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RESUMEN

Objetivos: se desarrollaron y evaluaron modelos que explicaron la relacion, peso
y direccién de variables biolégicas (sexo e indice de masa corporal), psicosociales
(imagen corporal, actividad fisica y autoeficacia para control de peso) y
socioculturales (influencia del modelo estético corporal y practicas de crianza de
las madres) que contribuyeron en la prediccion de conductas alimentarias de
riesgo (comer por compensacion psicolégica, dieta crénica y restringida,
preocupacion por el peso y la comida, y atracdn), en escolares adolescentes
obesos. . Para tal efecto se realizaron las tres siguientes fases: 1) Afinar las
propiedades psicométricas de uno de los instrumentos y detectar adolescentes
con obesidad. 2) Aplicar la bateria de instrumentos a las diadas hijo-madre y
realizar del analisis estadistico descriptivo de las variables estudiadas. 3)
Desarrollar modelos estructurales predictivos de las conductas alimentarias de
riesgo. Disefio y Muestra: se trabajé con un disefio transversal, de campo. En el
reclutamiento de los participantes se utilizd un muestreo probabilistico
estratificado. La edad promedio de la muestra total fue M=12.7, (DE=1.3); para la
obtencion del indice de masa corporal se midio el peso y la talla, detectandose a
278 participantes con obesidad, de los cuales n=163 (59%) fueron mujeres
(M=12.8, DE=1.4) y n= 115 (41%) hombres, de 10 a 16 afios (M=12.7, DE=1.5);
asi mismo, participaron N=278 madres de familia, en un rango de edad de 27 a 55
afos, con una M=38.54 (DE=5.43). Procedimiento: se empled una bateria de
instrumentos (aplicada tanto a los adolescentes como a sus madres) con indices
psicométricos adecuados. Resultados. Mediante el empleo de analisis
multivariados de datos, se generaron ocho modelos estructurales que predijeron
las conductas alimentarias de riesgo. De acuerdo con el porcentaje de varianza
explicada el mas alto fue el del factor "comer por compensacion psicologica" y el
mas bajo "preocupacion por el peso y la comida". De manera general, los
modelos evidenciaron la relacion triangulada entre comer por compensacion
psicolodgica, atracon y dieta cronica restringida; Discusién y Conclusiones. Se
discute la existencia de distintos modelos tedrico-practicos que explican la relacion
de estos factores sefialando como los datos de esta investigacion los confirman.
Se subraya la utilidad que pueden aportar los hallazgos de este estudio en la
prevencion de conductas alimentarias de riesgo en personas con obesidad. Se
concluye haciendo énfasis en la actividad fisica y la autoeficacia para control de
peso como factores relevantes a considerar en el problema de obesidad.

Palabras Claves: Obesidad, Adolescentes, Conductas Alimentarias de Riesgo,
Factores Bio-Psico-Socioculturales, Modelos Estructurales.
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Abstract

Objectives: to develop and test models that explain the relationship, weight
and direction of biological variables (sex and body mass index),
psychosocial (body image, self-efficacy for physical activity and weight
control) and sociocultural (influencing the aesthetic body shape model and
rearing practices of mothers) who contributed to the prediction of disordered
eating (eating for psychological compensation, restricted chronic dieting,
preoccupation with weight and food, and binge eating), in teen students with
obesity. To this effect three phases were carried out : 1) Refine the
psychometric properties of an instrument and detect teens with obesity. 2)
Apply a pool of instruments to child-mother dyads and obtain the percentile
distribution of the variables studied. 3) Develop structural models for
disordered eating. Design and Sample: A cross-sectional field design with
a stratified probabilistic sampling for participants recruitment The average
age of the total sample was M = 12.7 (SD = 1.3), body mass index was
obtained measuring weight and height. Two hundred and seventy
eightobese participants were detected, of which n = 163 (59% ) were
women (M = 12.8, SD = 1.4) and n = 115 (41%) men, 10 to 16 years (M =
12.7, SD = 1.5). As well, 278 mothers participated, ranging from 27 to 55
years, with an average MBI of 38.54 (SD = 5.43). Procedure: Instruments
were applied to both adolescents and their mothers that reported adequate
psychometric indices. Results. By using multivariate data analysis, eight
structural models were generated that predicted disordered
eating. According to the percentage of variance "eating for psychological
compensation" accounted the highest values and "concern about weight
and food” the lowest. In general, the models showed the triangulation
between eating for psychological compensation, binge eating and restricted
chronic dieting. Various theoretical and practical models explain the
relationship of these factors and data from this study confirms
them. Discussion and Conclusions. Among other aspects, it is discussed
the utility of the findings of this study in the prevention of disordered eating
in obese teen students, and the emphasis on physical activity and self-
efficacy for weight control as important factors to consider.

Keywords: Obesity, Teens, Risk Eating Behaviors, Bio-Psycho-Socio-
Cultural Factors, Structural Models.
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Introduccidn

La obesidad es uno de los problemas sociales y de salud publica en el mundo, del
siglo XXI, con graves implicaciones individuales ademas de socioecondémicas. En

la actualidad se considera un fenémeno relacionado con la sociedad de consumo.

El mapa de la "poblacion obesa" ha sido modificado por el sedentarismo
vinculado con las tareas de la vida cotidiana (el uso de los electrodomésticos, el
automoévil, los video-juegos, etc.), y la continua oferta desde la industria
alimentaria de alimentos ricos en calorias ha modificado. Se trata de la
enfermedad metabdlica mas prevalente tanto en paises desarrollados, como en
los que estan en vias de desarrollo. Este hecho hace que en su definicion sea
ubicada como la epidemia del siglo XXI, y que sea reconocida como una

enfermedad social.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce a la obesidad como
una epidemia global. Las consecuencias del sobrepeso y/o de la obesidad han
reemplazado a los clasicos problemas sanitarios como la malnutricion o las
enfermedades infecciosas (OMS, 2000). Se estima que actualmente en el mundo

hay 250 millones de adultos obesos y muchos mas presentan sobrepeso.

Desafortunadamente este problema también esta incrementandose en la
infancia y en la adolescencia, ya que la prevalencia del sobrepeso y la obesidad

en estas edades se ha duplicado en las dos ultimas décadas (Deckelbam, 2001).

En México, la trayectoria de encuestas nacionales manifiesta un incremento
desmedido de la problematica, los datos mas recientes de la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion en 2006 (ENSANUT 2006), revelan que el sobrepeso y la
obesidad han aumentando en todas las edades, regiones y grupos
socioeconomicos. Los resultados muestran que, cerca del 50 por ciento de los
estados del pais tienen una prevalencia de sobrepeso y obesidad superior a la
nacional la cual es de 25.9 por ciento en nifios y 26.8 por ciento en nifas
(Shamah, Villalpando & Rivera, 2007).
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La Encuesta Nacional de Salud en Escolares (ENSE) en 2008, que se realizé con
nifos y nifas de educacion basica mostr6 que la prevalencia nacional de
sobrepeso se presentd en 19.8 de los niflos y 21 por ciento de las nifias de nivel
primaria, la obesidad se observo en 10.8 de los hombres y 9 por ciento de las

mujeres de secundaria (Shamah-Levy , 2010).

Por otro lado, los resultados de la ENSANUT 2006, en Hidalgo (estado en
donde se llevo a cabo este estudio) la prevalencia de sobrepeso y obesidad es de
17.9 por ciento (18.1% para hombres y 17.7% para mujeres). Aun cuando la
prevalencia de sobrepeso y obesidad es menor a la prevalencia media nacional,
en Hidalgo 18 por ciento de los escolares padece sobrepeso y obesidad (Instituto
Nacional de Salud Publica-Secretaria de Salud, 2007; Shamah, Villalpando &
Rivera, 2007). Estas cifras se confirmaron en la ENSE 2008 al observar que la
prevalencia de sobrepeso en nifios hidalguenses es de 17.4 por ciento y para las
ninas de 17.1 por ciento, en el caso de la obesidad en los varones hay una
prevalencia de 6.3 por ciento y de 3.9 por ciento para las nifias (Shamah-Levy,
2010).

Rescientemente en el Perfil Nutricional de los Escolares de Hidalgo
(PENUTEH 2010) (Galvan, Amezcua Gonzalez & Lépez Rodriguez, 2011) se
encontré que la prevalencia de sobrepeso y obesidad es de 28 por ciento, y en su
mayoria afecta a mas hombres que mujeres (30.5% y 26.5 % respectivamente).
Estos datos permiten afirmar que la prevalencia de sobrepeso y obesidad esta
diez puntos por arriba de lo reportado por la ENSANUT 2006 (18.1%) y a la
reportada por la ENSE 2008 (28% contra 26%).

Dado el aumento imparable de prevalencia de obesidad y las dificultades
para su tratamiento una vez que ésta se establece, se plantea la necesidad de
prevenirla, de otra forma se tendria que canalizar todo el esfuerzo médico y gasto
sanitario en el tratamiento de sus complicaciones. La prevencion de la ganancia

ponderal se supone, debe de ser mas sencilla, menos cara y potencialmente mas
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eficaz, que el tratar a la obesidad una vez establecida. Hay precedentes de que en
un ambiente adecuado la mayoria de las personas son capaces de controlar su

peso durante largos periodos de tiempo.

Ante resultados poco alentadores de los escasos estudios realizados en
prevencion de la obesidad en determinados grupos de poblacion, y con recursos
limitados, se hace necesario establecer prioridades para proponer estrategias de
prevencion. Una de las areas prioritarias indiscutibles es la prevencion durante la

infancia.

