios pensaron que una figura obesa es bonita (ver figura 2).
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Figura Masculina Nifas
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Figura 3. Estereotipos de la figura masculina por parte de las nifias.

Las niflas relacionaron los adjetivos negativos a la figura masculina obesa, el
adjetivo que mas elecciones obtuvo fue come mucho con 135, seguido de feo con
108, malo para los deportes con 101, tonto con 83, enfermo con 77 y finalmente
inquieto con 66.

Las figuras masculinas para normo peso y bajo de peso obtuvieron igual nimero
de elecciones en los adjetivos feo, tonto e inquieto con 18, 29 y 39
respectivamente. Malo para los deportes, enojon y come mucho tienen casi las
mismas frecuencias, en el Unico que hay una diferencia importante es en el
adjetivo enfermo, pues las nifias le asignaron 42 elecciones a la figura baja de

peso por 20 que le dieron a la de normo peso.

En cuanto a los adjetivos positivos casi todos fueron relacionados con la figura
masculina con normo peso, el adjetivo con mas elecciones fue bonito con 82

puntos, seguido por saca buenas calificaciones con 78, bueno para los deportes
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con 74, inteligente con 73, alegre con 70, limpio con 69 y carifioso con 60. Los
adjetivos amigable y tranquilo fueron relacionados con la figura baja de peso, en el
adjetivo amigable las figuras obesa y normo peso obtuvieron los mismos

elecciones con 45 cada una (ver figura 3).

Figura Masculina Nihos
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Figura 4. Estereotipos de la figura masculina por parte de los nifios.

Los nifios relacionaron todos los adjetivos negativos a la figura masculina obesa,
come mucho fue el que obtuvo mas puntos con un total de 217, seguido por malo
para los deportes con 187, después le siguio feo con 182, tonto con 134, enfermo
con 130 y finalmente inquieto y enojén con 96 y 92 elecciones respectivamente.
En estos dos adjetivos es importante sefialar que obtuvieron casi el mismo namero
de elecciones que la figura masculina baja de peso, puesto que para inquieto
obtuvo 90 y para enojon 91 elecciones respectivamente.

En los adjetivos negativos, como se menciond la figura masculina obesa fue la que

obtuvo el mayor nimero de elecciones, posteriormente se ubico la figura baja de
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peso y finalmente la figura normo peso, excepto para el adjetivo come mucho
donde la figura baja de peso obtuvo 9 elecciones y la figura normo peso obtuvo
10.

Los adjetivos positivos fueron relacionados a la figura masculina con normo peso,
el adjetivo con mas elecciones fue bonito con 146, seguido por limpio con 138,
después le siguié bueno para los deportes con 137, alegre con 134, saca buenas
calificaciones con 131, inteligente con 116, carifioso con 101, tranquilo con 99 y
finalmente amigable con 99 elecciones; en este adjetivo a diferencia del resto la
figura que le sigui6 fue la obesa con 78 elecciones y la figura baja de peso que
obtuvo 63.

Las actitudes que mostraron los cuidadores con las tres figuras, bajo de peso,

normo peso y obeso, se presentan en las figuras cuatro y cinco (ver figura 4).

Figura Femenina Cuidadoras
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Las cuidadoras relacionaron todos los adjetivos positivos en primer lugar con la
figura de normo peso, en segundo lugar se eligio a la figura obesa para los
siguientes adjetivos: amigable con 28, carifilosa con 25, saca buenas calificaciones
con 14 elecciones, alegre con 14, bonita con diez y finalmente inteligente con diez,
el tercer lugar le corresponde a la figura baja de peso que obtuvo los siguientes
puntajes: ocho en saca buenas calificaciones, cinco para bonita, ocho en alegre,
siete en inteligente, seis en carifiosa y uno en amigable. Esta figura, en tranquila
ocupa el segundo lugar con 22 elecciones, en buena para los deportes igual ocupa
el segundo lugar con 13 y empata con la figura obesa en limpia.