En este sentido, en la mayor parte de las entidades clinicas se utiliza la
clasificacion tradicional de los niveles de prevencion primaria, secundaria vy
terciaria, aunque en enfermedades cronicas multifactoriales como la obesidad,
puede dar lugar a confusion. Debido a ello el Instituto de Medicina de los Estados
Unidos (aplicando conceptos de la OMS, 2004) ha propuesto una clasificacion
alternativa que separa los esfuerzos de prevencion en tres niveles segun la

poblacién a la que vayan dirigidos. De ahi se desprende la siguiente clasificacion:

- Prevencion UNIVERSAL.: contempla medidas de Salud Publica dirigidas a
todos los miembros de una comunidad. Dada la prevalencia de la obesidad y la
gran proporcion de poblacion en riesgo para desarrollarla, las medidas de
prevencion universal seran con mucha probabilidad las de mejor relacion
costo/beneficio. Sus objetivos principales son: estabilizar el nivel de obesidad en la
poblacién, reducir el desarrollo de nuevos casos y por consiguiente disminuir la
prevalencia. Otros objetivos plantean disminuir el numero de enfermedades en
relacion con la obesidad, mejoria de los habitos dietéticos y del nivel de ejercicio

fisico, asi como la reduccion del nivel de poblacién en riesgo.

- Prevencion SELECTIVA: medidas dirigidas a un subgrupo de individuos
con alto riesgo de desarrollar obesidad. El riesgo puede ser agudo como es el
caso de ciertos periodos de la vida mas vulnerables, 6 cronico como la
predisposicidn genética a ganar peso. Las estrategias de prevencion selectiva van
dirigidas a grupos y pueden emplearse en colegios, institutos, universidades,
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centros de trabajo, centros comerciales y ambulatorios de Atencién Primaria. Su
objetivo es informar a estos grupos sobre su situacion de riesgo, y proporcionarles
las herramientas para luchar de forma eficaz contra esos factores que les colocan

en tal situacion.

- Prevencién INDICADA: dirigida a individuos de alto riesgo que, aunque no
presentan obesidad como tal pero tienen un indice de masa corporal (IMC) limite
que hace presagiarla. Pesarlos y calcular su IMC de forma regular es esencial
para identificar las ganancias rapidas 6 excesivas que aumentan el riesgo. Los
objetivos de esta estrategia son: evitar mayor ganancia ponderal y disminuir el

numero de personas que desarrollan morbilidad asociada a obesidad.

Mientras que en el adulto con obesidad se persigue la pérdida ponderal, en
el nifo el objetivo principal es evitar la ganancia de peso. Si se consigue mantener
constante la masa grasa durante el crecimiento el peso corporal puede
normalizarse. Se han identificado tres factores que juegan un papel muy
importante en el desarrollo de obesidad en el nifio: una dieta rica en alimentos
(comidas y bebidas) altamente energéticos, con ausencia o escasez de comidas
regulares, falta de ejercicio fisico regular y la inclinacion por actividades
sedentarias durante el tiempo libre. Por lo tanto para prevenir la obesidad, es
imprescindible conocerlos para precisar los elementos sobre donde dirigir los

esfuerzos en la intervencion.

Como ya se sefialo, en el sentido de la prevencion ésta se enfoca en
aquellos determinantes que ejercen una influencia causal, predisponiendo la
aparicion de algun trastorno. Los factores de riesgo estan asociados con una
mayor probabilidad de aparicion de la enfermedad, mayor gravedad y mayor
duracion de los principales problemas de salud. Los factores de proteccion se
refieren a las condiciones que mejoran la resistencia de las personas a los
factores de riesgo y trastornos; han sido definidos como aquellos factores que
modifican, aminoran o alteran la respuesta de una persona a algunos peligros

ambientales que predisponen a una consecuencia de inadaptacion (Rutter, 1985).
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En su mayoria, los factores individuales de proteccion son idénticos a las
caracteristicas de salud mental positiva, tales como la autoestima, fortaleza
emocional, pensamiento positivo, destrezas sociales y de resolucion de
problemas, habilidades para el manejo del estrés y sentimientos de control. Por
esta razon, las intervenciones preventivas dirigidas a fortalecer los factores de
proteccion se superponen en gran medida con la promocion de la salud fisica y
mental. Las intervenciones para prevenir los problemas de salud como la
obesidad pretenden contraatacar los factores de riesgo y reforzar los factores de
proteccion a lo largo de la vida de la persona con el fin de interrumpir esos
procesos que contribuyen a la disfuncion en los procesos de salud. Mientras
mayor influencia tengan los factores individuales sobre el desarrollo de los
problemas de salud mayor sera el efecto preventivo que se puede esperar cuando

se implementen exitosamente (OMS, 2004).

Por otro lado, segun Newmark-Sztainer (2006) hay que considerar que los
problemas relacionados con el sobrepeso y la obesidad pueden clasificarse en
cinco categorias que van desde lo sano a lo problematico: 1) Control de peso: de
la dieta sana al trastorno alimentario, 2) Actividad fisica: moderada, excesiva o
nula, 3) Autoestima: alta o baja, 4) Habitos alimentarios: alta o baja, 5) Peso:
adecuado, escaso o excesivo. Estas cinco categorias estan interrelacionadas e
incluso pueden compartirse con otra persona (por ejemplo la madre).
Especificamente en cuanto a la relacion entre obesidad y conductas alimentarias,
tradicionalmente se habian considerado como fendmenos independientes, sin
embargo, investigaciones recientes han comenzado a mostrar los primeros
indicios de esta relacion, por ejemplo adolescentes con obesidad corren el riesgo
de adoptar habitos dietéticos perjudiciales que pueden llevarlos a pasar de fases

de ayuno a otras de atracén.

Ahora bien, el conocimiento de los factores vinculados con la obesidad
permite conocer y comprender de mejor modo, cuales son los factores “clasicos”

que influyen en su desarrollo; de esta forma se facilita la prevencién y/o evitacion
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de los mismos en el mejor de los casos. Dichos factores pueden tener diversas
fuentes de origen; una de ellas hace referencia a factores enddégenos del sujeto,
mas concretamente a los genes, y como consecuencia, no son susceptibles de
ser modificados. Sin embargo, hay otros tipos de factores que al estar en funcién
de variables externas, si pueden ser modificados por medio de programas de
prevencion. De esta forma, los factores clasicos de riesgo también pueden
clasificarse como primarios y secundarios. Los primeros hacen referencia a
aquellos factores que pueden producir la enfermedad por si mismos, sin
necesidad de que otros incidan sobre ellos. Por otro lado, los factores de riesgo
secundarios, son aquellos que actuan cuando algun otro factor ya esta presente

en el sujeto.

Los factores de riesgo no modificables incluyen caracteristicas fijas del
sujeto, como pueden ser la edad, el sexo, la raza y la historia familiar., ésta ultima
influye para que el sujeto tenga mayor riesgo de sufrir obesidad, sobre todo
cuando uno de los progenitores posee un historial de obesidad a una edad
temprana. Es importante destacar que, aunque se pueden controlar los factores
de riesgo que puede padecer el sujeto por herencia de sus antecesores, resulta
muy complejo discriminar donde comienza la influencia de los factores externos
del ambiente y donde los factores genéticos, puesto que ambos interactuan

determinando la mayor o menor probabilidad de padecer la obesidad.

Por otro lado, estan los factores de riesgo modificables, dentro de este
bloque se encuentra: la ingesta de alimentos altos en grasas, el sedentarismo, las
conductas alimentarias como el “atracon” o sobreingesta alimentaria,

paraddjicamente el realizar dietas, entre otros.

Dentro de la categoria antes sefialada estan los factores psicosociales,
recientemente discutidos respecto a la obesidad, ya que el estudio de los factores
de riesgo clasicos aportados por el modelo bio-médico son muy relevantes en el

sentido de que, por medio de ellos, se pueden realizar asociaciones estadisticas
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entre los factores de riesgo y las consecuencias fisicas de la obesidad. Sin
embargo, estas asociaciones dejan de lado otras muchas circunstancias que

podrian reflejar informacion de suma relevancia para el estudio de la obesidad.

Estos factores psicosociales tienen un papel modulador sobre los factores
clasicos de riesgo, los cuales son generalmente biolégicos. Entre los factores
psicologicos que se pueden relacionar con la obesidad se encuentran las
conductas alimentarias de riesgo (CAR), que se conceptualizan como el conjunto
de acciones que lleva a cabo un individuo en respuesta a la motivacion bioldgica,
psicologica y sociocultural, todas estas vinculadas a la ingestidon de alimentos;
dichas conductas son influenciadas por factores de diversa naturaleza, mismos
que rebasan por mucho el mero valor nutrimental del alimento y de las
necesidades dietéticas del individuo (Bundell, 1991; Saucedo-Molina, 2003). Las
CAR no son indicadores patolégicos, sino gradientes de la conducta alimentaria
de un individuo, que se presentan como un continuo, entre una alimentacion
normal y la presentacion de un Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA)
(Shisslak, Crago & Estes, 1995).

Sumado a esto, se observa la “obesofobia”, que es actualmente uno de los
mas grandes temores que tienen tanto hombres como mujeres (diversos reportes
de investigacion documentan que las mujeres tienen actitudes mas negativas
hacia la imagen corporal que los hombres), a subir de peso y/o a ser obesos, lo
que propicia conductas de riesgo (e. g. Barry, Grilo, & Masheb, 2002; Casanovas,
Ruperto & Mendoza, 2001).

Asi mismo, como parte de los factores psicosociales del sobrepeso y la
obesidad infantil se encuentran los relacionados con los habitos de actividad
fisica/sedentarismo; el aumento del sedentarismo en los nifios y nifias actuales
comporta una notable disminucion del gasto energético. Las causas de ese
sedentarismo se encuentran relacionados con los estilos de vida actuales (Hills,

King & Armstrong, 2007). Asi mismo, se encuentran los factores relacionados con
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los habitos alimentarios en donde se observa un mayor consumo de alimentos
hipercaldricos, con alto contenido en grasas y azucares, la tendencia a disminuir
la ingestién de frutas, legumbres y verduras y el aumento de los hidratos de

carbono (Pérez-Rodrigo, Ribas, Serra-Majem & Aranceta, 2003).