En cuanto a los adjetivos negativos la mayoria fueron relacionados con la figura
baja de peso, entre ellos destacan, 52 elecciones para enferma, 41 para fea, 39
para tonta y 35 para inquieta, en los que la figura obesa quedd en primer lugar son

come mucho con 98, mala para los deportes con 70 y finalmente enojona con 38

(ver figura 5).
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En esta figura cabe resaltar que los cuidadores no relacionaron a la figura
femenina obesa con los adjetivos positivos alegre, limpia, bonita o buena para los
deportes, ya que obtuvieron cero elecciones en ellos. El resto de los adjetivos
positivos relacionaron a la figura con normo peso en primer lugar y en segundo a
la figura baja de peso, excepto en tranquila donde ambas figuras obtuvieron el

mismo puntaje.

En cuanto a los adjetivos negativos, es importante sefialar que a diferencia de los
nifios, los cuidadores sélo relacionan inquieta con la figura de normo peso y en el
resto de los adjetivos no aparece, en los demas la figura obesa es la que obtuvo
mas elecciones excepto en enferma, ya que le asignaron seis elecciones a la

figura baja de peso y a obesa cinco (ver figura 6).

Figura Masculina Cuidadoras

B Bajode peso M Normo peso M Obeso

& O 0 OO OO OO OO e W
VW EEE S &L O & L &Y
& N ¥ ¥ & N N &

N3 X £
O g \g
S W S
S 3 R
S o 0
g & af
X Q)\) N\

Figura 7. Estereotipos de la figura masculina por parte de las cuidadoras.
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Comparada con la asignacion que las mismas cuidadoras realizaron de la figura
femenina, para la figura masculina cabe sefalar que en los adjetivos negativos si
incluyen a la figura normo peso en todos, ocupando éstos ultimos el tercer lugar.
Resalta que en varios adjetivos como enfermo, enojon y tonto la figura baja de
peso obtuvo un puntaje mas alto. Seguida de la figura obesa en los mismos
adjetivos, Unicamente obtuvieron el mismo puntaje en feo e inquieto; en malo para
los deportes y come mucho la figura obesa obtuvo los mayores puntajes.

En todos los adjetivos positivos la figura normo peso obtuvo la mayor cantidad de
elecciones, seguida por baja de peso, excepto para tranquilo donde ambas
tuvieron 32 elecciones, en tercer lugar quedd la figura obesa, cabe sefalar que en
esta ocasion si asociaron a todos los adjetivos positivos la figura obesa. (ver figura
7).

Figura Masculina Cuidadores
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Figura 8. Estereotipos de la figura masculina por parte de los cuidadores.
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En esta figura los adjetivos negativos que llaman la atencién son malo para los
deportes y come mucho ya que los obesos obtuvieron el cien por ciento de los
elecciones, para el resto de los adjetivos negativos el primer lugar esta divido
entre la figura baja de peso y la obesa, la primera obtuvo mas elecciones en, feo
con cuatro, tonto con tres y enojon con cinco. La figura obesa esta en primer lugar
enfermo con seis elecciones. El adjetivo inquieto esta empatado con la figura
normo peso, esta quedo en tercer lugar en feo, tonto y enojon, para el resto de los
adjetivos no aparecio.

En los adjetivos positivos cabe resaltar que limpio y bonito no fueron relacionados
con la figura baja de peso, asi como tampoco se relaciond a alegre y bueno para
los deportes con la figura obesa. Para el resto de los adjetivos la figura con normo
peso obtuvo la mayor cantidad de elecciones, en segundo lugar la figura alegre e
inteligente se asociaron a la figura baja de peso y finalmente la figura obesa en
segundo lugar fue considerada mas amigable y carifiosa que la figura baja de

peso (ver figura 8).

Para identificar la concordancia entre la complexién de los participantes y el ideal
que poseen acerca de la misma, se utilizé una escala visual anéloga con 9 figuras
en triadas, donde cada tres jerarquizadas en orden ascendente de peso.
Corresponden a la complexion de bajo peso los valores 1, 2 y 3, a normo peso 4, 5
y 6, y obesidad 7, 8 y 9 (ver anexo 2), en las que se les pidi6é que sefalaran ¢ cual

se parece mas a ti? y ¢a cudl quisieran parecerse?