Ademas estan los factores vinculados con el correcto aprendizaje
alimentario del nifo/nifia: la actitud de los padres hacia ciertos alimentos, la
desestructuracion de los horarios familiares, la laxitud de normas, las carencias
afectivas y de estimulos, y la tendencia al minimo esfuerzo, de manera categorica
se pueden sefalar a las practicas de crianza relacionadas con la alimentacion,
llevadas a cabo principalmente por las madres, quienes son las principales

proveedoras de alimentos en sus hijos.

Asi mismo, para explicar la etiologia compleja y multifactorial de la obesidad
resulta util aplicar el marco conceptual del modelo ecolégico. Los elementos en
este modelo ecoldgico pueden ser agrupados alrededor de la clasica triada

epidemioldgica: huésped, vector y ambiente.

El huésped comprende los factores individuales e incluye los aspectos
biolégicos (genéticos y metabdlicos), asi como los de comportamientos,
conocimientos y actitudes. Aunque las influencias biolégicas contribuyen entre el
30 y el 70 por ciento en la determinacién de la obesidad, las ambientales modulan
su manifestacion y el grado de obesidad. Como ya se senald, la mayor parte de la
obesidad infantil es debida a factores relacionados con los estilos de vida que son
el reflejo combinado de factores genéticos, habitos aprendidos en la familia y las

potentes influencias ambientales mediatizadas por la escuela y el entorno social.

El agente es el camino final que conduce a la ganancia de peso y que es
definido como un balance energético positivo debido a una ingesta mayor que la
consumida. En relacion con la ingesta se define la “sobre consumicién pasiva”

como la tendencia a consumir mas energia que la necesaria mediante vectores
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densos en energia como ciertos alimentos, generalmente ricos en grasas y
pobres en agua y fibra como los tentempiés o los cereales de desayuno, bebidas
con alto contenido en azucares, como refrescos o zumos de frutas, asi como el

incremento en el tamano de las raciones.

Los vectores de la disminucion del consumo de energia son los mediadores
de la inactividad fisica, fundamentalmente las maquinas que reducen el trabajo
fisico (elevador, automévil, entre otros) y aquellas que promocionan el

sedentarismo (television, video juego, etc.).

El ambiente incorpora no solo el ambiente fisico, sino ademas en el

economico, politico y sociocultural que facilita a los vectores anteriores.

De este modo, y teniendo como preambulo todo lo anterior en donde los
datos epidemioldgicos, los modelos: bio-psicosocial, el ecolégico, asi como los
elementos de tipo preventivo que la OMS ha descrito, la presente investigacion se
planteé como objetivo de investigacion establecer cdmo se interrelacionan (en
cuanto a magnitud y direccion) las variables biolégicas (sexo e indice de masa
corporal), psicosociales (autoeficacia para control de peso, imagen corporal,
actividad fisica) y socioculturales (practicas de crianza maternas relacionadas con
la alimentacion e influencia de la publicidad sobre los modelos estético-corporales)
para predecir conductas alimentarias de riesgo (atracon, dieta crénica restringida,
comer por compensacion psicologica y la preocupacion por el peso y la comida),

de adolescentes con obesidad.

Para responder al planteamiento antes descrito se desarrollaron tres fases
metodoldgicas: Fase 1.- Se establecieron las propiedades psicométricas del
Inventario de Autoeficacia para Control de Peso en poblacion mexicana. En la
Fase 2, se realizo el proceso de seleccion de la muestra, y se aplicé una bateria

de instrumentos para evaluar las variables del estudio. La Fase 3 consistio en el
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desarrollo de modelos estructurales para predecir CAR en la poblacion de

adolescentes con obesidad.

Por otro lado, en la presente tesis se desarrollaron cuatro capitulos que
sirven de marco tedrico-conceptual, que intentan explicar e integrar las
perspectivas bioldgica, psicologica y socio-cultural en las que se sustenta el
entendimiento de la obesidad en las primeras etapas de vida. Asi se contemplan
las aportaciones conceptuales que, desde varias corrientes psicologicas y de las
ciencias de la salud, han ido conformando los conocimientos actuales sobre los
factores concurrentes en la obesidad. Posteriormente, se describen
metodolégicamente tres fases de este estudio, en cada una de estas se incluyen
los resultados respectivos, ademas de la discusion, conclusiones, sugerencias y
limitaciones de cada una de ellas. Y finalmente se discuten y permiten establecer

conclusiones generales de esta investigacion

De manera detallada:
En el capitulo 1, se describen datos epidemioldgicos internacionales,
nacionales y estatales relacionados con la obesidad en las primeras etapas de

vida del individuo.

En el capitulo 2, se aborda la obesidad desde las perspectivas biolégica y

psicologica.

En el capitulo 3, se definen factores psicolégicos relacionados con el peso
corporal, especificamente: conductas alimentarias de riesgo, actividad fisica,

autoeficacia e imagen corporal,
En el capitulo 4, se hace referencia a los factores sociales relacionados con

la obesidad, tales como las practicas de crianza y la influencia de la publicidad

sobre el modelo estético-corporal.
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En la Fase 1 se describe la adecuacion de las propiedades psicométricas
de un instrumento que evalua autoeficacia para control de peso; asi como el

procedimiento de identificacidén de los participantes de este estudio.

En la Fase 2 se considera la medicién y evaluacion de las variables

psicoldgicas y socioculturales; ademas de su respectivo analisis descriptivo.

En la Fase 3 se describe el procedimiento que se siguid para generar los

modelos estructurales y sus resultados.

Finalmente, se discuten de manera general los resultados y las
conclusiones en donde se recapitula la informacidon conceptual y referencias
revisadas en los primeros capitulos de este documento para confrontar con ellos
los resultados obtenidos en este estudio, se plantean hallazgos, limitaciones,

sugerencias y conclusiones.
Se incluye el listado de referencias, ademas de los anexos

correspondientes a los instrumentos utilizados para la evaluacion de las variables

estudiadas.
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Capitulo 1
Epidemiologia de la Obesidad

En el presente capitulo se ahonda sobre la obesidad y se definen conceptos
relacionados, ademas se describe la problematica desde una perspectiva

epidemioldgica.

Concepto

La obesidad es definida por la Fundacion Mexicana para la Salud, A. C.
como una “entidad patoldgica cronica y recidivante, caracterizada por una
proporcion excesiva de grasa corporal y se relaciona con importantes riesgos para
la salud; asi mismo es considerada como una alteracion metabdlica cronica
condicionante de otros trastornos metabdlicos como la resistencia a la insulina,
intolerancia a los carbohidratos, diabetes, dislipidemias, problemas
cardiovasculares como aterosclerosis, cardiopatia isquémica e hipertension
arterial, enfermedad vascular cerebral, algunas neoplasias y una mayor incidencia
de complicaciones quirurgicas. Las personas obesas estan en riesgo de padecer
apnea del suefo, insuficiencia respiratoria, osteoartritis y calculos biliares entre

otras enfermedades” (en Vargas, Bastarrachea, Laviada, Gonzalez & Avila, 2002,
p. 10).

Kaufer-Horwitz, Tavano-Colaizzi y Avila- Rosas (2002), sefialan que se trata
de una enfermedad cronica de etiologia multifactorial desarrollada por la
interaccidon de factores sociales, conductuales, psicologicos, metabdlicos,
celulares y moleculares, y en términos generales se define como el exceso de

grasa (tejido adiposo) en relacion al peso (p. 283).

Por otro lado, el indice de masa corporal (IMC) -el peso en kilogramos
dividido por el cuadrado de la talla en metros (kg/m?)- es un indicador de la
relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar la
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obesidad, tanto a nivel individual como poblacional. La OMS (2011) define el
sobrepeso como un IMC igual o superior a 25 y la obesidad como un IMC igual o
superior a 30. Estos umbrales sirven de referencia para las evaluaciones
individuales en adultos, pero hay pruebas de que el riesgo de enfermedades
cronicas en la poblacion aumenta progresivamente a partir de un IMC de 21, sobre

todo cuando va acompafnado de un porcentaje considerable de masa grasa.

Los nuevos patrones de crecimiento infantil presentados por la OMS en
2006 incluyen tablas del IMC para lactantes y nifios de hasta cinco afos. No
obstante, la medicion del sobrepeso y la obesidad a esta edad (cinco a catorce
afios es dificil) porque no hay una definicion normalizada de la obesidad infantil
que se aplique en todo el mundo. La OMS esta elaborando en la actualidad una
referencia internacional del crecimiento de los nifios de edad escolar y los

adolescentes.

Con relacion a la obesidad en adolescentes se define como un aumento en
el peso corporal, debido a un exceso de grasa en el organismo (Previnfad/PAPPS
infancia 'y adolescencia, 2004). El wuso actual del concepto Vvaria
considerablemente, especificamente para adolescentes en la mayoria de reportes
se utilizan las palabras de sobrepeso y obesidad; sin embargo, desde 2006 se
introdujeron los términos de “en riesgo de sobrepeso” (equivalente al de
sobrepeso) y “sobrepeso” (equivalente al de obesidad). EI manejo de estos dos
ultimos vocablos se fundamenta en el uso de expresiones de “bajo impacto
emocional” (Flegal, Tabak & Ogden, 2006).

Diagnéstico

Al respecto del diagndstico de obesidad, Serra Majem y Aranceta Batrina
(2001) senalan que el criterio mas exacto consiste en la determinacion del
porcentaje de grasa (masa grasa) que contiene el organismo y la cuantificacion del
exceso en relacion con el valor esperado segun el sexo, la talla y la edad; aunque

refieren el inconveniente relacionado con la carencia de un estandar
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universalmente aceptado sobre el contenido graso “correcto” en las diferentes
etapas de la vida de las personas; ya que es “dificil” en la practica medir el tejido
graso. Es por esto que se utilizan métodos indirectos de valoracion de este tipo de
tejido, tales como el antropométrico (peso, talla, perimetros, pliegues), que

combina costos bajos y facilidad de uso, aunque su precision es variable.

Por su correlacion significativa con otros métodos indirectos de valoracion
del tejido adiposo y su factibilidad, el IMC relacionado con la edad y el sexo es la
medida mas aceptada y utilizada en América y Europa para la estimacion del
sobrepeso y de la obesidad (Reilly, Wilson, Summerbell & Wilson, 2002; Scottish
Intercollegiate -Guidelines Network, [SIGN], 2003; WHO, 2006).

También por la variabilidad en la composicion corporal en la etapa de
crecimiento y desarrollo, la CDC (2003) recomienda para el diagndstico en la
infancia y adolescencia la utilizaciéon del IMC, ademas de otros indicadores de
adiposidad corporal, como son los pliegues cutaneo ftricipital y subescapular (que
consisten en una medida del grosor del anillo de grasa subcutanea del brazo), en

comparacion con los estandares especificos por edad y sexo de referencia.

Magnitud del Problema. Ambito Internacional y Nacional

Ambito Internacional

Como ya se sefald, la OMS reconocio a la obesidad desde hace mas de
medio siglo como una enfermedad que ha pasado en las ultimas décadas de ser
un problema de tipo individual a convertirse en un fendbmeno social mundial. La
OMS calcula que en 2005, habia en todo el mundo 1 600 millones de adultos con
sobrepeso y al menos 400 millones de obesos; estimando que de seguir las
tendencias actuales, en 2015 habra aproximadamente 2 300 millones de adultos
con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad (World Health Organization
[WHOQO], 2006). Aparte de su caracter mundial, la obesidad afecta también a la

poblacién infantil y juvenil, se calcula que en el afio 2005 habia en todo el mundo
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al menos 20 millones de menores de cinco anos con sobrepeso. Un estudio que
reviso la situacion de la obesidad en nifios en edad preescolar de los paises en
vias de desarrollo estimé que la prevalencia de obesidad en este grupo etario era
del tres por ciento. Lobstein, Baur y Uauy, investigadores de la “International
Obesity Task Force” (IOTF, 2004) evidenciaron que entre el dos y tres por ciento
de la poblacién mundial en edad escolar (de cinco a 17 afos) padece obesidad, es
decir, entre 30 y 45 millones; y si se contabiliza junto con los que padecen

sobrepeso, las cifras alcanzan el diez por ciento, en total 155 millones de nifios.

La obesidad ha tenido un fuerte impacto sobre la mortalidad, con una
reduccion de siete afnos en la esperanza de vida para un individuo obeso de 40
afios comparado con otro de peso normal (Peeters, Bonneux, Nusselder, De Laet
& Barendregt, 2004); convirtiéndose en la segunda causa de mortalidad evitable
después del habito tabaquico. Las dimensiones adquiridas, su impacto sobre la
morbi-mortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario han llevado a la OMS a
calificar a la obesidad como la epidemia del siglo XXI (WHO, 2000; OMS, 2011).

A esto se afiade la situacion de que se trata de una problematica que, lejos
de estabilizarse, estda cambiando rapidamente, lo que dificulta las comparaciones
entre diferentes periodos de levantamiento de datos. A continuacién se revisan los

principales resultados de los estudios mexicanos publicados recientemente.

Ambito Nacional

La caracterizacion formal de la obesidad en México inicia a finales de los
80’s con investigaciones en adultos de areas urbanas y poblacion migrante a los
Estados Unidos, abordando aspectos socio-econdmicos y culturales (Gonzalez &
Stern, 1993; Hernandez, Cuevas-Nasu, Shamah-Levy, Monterrubio, Ramirez Silva
& Garcia Feregrino, 2003; Kriska, 1993). A partir de entonces se describe la
magnitud de la obesidad y los factores asociados en poblaciones de diferentes
edades (Orozco Avifia, 2005; Pena & Bacallao, 2001).
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En la Encuesta de 1988, respecto a la prevalencia de obesidad en nifios (4.7 %),
se evidenciaron diferencias de acuerdo con la edad, siendo mayor entre el
segundo semestre y el segundo afio de vida; asi mismo, en las mujeres de 12 a 49
afos, se encontrd una prevalencia de 17 por ciento con uso del IMC como
indicador de sobrepeso y valores de acuerdo con la edad (Hernandez, 2000). La
Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas de 1993 (ENEC 1993) estimé6 una
prevalencia de obesidad del 21.4 por ciento en adultos de 20 a 60 afos.
Observando mayor frecuencia en las regiones del norte y sur del pais (24.7 y
21.7% respectivamente) (Secretaria de Salud, [SSa] -Direccion General de
Epidemiologia [DGE], 1993). La Encuesta Nacional de Nutricion 1999 (ENN 1999),
sefalo en nifios escolares una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
de 19.5 por ciento, y para mujeres en edad adulta (18-49 afios) una prevalencia de
casi 60 por ciento (Rivera-Dommarco, Shamah-Levy, Villalpando Hernandez,
Gonzalez de Cossio, Hernandez Prado & Sepulveda, 1999). Entre las Encuestas
Nacionales de Nutricion de 1988 y 1999 hubo un incremento de 0.7 por ciento en
la prevalencia de sobrepeso en menores de cinco anos (Sepulveda, 1988; SSa-
Instituto Nacional de Salud Publica [INSP]-Instituto Nacional de Estadistica
Geografia e Informatica [INEGI], 1999; Rivera & Sepulveda-Amor, 2003). Los
resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000 mostraron sobrepeso en la
edad escolar de un 25 por ciento en la region norte del pais y de un 13 por ciento
en la region sur (INSP, 2001).

Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 2006

La ENSANUT 2006 (Olaiz et al, 2006) se encontré que de 1999 a 2006 a
escala nacional hubo un decremento de 0.2 puntos porcentuales (pp) en la
prevalencia de sobrepeso en nifios menores de cinco anos. Esta situacion se
comporté de manera similar al desagregar la informacién por regiones, tanto la
Ciudad de México como la region sur experimentaron disminuciones menores a

uno por ciento en sobrepeso; en cambio, en la region norte la disminucién fue de
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7.4 a 5.0 por ciento. Contrariamente en la region centro el sobrepeso aumentd un
pp. La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en nifios de
cinco a once afios fue de 26 por ciento para ambos sexos (26.8 % en nifias y
25.9% en nifios), lo que representa a 4 158 800 escolares en el ambito nacional.
El aumento entre 1999 y 2006 fue de 39.7 por ciento en tan sélo siete afios para
ambos sexos. El incremento mas alarmante fue en la prevalencia de obesidad en
los nifios, pasando de 5.3 a 9.4 pp (77 %), en las nifias este aumento fue de 5.9 a
8.7 pp (47%); la prevalencia de sobrepeso aumentd progresivamente entre los
cinco y once anos de edad, tanto en nifios (de 12.9 a 21.2 %) como en nifas (de
12.6 a 21.8 %). La prevalencia de obesidad aument6 entre las mismas edades 4.8

a 11.3 por ciento y en nifias de 7 a 10.3 por ciento.

En la edad escolar entre 1999 y 2006, la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en nifios y nifias aumentd un tercio; los mayores
incrementos se dieron en obesidad en los ninos. En el caso de los adolescentes,
de acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2006, uno de cada tres hombres o
mujeres adolescentes sufre sobrepeso u obesidad. Esto representa alrededor de 5
757 400 adolescentes en el pais. No hay claras tendencias del sobrepeso y la
obesidad en relacion con la edad, solo una ligera tendencia de mayor obesidad a

mayor edad en el caso de las mujeres.

Se comparo la prevalencia de sobrepeso y obesidad de las mujeres de 12 a
19 afos en 2006 con la de 1999. Se observd un incremento ligero en sobrepeso
de 7.8 por ciento y un aumento absoluto pequefio, pero elevado en términos
relativos, en obesidad de 33.3 por ciento. En el ambito nacional, la prevalencia de
sobrepeso fue mas alta en hombres (42.5 %) que en mujeres (37.4 %); en cambio,
la prevalencia de obesidad fue mayor en mujeres (34.5 %) que en hombres (24.2
%). La prevalencia de sobrepeso, y especialmente la de obesidad, tiende a
incrementarse con la edad hasta los 60 afos; observandose que después de ésta

edad la tendencia disminuye, tanto en hombres como en mujeres.
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Ambito Estatal

Ahora bien, datos de la ENSANUT 2003, en la que se realiz6 el estudio del estado
de nutricion de los nifios menores de cinco afos y sus madres, evidenciaron que
el sobrepeso y la obesidad se presentan después de los tres afios de edad, sobre
todo en habitantes de las localidades urbanas, donde se detecté una alta
proporcion (la prevalencia de sobrepeso u obesidad fue de ocho por ciento para
nifos residentes de areas urbanas y de cuatro por ciento para nifios que vivian en
localidades rurales). La distribuciéon de sobrepeso y obesidad entre los diferentes
tipos de localidades en Hidalgo coincidié con estudios de otros paises, donde es
una constante observar tasas crecientes de obesidad en zonas urbanas pero con
bajo desarrollo econémico, lo que esta definiendo un nuevo perfil de la poblacion.
Este estudio reflej6 una poblacion en plena transicién nutricional, donde persistia
la desnutricion infantil crénica y la obesidad infantil se incrementaba, debido a
cambios en el estilo de vida y al consumo de alimentos en la poblacion (se
encontré una magnitud importante de consumo de golosinas, bebidas endulzadas
y de alimentos industrializados) (Galvan, Gonzalez-Unzaga & Lopez Rodriguez,
2008).