Los resultados se presentan en figuras de caja y linea, donde las lineas
representan los valores extremos maximo y minimo en la distribucién, las cajas al
50 de la distribucién del percentil 25 al 75, y el cuadro pequefio la posicion de la

mediana.
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Figura 9. Yo soy, yo quiero parecerme nifias.

El valor de la mediana para la pregunta yo soy se ubica en el nimero cuatro de la
escala correspondiente a triada normo peso, este mismo valor correspondiente a
yo quiero parecerme se ubica en el niUmero tres que corresponde a la triada baja
de peso. En conjunto los resultados muestran que para la categoria yo soy se
tienen nifias en bajo peso y con obesidad llegando al numero ocho,
correspondiente a la triada de obesidad, por el contrario al analizar a quien quieren
parecerse, se observa que quieren ser en conjunto mas delgadas de lo que son, y
gue el nimero mas alto al que quieren llegar de normo peso es al seis, en ningln
caso quieren ser obesas, que corresponden a los numeros siete, ocho y nueve

(ver figura 9).
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Figura 10. Yo soy, yo quiero parecerme nifios.

El valor de la mediana en los nifios es igual para yo soy y yo quiero parecer, sin
embargo puede observarse que en yo soy hay nifios que se notan obesos
sefialandose como la figura nimero nueve y en yo quiero ser lo mas que quieren
llegar a ser el la figura obesa que llega al nimero siete, se infiere que como grupo
aungue son como quieren ser, se percibe un preferencia a querer ser mas

delgados, aunque menos marcada que en las nifias (ver figura 10).
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Figura 11. Yo soy, yo quiero parecerme cuidadoras.

El valor de la mediana en las cuidadoras es mayor en yo soy ubicandose en
cuatro, y su mediana para yo quiero parecer se encuentra en tres, lo que sefiala
un deseo de ser mas delgadas. Lo maximo que quieren ser es la figura seis (el
valor mas alto en normopeso), y ninguna quiere ser ni la siete ni la ocho que ya

presentan una obesidad mayor (ver figura 11).
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Cuidadores
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Figura 12. Yo soy, yo quiero parecerme cuidadores.

La mediana en los cuidadores se encuentra en el nimero cinco tanto para yo soy
como para yo quiero parecer, en esta grafica cabe sefialar que en yo soy el
puntaje mas bajo es cuatro (en normopeso) y el mas alto es siete, y en yo quiero
parecer, quisieran ser flacos como el numero tres y solo llegar hasta el nimero

seis (el mas alto dentro del normopeso), (ver figura 12).

Para identificar como se presentaron los contrastes entre yo soy y yo quiero
parecer considerando las diferentes posibilidades de respuesta y no sélo su
distribucion, se presentaron en figura de tres ejes las respuestas a ambos
reactivos y su distribuciéon por género (ver figural3). Los puntos marcan los

entrecruzamientos en que se presentaron las respuestas.
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Nifios y Nifias

Figura 13. Dispersograma de respuestas sobre la complexion percibida y el ideal en nifios y nifias.

Los nifios, son los que mostraron los cruzamientos mas marcados a una
complexion robusta, en el caso de las nifias se observa una mayor tendencia a
complexion delgada, en cuanto a como quisieran parecer. En el contraste también
marca una mayor proporcion de nifias que se identifican de complexién gruesa y
que buscarian los valores de mayor delgadez. También hubo casos en ambos
sexos que se percibieron muy delgados y que su ideal seria robusto, esto se

presenté en mayor niamero en el caso de los nifios (ver figura 13).
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Cuidadores

Figura 14. Dispersograma de respuestas sobre la complexion percibida y el ideal en los cuidadores

Se observa que los cuidadores se ubican en una complexion robusta y con
sobrepeso y desean ser robustos. Las cuidadoras se ubican a lo largo de toda la
escala encontrando mujeres muy delgadas, normo peso y otras con obesidad. Se
observa que algunas cuidadoras muy delgadas estan conformes con su
complexion. La mayoria de los cruzamientos ocurrié en el normopeso para las
cuidadoras, resaltando que lo maximo que quieren llegar es a la figura 5, ninguna

quiere ser como alguien que tiene sobrepeso (ver figura 14).