La ENSANUT 2006 de Hidalgo (INSP, SSa, 2006), mostrd una prevalencia
sumada de sobrepeso mas obesidad de 17.9 por ciento (18.1 por ciento para
hombres y 17.7 por ciento para mujeres). Tanto en nifios como en nifas,
manifestandose mayor prevalencia de sobrepeso que de obesidad. Aun cuando la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares es menor a la prevalencia
media nacional, en Hidalgo 17 por ciento de los nifios en 2006 padecia sobrepeso

y obesidad.

Ahora bien, en la Encuesta antes sefalada, respecto a los datos recabados
en adolescentes, el 12.6 por ciento presentd baja talla y cerca de 30 por ciento
exceso de peso. Para las localidades urbanas la prevalencia combinada de

sobrepeso mas obesidad fue de 31.7 por ciento (30.9 por ciento para hombres y
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32.5 por ciento para mujeres) en comparacion con el 28 por ciento reportado para
las localidades rurales del estado, con una distribucién de 29.9 por ciento para
hombres y 26.2 por ciento para mujeres. A manera de conclusion en la ENSANUT
2006 de Hidalgo, se sefiala que poco menos de una quinta parte de los nifios en
edad escolar y un tercio de los adolescentes presentan exceso de peso, es decir,

una combinacién de sobrepeso mas obesidad.

Por otro lado, los datos nacionales mas recientes corresponden a los
resultados de la Encuesta Nacional de Salud en Escolares (ENSE2010) mostraron
una prevalencia de sobrepeso para los nifios en Hidalgo de 17.4 por ciento y para
las nifias de 17.1 por ciento, en el caso de la obesidad en los varones se encontré
una prevalencia de 6.3 por ciento y de 3.9 por ciento. Ademas se observaron
patrones de alimentacién y actividad fisica inadecuados. Por ejemplo, el consumo
de frutas y verduras es poco frecuente, mientras que el de refrescos y golosinas
es elevado. Estos patrones de alimentaciéon se asocian con riesgo elevado de
sobrepeso y obesidad. Asi mismo, menos de la tercera parte realiza actividad
fisica en cantidad recomendada y la mitad de los escolares estudiantes dedican
mas de doce horas a la semana a ver televisidbn, una actividad altamente

sedentaria que se asocia con riesgo de obesidad (Shamah Levy, 2010).

De manera reciente se realizd el estudio denominado “Perfil Nutricional de
los Escolares de Hidalgo 2010 (PENUTEH)” (Galvan, Amezcua Gonzélez & Lopez
Rodriguez, 2011). De manera general los resultados mas relevantes son los

siguientes:

El sobrepeso y la obesidad en el estado de Hidalgo es un grave problema
de salud publica: todos los municipios de la entidad presentan prevalencias
iguales o mayores al 10 por ciento, incluyendo aquellos en los que aun hay

escolares con desnutricion cronica.
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Mas del 50 por ciento de los escolares presentan algun indicador de sindrome
metabdlico, la alteracion mas comun es la baja concentracion de colesterol HDL y
altos niveles de triglicéridos, tanto en nifios con sobrepeso u obesos como con
peso normal, indicando un desequilibrio en la ingesta de macronutrimentos,
principalmente carbohidratos o lipidos. Se confirma que la obesidad esta
altamente relacionada con el sedentarismo, ya que los nifios con un IMC alto son
los que pasan mas horas viendo la television. En promedio el 57.2 por ciento de
los escolares ve television por largas horas durante la semana y esta prevalencia
incrementa 14 puntos porcentuales los dias domingo, este fendmeno se mantiene

tanto en localidades rurales como en urbanas.

Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria

Para finalizar este capitulo, como ya se ha senalado el exceso de peso
corporal es reconocido actualmente como uno de los retos mas importantes de
Salud Publica en el mundo, dada su magnitud, la rapidez de su incremento y el
efecto negativo que ejerce sobre la salud de la poblacién que la padece, debido a
que aumenta significativamente el riesgo de padecer enfermedades cronicas no
trasmisibles. En respuesta al crecimiento de esta epidemia, la OMS promovio la
Estrategia Mundial sobre Alimentacion Saludable, Actividad Fisica y Salud para la

prevencion de enfermedades cronicas (Bingen, 2004), a la cual México se adhirid.

La estrategia se describe en el documento titulado “Acuerdo Nacional para
la Salud Alimentaria. Estrategia contra el Sobrepeso y la Obesidad” (SSa, 2010)
en donde se describen acciones dirigidas a los menores de edad, de forma
individual, comunitaria y nacional, para la promocion de habitos alimentarios
saludables y de la practica de actividad fisica a lo largo de las diferentes etapas de

la vida. Este Acuerdo estipula tres metas sociales para lograrse “inmediatamente”:

* Revertir, en nifilos de dos a cinco afos, el crecimiento de la prevalencia de

sobrepeso y obesidad a menos de lo existente en 2006.
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* Detener, en la poblacion de cinco a 19 afos, el avance en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad.
» Desacelerar el crecimiento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la

poblacion adulta.

Una vez descrita la problematica de la obesidad desde una perspectiva
epidemioldgica en donde se observa la trayectoria en el mundo, en México y en el
estado de Hidalgo, que evidencia la pandemia que implica actualmente esta
enfermedad, asi como los factores que estan incidiendo de manera importante en
su aparicién; y se describe que la politica actual de México se centra
principalmente en dos ejes fundamentales: promocién de habitos de alimentacién
saludable y actividad fisica constante, a continuacion se definen una serie de

factores relacionados con la obesidad desde una perspectiva biopsicosocial.
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Capitulo 2

Obesidad desde las
Perspectivas Biologica y Psicolégica

Los factores que contribuyen con la presencia de obesidad en el individuo son
multiples, algunos bien caracterizados y otros menos conocidos. Factores
genéticos y ambientales, trastornos de la homeostasis, nutricionales u
hormonales, o ambos, y anomalias metabdlicas en el propio cuerpo configuran el
amplio espectro de determinantes relacionados con su presencia. Estos factores
de manera individual o en conjunto, modifican el equilibrio nutricional (conjunto de
mecanismos fisiolégicos implicados en la ingestion, digestién, absorcion,
almacenamiento y utilizacion de los nutrimentos con la finalidad de permitir un
crecimiento optimo y equilibrado en altura y peso durante la infancia y la pubertad
y posteriormente, alcanzada la talla final, conservar un peso adecuado). A

continuacion se ahonda al respecto de lo sehalado.

Teorias que Explican la Obesidad

Enfoque Bioldgico

Existen diversos planteamientos que explican la presencia de obesidad en
un individuo, desde la perspectiva biolégica se encuentran las teorias: energética,
metabdlica, genética, enddcrina, asi como el sefialamiento de algunos factores
principalmente relacionados con el embarazo y la lactancia; a continuacion se

describen de manera general estos aspectos.

a) Energética: plantea un desequilibrio entre el consumo y el gasto de
energia, que da como resultado una acumulacion progresiva de la energia
sobrante en forma de ftriglicéridos en el tejido adiposo, ocasionando tanto un
aumento en el numero de adipositos como en su volumen, produciendo
modificaciones funcionales en el metabolismo, los cuales son la causa del
mantenimiento del tejido adiposo y de la obesidad. En el caso de nifios y
adolescentes con obesidad se observa que llegan a la edad adulta con un mayor
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tamafo y con una capacidad para almacenar energia superior a diferencia de lo
observado en individuos que no fueron obesos durante las primeras etapas de
vida (Rodriguez, 1995).

Segun Calzada Ledn (2003) una serie de mecanismos se relacionan entre
si y regulan el peso corporal y el volumen de los depdsitos de energia,
comprendiendo por ejemplo: la regulacion del apetito y de la conducta nutricia a
nivel hipotalamico; la ingestidon, digestion y absorcion de nutrimentos en el tubo
digestivo mediante acciones dependientes de enzimas y hormonas
gastrointestinales; replecion de los depdsitos energéticos de glucdgeno hepatico y
muscular (utilizacion inmediata) y de triglicéridos en los adipositos (reserva
energética) durante la fase posprandial, entre otros. La energia acumulada en los
depdsitos energéticos es muy superior a la energia de utilizacion inmediata y su
conservacion se considera clave para la regulacion del peso corporal
(Rosenbaum, 1997).

b) Metabdlica. Esta considera a un tejido adiposo activo, que tiene células
altamente especializadas, que pueden producir una gran cantidad de mediadores
neuroendocrinos y de responder cualitativamente y cuantitativamente a estimulos
hormonales. La localizacién del tejido adiposo guarda relacion directa con su
capacidad funcional; por ejemplo, el situado a nivel visceral, se considera como un
organo endocrino, a diferencia del subcutdneo cuya funcion es
predominantemente de almacenamiento de energia. Si bien no se han establecido
diferencias categoricas en la capacidad de sintesis de sustancias bioactivas por el
tejido adiposo entre los sujetos delgados y los obesos, es evidente que la
secrecion de esas es directamente proporcional a la masa de tejido adiposo
visceral, o que explica algunas de las caracteristicas metabdlicas en sujetos

obesos (Ballabriga, & Carrascosa, 2001).

c) Genética: estudios en modelos animales y en seres humanos sefalan

que la tendencia a desarrollar obesidad esta influenciada en un alto porcentaje por
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determinantes genéticos que se caracterizan por modificar la ingestion de
nutrimentos (aumentandola), el metabolismo basal (reduciéndola) o ambos, estos
determinantes pueden ser “controlados” a partir del desarrollo de un estilo de vida
saludable. Desde el punto de vista filogenético se plantea que el aumento de la
masa cerebral que diferencia al ser humano de los primates superiores, se realizé
a expensas de un menor tamafo del intestino, por lo que los individuos nédmadas y
cazadores cuyo consumo energetico era irregular e inconstante y con mucha
frecuencia menor al ideal, tenian una mayor expectativa para sobrevivir; sobre
todo si eran capaces de ingerir una cantidad muy alta de calorias en un solo
periodo alimentario, y de acumular energia de reserva de manera independiente o
combinada, ademas podian modificar su metabolismo para gastar una menor
cantidad de energia por ejemplo, en las mujeres durante la gestacion, o en ambos
sexos por la realizacién de ejercicio. Al asegurar durante periodos de ayuno
prolongados un aporte constante de nutrimentos a los tejidos periféricos y al
cerebro, se permitia a corto y mediano plazo la supervivencia del individuo, y a
largo plazo se garantizaba que mediante un proceso de maduracion rapido
asociado a una capacidad temprana de reproduccion, se perpetuara la especie
(Bouchard & Peruse, 1993).

Se plantea que un porcentaje alto de la poblacién proviene de ancestros
gue de manera obligatoria modificaron sus caracteristicas metabdlicas como parte
de un proceso de seleccidén natural que permitidé sobrevivir y evolucionar a sujetos
“ahorradores de energia” o portadores de un fenotipo “frugal” (permite acumular
grasa facil y rapidamente) el cual asegura el balance entre la cantidad y calidad de
la ingestion y las demandas térmicas y energéticas de un medio ambiente hostil
(Calzada Ledn, 2003).

El desarrollo y rapido avance de la tecnologia han cambiado a un ritmo
acelerado del medio ambiente, tanto que parecen haber superado a la capacidad
del genoma humano, por lo que los individuos que ahora viven en un medio social,

cultural y geografico menos demandante para la realizacién de actividades fisicas,
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son capaces de mantener un balance energético positivo pero frecuentemente
mayor del necesario; esto facilita una acumulacion excesiva de energia dentro del
tejido adiposo y condiciona obesidad. Asi mismo, la predisposicion genética para
desarrollar obesidad, se debe al menos en parte a la incapacidad para
readaptarse a un medio ambiente “mas amable” en el aspecto energético,
manteniendo un fenotipo frugal que resulta inadecuado o innecesario en las

actuales condiciones de vida (Calzada Ledn & Ruiz, 1999).

Por otro lado, los estudios genéticos también muestran evidencias acerca
de la existencia de factores hereditarios en la obesidad, esta comprobado que 80
por ciento de los hijos de dos progenitores obesos también presentan una alta
tendencia a ser obesos comparado con una frecuencia relativamente baja en los

hijos de progenitores con peso normal (Campollo, 1995; Garcia, 2000).

También se ha asociado la obesidad infantil de tipo genético con estatura
baja, rasgos anormales y deficiencia mental, a diferencia de nifilos obesos de

estatura alta, en quienes la obesidad no es de tipo genético (Gonzalez, 2002).

Una de las teorias que han comprobado la transmisiéon de la obesidad a
través de los genes es la teoria del Set-Point (punto clave del establecimiento del
peso corporal), ésta explica que el peso esta regulado intimamente por una
interaccién compleja de factores neuroldégicos, hormonales y metabdlicos. Cada
persona tiene un punto clave en el cual se establece su peso corporal, que puede
ser alto o bajo (Szydlo & Woolston, 2004). En el caso de los nifios se explica que
el factor nutricion puede incrementar el punto clave, ya que la sobrealimentacion
puede restablecer el punto clave del nifio, llevandolo a un nivel mas alto; dicha
sobrealimentacién puede desencadenar la creacion de nuevos tejidos adiposos
(células grasas), que son muy dificiles de eliminar. Por lo tanto, el nifio con un
equilibrio de energia cronico positivo (punto clave demasiado alto) continuara

subiendo de peso durante toda la vida y tendra mayores dificultades tanto para
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bajar de peso como para mantenerse en él. Dicha secuencia determina la

obesidad crénica (Korbman de Shein, 2007).

d) Endocrina: en este sentido se describen sefales hormonales
procedentes del tejido adiposo, de los sistemas nervioso simpatico y
parasimpatico, gastrointestinal y hormonal, integradas a nivel hipotalamico, que
desempefian un papel clave en la regulacion del peso corporal y permiten
mantenerlo dentro de los limites adecuados para la estatura, impidiendo tanto el
sobrepeso como la pérdida ponderal ante situaciones agudas de desequilibrio en
el aporte de energia, ya sean como consecuencia de ingestién incrementada o
insuficiente. Es decir, el organismo posee sus propios mecanismos de defensa
para mantener el peso dentro de limites adecuados, acoplando la energia ingerida
con el gasto energético. Sin embargo, desequilibrios cronicos en el aporte
energético o disfunciones en los mecanismos reguladores facilitan el desarrollo de

la obesidad o caquexia respectivamente (Harris, 1990).

e) Otros factores: ademas de los factores antes descritos existen algunas
condiciones del ser humano que pueden favorecer o desencadenar tejido adiposo,

como son (Carrillo, Barbany & Foz, 2000):

Embarazo: durante la gestacion se producen una serie de cambios
hormonales y psiquicos que en ocasiones se acompafan de un aumento en la
ingesta. El resultado final puede ser un excesivo aumento de peso, con un cambio
en los habitos alimentarios. Durante el embarazo las necesidades energéticas

aumentan entre 250 y 300 Kcal/dia.

Lactancia: con la llegada de un hijo suele aumentar el estado de ansiedad
de la madre que la lleva a ingerir alimentos en grandes cantidades dando como
resultado un aumento progresivo del peso, afadiendo a esto el reposo despueés
del parto. Durante la lactancia las necesidades aumentan aproximadamente en
500 Kcal.
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Menarquia: durante esta etapa se producen importantes cambios
hormonales, con un desarrollo fisico y psiquico mas acelerado que en etapas
anteriores. Son frecuentes en esta etapa de la vida los cambios en el peso,

aunque se desconoce su mecanismo.

Supresion de la actividad fisica: paralelamente a la disminucién del ejercicio
se produce un descenso de las necesidades energéticas, que muchas veces no se
acompana de una disminucion en la ingesta, lo que da como resultado un
aumento progresivo de peso. Este efecto es mas acentuado en los deportistas de
elite o en aquellos que dedican varias horas al dia a la practica de ejercicio fisico.
La vida sedentaria, propia del mundo occidental, es, en parte, responsable del
incremento de la prevalencia de obesidad. La serie de ventajas que representan el
“progreso”, como el uso de elevadores, automoviles, controles a distancia, etc.,
conllevan un ahorro de energia importante que puede derivar en un aumento de

peso.

Abandono del tabaquismo: al dejar de fumar puede producirse un aumento
de peso que puede oscilar entre tres y diez kilogramos. El tabaco, en concreto la
nicotina, tiene poder anorexigeno (disminuye la sensaciéon de hambre) y estimula
la secrecién de adrenalina. Estos dos mecanismos ayudan a regular el peso, a
través de una reduccion de la ingesta. Al dejar de fumar, ademas, se produce un
estado de ansiedad, causado por la privacion de la nicotina y por el cambio de
habito, que muchas personas intentan aliviar comiendo demas, sobre todo

alimentos ricos en hidratos de carbono.

Después de una intervencion quirurgica: en lineas generales, después de
una intervencidén quirurgica se produce una etapa de reposo y esto, unido al
aumento de los glucocorticoides, puede dar como resultado en algunos pacientes

un aumento de peso.
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Consecuencias Organicas de la Obesidad

Como ya se ha sefalado, las consecuencias de padecer obesidad suelen ser
graves desde el punto de vista biolégico (ademas psicologico y social).
Fisiolégicamente, de manera general, se puede plantear que las consecuencias de
la obesidad particularmente en los nifios y adolescentes pueden dividirse en:
inmediatas, intermedias y tardias, de acuerdo con el periodo de inicio y aparicién
de las manifestaciones, asi como con el porcentaje de obesidad segun Calzada
(1993); entre las consecuencias inmediatas estan las alteraciones ortopédicas,
ademas de situaciones mas complicadas como factores de riesgo relacionados
con enfermedades cardiovasculares, Como: hipertension arterial,
hipercolesterolemia total, colesterol de baja densidad (LDL), colesterol de alta
densidad (HDL), triglicéridos altos, entre otros. Entre las consecuencias tardias,
(que aparecen cuando la obesidad persiste durante la vida adulta), estan la
hipertension arterial, la enfermedad renal, el cancer de colon, entre otras (Agaston,
2003; Dietz, 1998; Korman de Shein, 2007).

Como ya se sefiald, la obesidad tiene una etiologia multifactorial. En este
sentido, la obesidad no debe ser considerada unicamente como un problema
producido por el desequilibrio entre las necesidades energéticas y la alimentacion,

sino como un desequilibrio nutricio que coexiste con otras problematicas.

La complejidad de esta enfermedad se debe analizar desde sus diferentes
dimensiones, por lo que a continuacion se profundizara en el abordaje de los
factores de tipo psicolégico y social, que se consideran basicos para el

entendimiento de la problematica sobre todo en las primeras etapas de vida.

Enfoque Psicolégico
Respecto de la etiologia de la obesidad dentro del enfoque bioldgico se definieron
una serie de factores de tipo organico, asi como algunos factores vinculados al
estilo de vida de las personas que padecen obesidad, a continuaciéon se ahonda

en la descripcidon de factores de tipo psicoldgico; vale la pena hacer hincapié en

41



que esta delimitacion solo es con fines de organizacion de esta revision
documental, ya que existe una clara interrelacion entre cada uno de esos factores

(incluyendo a los sociales).