Para identificar la diferencia entre las actitudes, creencias y atribuciones de los
cuidadores respecto a su propia complexion y a la de sus nifios, se realizd una
prueba de medias con el estadigrafo t de student para grupos independientes
separados como normo peso Yy obesidad debido a que se trata de los grupos con
namero mas homogéneo (49 y 39 respectivamente), mientras que en bajo peso
s6lo se ubicaron, siete de los que respondieron los instrumentos completos. Se

presentan las medias en barras en las figuras 5 y 6.
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Contraste de Instrumentos a partir del IMC en
Ninos

M obesidad M normopeso

Media de actitudes positivas 3.7081'103 *
Media de actitudes negativas 22..89839298
Media de afirmaciones 4;21232
Media de creencias 349%(3%4
Media de atribuciones positivas 3;%‘;%65
Media de atribuciones negativas 3%?58??65
Media de Aceptacién 2-9??%%75
Media de Estigmatizacién 2.8763'2821

*p<.05, prueba t para grupos independientes.

Figura 15. Diferencia de medias entre las escalas, aplicadas a los cuidadores y separados a partir
de la complexion de los nifios.

Las actitudes positivas, afirmaciones sobre las causas y caracteristicas de la
obesidad y estigmatizacién, mostré valores mas altos entre los cuidadores con
nifios obesos, mientras que aceptacion, atribuciones positivas y actitudes
negativas tuvieron valores similares o mayores en los cuidadores con nifios en
normo peso. La uUnica diferencia estadisticamente significativa se presentdé en
actitudes positivas, denotando que los padres de nifios obesos tienen actitudes
mas positivas hacia la obesidad, dado que la media fue de 4.1 ubicandose en la
opcion de ligeramente en acuerdo, los padres de nifios hormo peso mostraron

actitudes menos positivas con una media de 3.70 (ver figura 15).
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Contraste de Instrumentos a partir del IMC
en Cuidadores
M obesidad M normopeso
Media de actitudes positivas 3.6536?3703
Media de actitudes negativas 2283_%37
Media de afirmaciones 4'43&8085
Media de creencias 3'82%14
Media de atribuciones positivas 3;3',2,373
Media de atribuciones negativas 3‘20953.7639
Media de Aceptacién 2'9%£g12
Media de Estigmatizacion 2'84%§2937

Figura 16: Diferencia de medias entre las escalas, aplicadas a los cuidadores y separados a partir
de la complexion de los mismos.

Las actitudes positivas, atribuciones positivas y aceptacién, mostré valores mas
altos entre los cuidadores con obesidad, mientras que actitudes negativas,
afirmaciones, creencias, atribuciones negativas y estigmatizacion tuvieron valores

mayores en los cuidadores con normo peso.

Para establecer la relacién entre la union de los adjetivos del ejercicio para
identificar actitudes, a partir del IMC de los nifios y los cuidadores, se corrio la
prueba de correlacion de Spearman Rho. Se muestran sélo las relaciones que
resultaron estadisticamente significativas en barras, donde la abscisa muestra el

valor del coeficiente y en la ordenada se muestran los adjetivos (ver figura 16).
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Corrrelaciones del IMC en Nifas y
Ninos

Inteligente cuidador
Carifiosa nifia

nquila nifia

nquilo nifio

Figura 17. Correlacion del IMC en nifios y nifias y adjetivos.

Se observa que la mayoria de las relaciones fueron positivas, sefialando que entre
mayor IMC mayor identificacion de las caracteristicas con figuras de mayor peso.
Excepto para el caso de tonto que mostré una relacion negativa, es decir, entre
mayor IMC, mas se adjudicé dicha caracteristicas a los valores de menor
complexion. Esto soélo ocurrié en el caso de los nifios y debe considerarse que la

relacion es débil (ver figura 17).

Correlacion del IMC en los
Cuidadores

-0.3 -0.25 -0.2 -0.15 -0.1 -0.05 0

Figura 18. Correlacion del IMC de los cuidadores y adjetivos.
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Se observa que las dos relaciones son negativas enojon en los cuidadores y
enojona en los nifios, sefialando que entre mayor IMC, mas se adjudicé dicha
caracteristicas a los valores de menor complexion. Debe considerarse que la

relacion es débil (ver figura 18).
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CAPITULO V DISCUSION

El propdsito del presente estudio fue identificar las actitudes y prejuicios

relacionados con la obesidad en nifios mexicanos y sus cuidadores.