Desde la perspectiva psicologica teorias como el psicoanalisis, la sistémica,
la teoria del aprendizaje, asi como desde la psicopatologia han descrito algunos
planteamientos respecto al individuo con obesidad, de manera general a

continuacion se sefalan los principales planteamientos:

a) Teoria psicoanalitica: segun esta teoria la psicogénesis de la obesidad
considera que en ella son determinantes las influencias y perturbaciones durante
el desarrollo. Diversos tedricos de este enfoque sefalan que la dependencia oral
del obeso es intensa e impide el desarrollo adecuado de los aspectos activos de la
etapa sadico-anal, y consecuentemente del desarrollo del instrumento esencial del
sadismo, y del sistema muscular; esta falta de avance hace que las tendencias
agresivas regresen e intensifiquen la estructura oral porque no encuentran un
mecanismo mas evolucionado para su desarrollo (Alperovich, 1988; Moscona,
1984; Rascovsky & Rascovsky, 1950).

Dentro de este mismo marco teorico, se destaca, Bruch (1972) quien senala
que en el entendimiento de la obesidad es necesario diferenciar los problemas
psiquicos que desempefan un papel en su desarrollo, los que son creados por
ésta y los que son provocados por los esfuerzos por adelgazar. Respecto de la
determinacion de los vinculos tempranos para modular la conducta alimentaria,
Bruch (1973) en su obra “Eating Disorders” aborda la dificultad que tienen las
personas obesas para identificar sus propias sensaciones, ya que no distinguen
hambre de saciedad, ni hambre de otras emociones que viven cotidianamente.
Como consecuencia comen como respuesta a las emociones mas diversas. Esta
conducta en el adulto, se repite constantemente como una especie de trauma
especifico temprano: haber sido alimentados cuando manifestaban a sus madres

un estado de tension interna, independientemente de la situacion que los
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conflictuaba. Este modo particular de respuesta puede situarse en la incapacidad
materna para responder empatica y diferencialmente a los requerimientos
bioldgicos, afectivos y mas tarde sociales del nifio. Si las necesidades e impulsos
del nifio, en un principio poco diferenciados, no han sido confirmados y reforzados,
o lo han sido de un modo contradictorio e impreciso, aquél se sentira perplejo
cuando trate de distinguir entre las perturbaciones de su campo biologico y las

experiencias afectivas e interpersonales.

b) Teoria constructivista: plantea que la obesidad esta asociada con una
“organizacion de significado personal” al parecer prevalente en los TCA de
caracter psicogeno, cuyo origen puede encontrarse en la ambiguedad de las
relaciones vinculares tempranas que se estabilizan soélo estableciendo una
relacion “sobreinvolucrada” y no diferenciada con una figura de referencia
absoluta; esto genera un significado personal alrededor de un sentido indefinido

de inefectividad personal (Zagmutt & Ferrer Farji, 2003).

c) Teoria del Aprendizaje. Las formulaciones basadas en la teoria del
aprendizaje, sefialan que la obesidad es consecuencia de asociaciones
establecidas en el curso de desarrollo con base en los principios del refuerzo. De
esta forma, la alteracion del peso representa un sintoma derivado de
condicionamientos previos, tanto positivos como negativos, adaptativos vy
desadaptativos. Existe cierta dificultad para discriminar adecuadamente claves
externas e internas, lo que llevaria a que el comportamiento alimentario sea
controlado por una configuracién de estimulos -cognitivos y afectivos- que se
caracterizan por ser inespecificos o inapropiados (Sanfuentes, Schiattino, Jara,

Larraguibel, Liberman & Lolas, 1998).

En este sentido, Mahoney (1995). Sostiene que las figuras parentales
influyen modelando actitudes y comportamientos relativos a la alimentacién. En
consecuencia, el nifio que crece en un ambiente familiar donde alguna de las

figuras parentales come en exceso o utiliza el alimento, por ejemplo, como
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compafero de multiples situaciones sociales, probablemente aprendera los

mismos patrones de comportamiento

d) Enfoque Sistémico y Familia. En este marco, existe cierta controversia en
relacion al papel que juega la familia en la aparicion de la obesidad. Sin embargo,
es trascendental el reconocimiento del papel de la familia, como factor
determinante en el desarrollo del nifo. No existe influencia mayor sobre los
habitos alimentarios, las actitudes y conductas en torno a los alimentos que la que
proviene del ambiente familiar. La percepcion que los padres tienen de su hijo
obeso y la percepciéon de éste con respecto a sus padres, sean obesos o0 no,
puede aportar informacion relevante para la prevencion de esta problematica.
Ademas de que los padres constituyen los modelos o patrones fundamentales a
seqguir por los hijos, por lo que estos modelos son la base para la formacion vy
modificacion de conductas en los nifios. La obesidad ha sido considerada como
trastorno psicosomatico por diversos autores (Ganley, 1986; Minuchin, Rossman &
Backer, 1978), quienes sugirieron que la dinamica familiar juega un papel

trascendental en su génesis.

Desde la perspectiva sistémica-familiar, la obesidad es el resultado de un
proceso historico relacional de la familia (Cordella, 1998). De acuerdo a Onnis
(1990), el sistema familiar de sujetos obesos, anoréxicos y bulimicos, se
caracteriza por ser mas conflictivo, desorganizado, critico y amurallado. A su vez,
Minuchin y cols. (1978) senalaron que la alta incidencia de inmadurez, pasividad y
conflictos en las relaciones interpersonales es algo que siempre existe en una
familia con miembros obesos. Al respecto Ganley (1986) planted que este tipo de
familias también se caracterizan por la presencia de amalgamiento, rigidez y
hastio; asi mismo, utilizan patrones de comunicacion pobres, lo que impide a
veces expresar sus emociones, con disturbios en el contenido de los mensajes,
presencia de conflictos emocionales y roles difusos, dando como resultado niveles

de comunicacion inefectivos.
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Especificamente relacionado con los patrones de comunicacion, al comparar
familias normopeso con familias en donde por lo menos uno de sus miembros
padecia obesidad, se encontré que los padres de familias con obesidad utilizan
mas tangencializaciones (cuando A envia un mensaje a B, y B contesta sin hacer
caso al contenido real del mensaje de A), mixtificaciones (consta de dos aspectos:
existe una contradiccion evidente entre lo que se percibe y lo que el otro esta
comunicando, y se interpretan los sentimientos y pensamientos de los demas), y
metamensajes (mensaje que oculta un resentimiento o desagrado); las madres
rechazan mas el comentario de los demas y los hijos presentan mas
amalgamientos (interrurmpir a los demas miembros de la familia cuando emiten su
opinién o punto de vista sobre la actividad, asi como el arrebato de la palabra ya
sea verbal o con gestos) y evitaciones del conflicto (negar la presencia de algun
conflicto en la trayectoria familiar). En contraste los padres e hijos de familias
normo-peso emplean mas atenciones corporales y verbales. Las implicaciones de
este estudio revelan que las familias obesas tienen problemas para expresarse
con claridad y directividad en cuanto a sus emociones y sentimientos, lo que
dificulta de alguna forma la resolucion de problematicas familiares; ademas de
disfuncionalidad; la obesidad funciona como una especie de “escape” ante la
problematica que enfrenta la familia, en donde el exceso de peso es un

“contenedor” de las dificultades (Lopez Aguilar & Mancilla Diaz, 2000).

Debido a que se propone que la obesidad no es el resultado de una cadena
lineal causa-efecto, sino que es la interaccion entre factores y componentes de un
sistema, la familia debe considerarse parte de la problematica. La familia es un
sistema dentro del cual los individuos estan integrados formando parte de él, de tal
manera que la conducta de ellos depende del efecto de las interacciones y de las
caracteristicas organizacionales de la familia que interactuan entre si formando un
todo. Entonces, la familia actia como un contexto genético y ambiental para el
individuo obeso, por esto los padres pueden influir en las conductas alimentarias

de sus hijos directamente a través del proceso de modelamiento, particularmente
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de actitudes y conductas con respecto a la comida y al peso (Constanzo &
Woody, 1985).

El ambiente familiar puede contribuir al desarrollo de la obesidad. Los
estilos de los padres pueden influir en el desarrollo de las preferencias
alimentarias, en la exposicidén a estimulos de comida y en la habilidad de los hijos
para regular su seleccion e ingesta, logrando establecer el ambiente emocional y
fisico en el que puede o no desarrollarse la obesidad (Nader, 1993). Ante estos
planteamientos se hace necesario el involucramiento forzoso de la familia en la
prevencion y el tratamiento que se estructure para reducir de peso (Annus, Smith,
Fisher, Hendricks & Williams, 2007). Las intervenciones basadas en la familia son
necesarias para modificar estas variables, cuando hablamos de obesidad infantil;
teniendo como consecuencia un mejor resultado a corto y largo plazo en la
regulacion del peso cuando se incorpora al menos a uno de los padres como
participante activo en el proceso de pérdida de peso, siendo mas beneficiados los
hijos que los padres en cuanto a pérdida de peso se refiere (Kitzmann & Beech,
20006).

Obesidad e Ingesta Emocional

El interés dado por el papel que las emociones juegan en la ingesta
alimentaria de personas con obesidad, se manifiesto a partir de la publicacion de
la Teoria Psicosomatica de la Obesidad (Bruch, 1973; Kaplan & Kaplan, 1957).
Esta teoria fue la primera en relacionar emociones e ingesta excesiva a partir de
las observaciones clinicas de personas obesas, que informaban de una ingesta
excesiva cuando se encontraban ansiosos, deprimidos o solos. De acuerdo a esta
teoria, los sujetos obesos se caracterizan por la falta de conocimiento
interoceptivo y por ser incapaces de distinguir entre las sefales de hambre y
saciedad, o entre hambre y ansiedad. Esta teoria sefiala ademas, que los estados
emocionales negativos o displacenteros, producirian en estas personas un estado
de ansiedad la cual seria experimentada como difusa y no atribuible a una fuente

u origen claro lo que les produciria displacer y encontrarian en la ingesta un modo
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de reducir este afecto, siendo las repetidas ingestas emocionales las que

producirian la ganancia de peso y la obesidad.