Se encontr6 que tanto en nifhos como en cuidadores predominan actitudes
negativas hacia la obesidad, destacando para ambos géneros los adjetivos
negativos: feo, come mucho, tonto, malo para los deportes y en el caso del
adjetivo enfermo, los nifios lo relacionan con la figura obesa, sin embargo las
nifias lo relacionan tanto con la figura obesa como con la figura baja de peso. Las
cuidadoras asocian la enfermedad primero con la figura baja de peso y

posteriormente con la obesa.

Este hallazgo puede estar relacionado con la tendencia actual de los medios de
comunicacion de privilegiar una figura de extrema delgadez y producir el rechazo
hacia la obesidad dado que la imagen que se muestra no es del todo buena. Por
otra parte, las cuidadores muestran, al respecto de las nifias, actitudes mas
negativas por la figura baja de peso, probablemente como un temor a trastornos

restrictivos de la alimentacion como anorexia o bulimia.

En cuanto a la percepcion corporal se observé que existe un deseo por ser mas
delgado de lo que se és en realidad, esta insatisfaccion ha sido relacionada a los
trastornos de conducta alimenticia (Acosta, Llopis, Gémez y Pineda, 2005). Los
resultados son consistentes con la literatura, y esto podria atribuirse a que en la
actualidad se ha declarado una guerra contra la obesidad, sin cuestionarse los
efectos negativos que esto puede acarrear para la salud psicolégica de las
personas. Es preocupante el deseo de las mujeres por pesar igual o menos de lo
que pesan, en el estudio realizado por Acosta, Llopis, Gomez y Pineda en 2005 el
84.20% de las mexicanas deseaba tener el mismo peso o ser mas delgada. Sin
embargo en el presente trabajo no se observd una intencidn por lograr valores
extremos de delgadez, sino mas bien al normo-peso delgado, que también podria
corresponder a un ideal de salud y/o estético que no se abordé como tal en el

presente trabajo.

57



CAPITULO V DISCUSION

29 de noviembre de 2010

Los resultados que se obtuvieron de esta investigacion son preocupantes, puesto
que hay nifos y nifas de seis afnos que quieren ser mas delgados de lo que son,
pese a ser delgados, en este sentido se recomienda realizar investigacion en
poblacion mexicana del efecto que tiene la autopercepcion del nifio sobre su
cuerpo, pues, si esta percepcion es negativa, lo puede llevar a conductas de

restriccion alimentaria.

El deseo de ser mas delgado de lo que se es, se ha explicado la presién de
ajustarse al canon de belleza de la actualidad donde impera un modelo de
delgadez extrema que es muy dificil de alcanzar. Generando malestar en los nifios

y rechazo hacia su cuerpo.

Los resultados obtenidos de las figuras cinco y seis, dan cuenta de la
estigmatizacion que tienen los cuidadores de nifios obesos hacia la figura obesa;
dado que ellos la estigmatizan mas que los cuidadores cuyos nifios son normo
peso, esto pese a que son ellos los que presentan una actitud mas positiva hacia

la obesidad.

Las actitudes positivas hacia la obesidad siguen presentes en los cuidadores que
tienen obesidad, pero contrario a lo que ocurre con los nifios obesos, en esta
ocasion no estigmatizan a la figura obesa. Lo que permite suponer una mejor
comprension del nifio obseso y convendra verificar en posteriores estudios que se

acompane de habitos alimenticios saludables.

El estudio tuvo limitaciones como que el uso de los instrumentos fue excesivo y
para los cuidadores con bajo nivel educativo podria ser muy complicado, un
numero importante de las baterias se regresaron incompletas, o con respuestas
inconsistentes. Por otra parte, también se recomienda un proceso de
sensibilizacién a los cuidadores previo a la entrega de los instrumentos, ya que
muchos de ellos fueron devueltos en blanco o simplemente no se regresaron. Esto
también podria relacionarse con las actitudes negativas que se observaron a la

obesidad y probablemente también al estudio.

58



CAPITULO V DISCUSION

29 de noviembre de 2010

No puede asegurarse que las actitudes negativas fueran la unica causa, pues en
el periodo que se realizo el estudio México atravesaba por una situacion nunca
antes vivida a causa de la influenza A H1N1, después de la contingencia donde
se suspendieron las clases, no regresaron a clase todos los nifios, la asistencia
era muy intermitente, debido a las medidas de seguridad que se tomaron

posteriormente, lo que dificulto la entrega y regreso de los cuestionarios.

Por su complejidad, cabe la posibilidad de realizar otras comparaciones que
escaparon al objetivo del presente trabajo, como las diferencias por escolaridad.
También valdria la pena, para posteriores estudios con cuidadores, hacer medidas
reales para el calculo del IMC, ya que para el estudio actual se utilizé un estimado
por autorreporte y se ha identificado que puede haber una tendencia a sub estimar
o sobre estimar el peso a partir de la complexion (Klaczynski, Goold y Mudry,
2004).

Los resultados encontrados si bien no son generalizables puesto que la muestra
fue intencional, aportan informaciéon acerca de la realidad en nuestro pais y que

es vital seguir investigando.

A manera de conclusibn se recomienda que continuen elaborandose
investigaciones sobre las actitudes y creencias hacia la obesidad tanto de
personas sin obesidad, como las que la padecen, encaminadas a fortalecer la

autoestima y las conductas de autocuidado de la salud.

La presion que se ejerce hacia los nifios y la poblacion en general a ser delgados,
como medio para promover la salud puede ocasionar resultados negativos ya que
frecuentemente se favorece una preocupaciéon por el peso y no por la salud. De
continuar estigmatizando la obesidad y sobre todo a las personas obesas, se

perpetuara el malestar derivado de un problema importante de salud.

En este sentido se recomienda crear una estrategia a favor de la promocién de la
salud y de estilos de vida saludable en lugar de una guerra a ultranza contra la

obesidad que puede tener consecuencias en la poblacion, favoreciendo la
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presencia de condiciones relacionadas con problemas tan graves y lacerantes
como los trastornos restrictivos (anorexia y bulimia); asi como un aumento en la

insatisfaccion corporal, con graves consecuencias en el bienestar psicoldgico.

Se sugiere que sean proyectos apoyados con fondos del estado para realizar
muestras probabilisticas que permitan la generalizacion de los resultados y éstos
den la pauta para la creacion de tratamientos que sirvan de guia para trabajar en

la educacion tanto de la poblacién no obesa como de la obesa.
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ANEXO 1 EVALUACION PARA IDENTIFICAR ACTITUDES
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NOMBRE: FOLIO:

EDAD: GRUPO: PESO: ESTATURA:

Une con una linea las palabras que consideres mds adecuadas para cada figura:

Alegre

Inteligente

Amigable

Feo

Tranquilo

Tonto

Limpio

Inquieto

Carifoso

Enfermo

Saca buenas calificaciones

Malo para los deportes

Enojon

Come mucho

Bonito

Bueno para los deportes
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ANEXO 2 EVALUACION DE PERCEPCION CORPORAL
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Nombre: Edad:

Grupo: Peso: Estatura:

1.- Observa cuidadosamente cada una de las figuras y marca con una X la que se parezca
mas a ti.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

2.- Encierra en un circulo la figura a la que te quisieras parecer.

3.- Escribe cdmo son las figuras en el nimero que les corresponde.
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Nombre: Edad:

Grupo: Peso: Estatura:

Observa cuidadosamente cada una de las 9 figuras.

1 2 3 4

Ahora escribe cdmo es cada figura.

¢Te gusta hacer ejercicio? ¢ Tus papds hacen ejercicio?

¢ Practicas algun deporte? ¢Cual?
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1.- Observa cuidadosamente cada una de las figuras y marca con una X la que se parezca
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2.- Encierra en un circulo la figura a la que te quisieras parecer.

3.- Escribe como son las figuras en el nimero que les corresponde.
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Nombre: Edad:

Grupo: Peso: Estatura:

Observa cuidadosamente cada una de las 9 figuras.

1 2 3 4 5 6 7 8

(=)

Ahora, escribe como es cada figura.

éTe gusta hacer ejercicio? ¢Tus papas hacen ejercicio?

¢ Practicas algun deporte? ¢Cual?




ANEXO 2 EVALUACION DE PERCEPCION CORPORAL

29 de noviembre de 2010

Nombre: Edad:

Grupo: Peso: Estatura:

1.- Observe cuidadosamente cada una de las figuras y marca con una X la que se parezca
mas a usted.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

2.- Encierre en un circulo la figura a la que se quisiera parecer.

3.- Escriba como son las figuras en el nimero que les corresponde.




ANEXO 2 EVALUACION DE PERCEPCION CORPORAL

29 de noviembre de 2010

Nombre: Edad:

Grupo: Peso: Estatura:

Observe cuidadosamente cada una de las 9 figuras.

1 2 3 4 5 6 7

Ahora escriba como es cada figura.




ANEXO 2 EVALUACION DE PERCEPCION CORPORAL

29 de noviembre de 2010

Nombre: Edad:

Grupo: Peso: Estatura:

1.- Observe cuidadosamente cada una de las figuras y marca con una X la que se parezca
mas a usted.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

2.- Encierra en un circulo la figura a la que se quisiera parecer.

3.- Escriba cdémo son las figuras en el nUmero que les corresponde.




ANEXO 2 EVALUACION DE PERCEPCION CORPORAL

29 de noviembre de 2010

Nombre: Edad:

Grupo: Peso: Estatura:

Observe cuidadosamente cada una de las 9 figuras.

1 2 3 4 5 6 7

Ahora, escriba cdmo es cada figura.

St

(=)



ANEXO 3 ESCALA DE ESTEREOTIPOS HACIA LA OBESIDAD

Nombre

29 de noviembre de 2010

Nivel de estudios:

Ponga un tache de acuerdo a si esta totalmente en desacuerdo o totalmente de acuerdo en cada

afirmacion, basdndose en la siguiente escala:

-3 Totalmente en desacuerdo

-2 Moderadamente en desacuerdo
-1 Ligeramente en desacuerdo

+1 Ligeramente en acuerdo

+2 Moderadamente en acuerdo

+3 Totalmente en acuerdo

En mi opinién, la gente gorda
esltiene:

-3 -2 -1 +1 | +2

+3

=

Un fuerte sentido de la moralidad/

de hacer lo correcto.

Muy inteligente

Se distrae facilmente.

Sucia

Desordenada

Amistosa.

Fanfarrona, o presumida.

QO No O RIwIN

Demasiado dependiente de los
demas.

Popular.

10.

Valiente.

11.

Irresponsable.

12.

Poco autocontrol.

13.

Indigna de confianza.

14.

Chillona.

15.

Soplona.

16.

Baja auto-estima.

17.

Flojos.

18.

Una vision optimista de la vida.

19.

Chismosa.

20.

Honesta.

21.

Se confunden facilmente.

22.

Pesimistas.
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ANEXO 3 ESCALA DE ESTEREOTIPOS HACIA LA OBESIDAD

29 de noviembre de 2010

-3

-2

+1

+2

+3

23.

Muy amistosa.

24.

Escandalosa.

25.

Se desagradan mucho a si mismos.

26.

Tragona

27.

Cierta “fortaleza interior”.

28.

Torpes socialmente.

29.

Piensan gque “todos estan en su
contra”.

30.

Divertida.

31.

Aburrida para hablarles.

32.

Despilfarradora, gastalona.

33.

Metiches.

34.

Talentosos.

35.

Felices con la televisiéon y juegos de
video.

36.

Serviciales, ayudadores.

37.

Egoistas.

38.

Avergonzada.

39.

Solitaria.

40.

Se enojan facilmente.

41.

Malos, perversos.
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ANEXO 4 INSTRUMENTO CAUSAS DE LA OBESIDAD

29 de noviembre de 2010

Nombre

Nivel de estudios:

Ponga un tache de acuerdo a si esta totalmente en desacuerdo o totalmente de acuerdo en cada

afirmacion, basdndose en la siguiente escala:

-3 Totalmente en desacuerdo
-2 Moderadamente en desacuerdo
-1 Ligeramente en desacuerdo
+1 Ligeramente en acuerdo
+2 Moderadamente en acuerdo
+3 Totalmente en acuerdo
302 | -1 |+1 | +2 | +3
1. | Algunas personas son obesas porque sus padres les dan
comida con mucha azlcar y grasas.
2. | La gente se pone obesa porgque no hace mucho ejercicio.
3. | La mayoria de la gente obesa es obesa porque sus papas
son obesos.
4. | Al parecer a la mayoria de los obesos no les gusta
hacer ejercicio.
5. | La gente obesa tiene condiciones médicas que les
ocasionan sobrepeso.
6. | Los padres de la gente obesa los dejaron ver mucha
television cuando eran nifios.
7. | La gente no se pondria obesa si dejara de comer
bocadillos entre comidas.
8. | La gente se pone obesa porque en la escuelay en su
casa no puede alejar sus manos de la comida
grasosa.
9. | La gente que es obesa se pone asi porque le gusta comer
mas que a la gente delgada.
10. | La gente que fue obesa desde bebé nacié
imposibilitada para bajar de peso.
11.| La gente obesa sigue comiendo aunque ya estén
llenos.
12. | La gente se pone obesa porgue les gusta mucho ver
la television.
13. | Casi todos los obesos se esfuerzan mucho para
perder peso, pero simplemente no pueden.
14. | Mucha gente obesa aprendié malos habitos de
alimentacién de sus padres.
15. | Una de las principales causas de que la gente se

ponga obesa es porque es floja.
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ANEXO 4 INSTRUMENTO CAUSAS DE LA OBESIDAD

29 de noviembre de 2010

312 |-1 | +1 | +2 | +3

16. | Algunos obesos no intentan bajar de peso porque parecen
orgullosos de su sobrepeso.

17.| Sila gente obesa tuviera mas fuerza de voluntad
seria capaz de dejar de comer demasiado.

18. | La mayoria de los obesos heredaron genes que
causan obesidad de sus padres.

19. | La gente obesa a menudo trata de escapar de sus
problemas comiendo.

20. | La gente obesa no puede cambiar el hecho de que
heredaron genes “obesos”.

21. | Sila gente obesa supiera lo poco sano que es ser obeso,
harian més ejercicio y dieta.

22.| Algunas personas que son obesas crecieron en
lugares donde hay muchos adultos que comen demasiado

23. | La gente obesa realmente no puede controlar comer
demasiado.

24. | Uniéndose a grupos para perder peso, la gente obesa
podria perder peso.

25. | La gente obesa podria culpar a sus padres por
haberles dado comida poco sana

26. | Al llevar dietas mas sanas, la gente obesa podria controlar
peso.

27. | Casi toda la gente obesa podria perder peso si realmente
lo deseara.

28. | La gente se “atora” siendo obesa, porgue suele tener
hormonas que no puede controlar.

29. | Al hacer ejercicio y comer comida saludable, la gente
obesa podria ser mucho mas delgada.

30. | La gente que es obesa podria ser mucho mas
delgada si realmente lo quisiera.

31. | La gente obesa normalmente no tiene energia para perder

peso.
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ANEXO 5 INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO

29 de noviembre de 2010

El siguiente estudio, tiene como fin conocer su opinién sobre las personas
con obesidad y/o sobrepeso. No hay respuestas buenas, ni malas. Lo
importante es conocer su opinién, por lo que es indispensable que sea
sincero (a) en sus respuestas.

Toda la informacion personal que comparta con nosotros sera utilizada
responsablemente y en ningun momento se dara a conocer su nombre o el
de su hijo, Unicamente seran utilizados para un control interno.

De antemano agradecemos su participacion y el tiempo dedicado al estudio.

Favor de ser llenado por la persona que pasa mas tiempo con el niio (a).

Nombre:
Edad: Ocupacion:
Estado civil: Peso*: Estatura*:

(*si no los conoce con exactitud, no importa; escriba un aproximado por favor).

Nombre del alumno (a):

¢Qué numero de hijo es?

¢Qué parentesco tengo con él/ ella?
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