En el afio 1968, Schachter, Goldman y Gordon formularon la Teoria de la
Externalidad. Esta teoria comparte con la teoria psicosomatica, la idea de que las
personas con sobrepeso son insensibles a las sefales fisiologicas internas como
la motilidad gastrica, pero a diferencia de la anterior, propone que la ingesta de los
sujetos obesos, estaria determinada en gran medida por estimulos o sefales
ambientales externos relacionados con la comida como el olor o el gusto. La
distincién entre sefiales internas y externas para explicar las diferencias entre
personas obesas y con normopeso, genero una gran cantidad de investigacion, si
bien, con resultados inconsistentes. Evidencia en contra de los planteamientos de
esta teoria, fue aportada por diversos estudios que demostraron que: a) La
respuesta a las senales externas aparece en individuos de todas las categorias de
peso, no estando la ganancia de peso determinada de manera exclusiva por la
responsividad externa. b) La pérdida de peso no produce cambios en el grado de
respuesta de los sujetos a las sefiales externas. c) La sensibilidad a sefiales
internas no es una caracteristica unica de los sujetos de peso normal. d) Las
sefales internas y externas interactuan en la regulaciéon de la ingesta. Los
estimulos externos pueden influir directamente en el estado psicolégico interno,
produciendo un elevado arousal que lleve a producir en el tiempo un aumento de
la ingesta y la ganancia de peso a corto plazo, las sefiales internas o el arousal a

su vez favorecen la importancia de los estimulos externos.

En 1980 Polivy y Herman formularon la Teoria de la Restriccion para
explicar porque los patrones de ingesta de los individuos obesos diferian de los de
los sujetos con peso normal. Previamente y basandose en la idea de Nisbett
(1972) de que la dieta es el factor clave en la regulacion de la ingesta, definen el
constructo de “restriccion” para referirse a los esfuerzos cognoscitivos que
combaten la urgencia de comer y propusieron la existencia de un continuo donde

se posicionarian en los extremos opuestos, por un lado los individuos bajos en
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restriccion que comerian libremente cuando les surgiera el deseo, y en el otro los
sujetos altos en restriccion que estarian constantemente preocupados por lo que
comen y lucharian por seguir su dieta fallando en su resistencia a comer. Herman
y Polivy en relacion con la conducta restringida, desarrollaron la hipétesis de la
desinhibicion que propone que el autocontrol de las sujetos restrictivos puede ser
interferido por ciertos eventos desinhibidores, pudiendo ser estos: cognoscitivos
(pensamientos), emocionales (ansiedad, depresion, entre otros) y farmacoldgicos
(alcohol). Los desinhibidores emocionales produciran una disminucién de la
motivacion de los sujetos por seguir la dieta. Una segunda hipétesis en relacién a
este concepto y a la obesidad propone que los sujetos obesos esperan mostrar
sistematicamente niveles mas altos de restriccion que los sujetos con normopeso
y que los patrones de ingesta de los sujetos restrictivos y no restrictivos serian

paralelos a los encontrados en sujetos obesos y con normopeso respectivamente.

Este paralelismo ha sido encontrado en diversos estudios, que han
mostrando que los sujetos obesos y los que presentan conductas restringidas
comen mas, cuando estan ansiosos que cuando estan tranquilos, mientras los
sujetos que no presentan conductas restringidas y los sujetos con normopeso
comen significativamente menos cuando estan ansiosos que cuando estan
tranquilos. Argumentos a favor de una mayor ingesta emocional en personas
obesas han sido puestos de manifiesto en diversos estudios experimentales, asi
Ganley (1989) tras una revision de las investigaciones clinicas y experimentales
que se llevaron a cabo, a partir de la publicacion en 1957 de la Teoria
Psicosomatica de Kaplan, para buscar las relaciones entre emociones e ingesta
en sujetos adultos obesos, concluye que: en los estudios clinicos realizados con
sujetos con obesidad morbida, severa y moderada que seguian un tratamiento
para la reduccién de peso, la ingesta emocional era muy comun en el 60-90 por
ciento de los sujetos, estaba relacionada la mayoria de las veces con emociones
negativas como la ira, la depresion, el aburrimiento, y la soledad, o con eventos
estresantes de la vida diaria, ocurria de forma episddica o intermitente y se daba

en todos los niveles socioecondmicos.
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Posteriormente, Blair, Lewis y Both (1990) encuentran una relacion significativa e
inversa entre ingesta emocional y pérdida de peso. En concreto aportan evidencia
sobre: 1) el IMC esta positiva y significativamente asociado con la frecuencia
informada de ingesta emocional, 2) los sujetos que mostraron una disminucion del
IMC también informaban de una menor frecuencia de ingesta emocional, 3) los
sujetos que informaron de un aumento en la frecuencia de la ingesta emocional
(que inicialmente habia sido baja), fueron significativamente menos exitosos en
sus intentos de reduccién del peso que aquellos sujetos que informaron de

manera continua de bajos niveles de ingesta emocional.

Constanzo, Reichmann, Friedman Musante (2001) evaluaron en qué
medida la ingesta emocional de los sujetos obesos, esta mediada por los efectos
de la activacion emocional sobre las conductas de restriccion que reflejan un débil
autocontrol alimenticio. Para ello, administré a la muestra un cuestionario que
evaluaba la frecuencia de habitos de dieta, patrones de comida y las percepciones
de control de su ingesta bajo quince condiciones de activacion emocional e
influencia social. Hallaron que los efectos de la activacion emocional positiva y
negativa en las tendencias de los sujetos a la sobreingesta, estaban fuerte y
significativamente mediados por los efectos a nivel emocional de la ruptura de la
restriccion, y que las emociones negativas estan mas fuertemente relacionadas
con la sobreingesta y dado que la relacion entre afecto negativo y sobreingesta es
independiente de la presencia o no de la consecucion de dietas restringidas. Los
autores concluyen que en la poblacion obesa existen dos subgrupos: un grupo en
el cual la emocion negativa induce directamente la sobreingesta, y otro grupo en el
que la induccion de la emocion a la ingesta estara mediada por tendencias de

restriccion fragiles.

Womble, Williamson, Greenway y Redmann (2001) investigaron el papel de
la dieta restringida, el hambre percibida, la desinhibicion de la ingesta, las
emociones, y la imagen corporal en la pérdida de peso (IMC) a los 6 y los 12

meses en personas obesas que seguian un tratamiento de control de peso.
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Encontraron que los sujetos con elevados niveles de dieta restringida, hambre
percibida y rasgo de ansiedad perdieron menos peso en el periodo que siguid a

los seis meses.

Van Strien, y Ouwens (2003) estudiaron el papel mediador de la ingesta
(emocional, externa y restringida) en la relacion entre la privacion de comida y
consumo de comida, y hallaron datos que daban soporte empirico a la teoria
psicosomatica, ya que encontraron que la ingesta de comida estaba relacionada
con la ingesta emocional y no significativamente relacionada con ingesta
restringida ni externa aunque por otro lado, la ingesta emocional correlacionaba

fuertemente con la ingesta determinada por las senales externas.

Por otro lado, es también patente, el papel que las emociones negativas
juegan en la conducta alimentaria patologica y en los atracones, con el potencial
riesgo que esto conlleva para el desarrollo o mantenimiento del sobrepeso y la
obesidad. Como lo han demostrado resultados obtenidos en algunos estudios, se
ha encontrado que el afecto negativo es un factor de riesgo para la ingesta
desadaptada y un factor de mantenimiento de los atracones entre los sujetos con
trastornos de la conducta alimentaria. En este sentido se sabe que las emociones
negativas como la ira y la ansiedad por ejemplo, son junto a la dieta restringida
dos de los factores mas frecuentemente informados por los sujetos como
desencadenantes de los atracones, y que afecto negativo modera la relacion entre

dieta y atracon (Stice, Akutagawa, Gaggar & Agras,2000).

En esta linea, Stice en el ano 2002, tras la realizacion de un meta-analisis
sobre los estudios realizados para explorar los factores de riesgo y mantenimiento
de la conducta alimentaria patoldgica, concluye que el afecto negativo provoca
una mayor ingesta caldrica si los individuos tienen acceso a comida durante el
estado emocional. De estos datos se puede sacar en conclusion, que las
relaciones entre conducta alimentaria y emociones han sido entendidas o han

mostrado, bien que la ingesta puede distraer a los sujetos de sus emociones
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negativas, bien que el papel que juega la ingesta, es el de provocar una regulacion
del afecto (incrementando el afecto positivo en situaciones o experiencias
negativas e incluso también disminuyendo el negativo). Funcionando esta

conducta en algunos sujetos como estrategia de afrontamiento.

A manera de resumen se puede afirmar que los resultados de las
investigaciones en este campo, muestran que la activacion asociada a estados
displacenteros tales como la ansiedad y el estrés actua como inductora de la
conducta de ingesta, no estando sin embargo tan claro si la ingesta funciona como
reductora del malestar producido por tales estados emocionales o si se produce
por su propio efecto reforzante; y que siendo la obesidad una enfermedad
multicausal en su etiologia, el papel que las emociones pueden desempefiar como
factor contribuyente a su desarrollo y mantenimiento tiene que seguir

analizandose en detalle.

Algunas Caracteristicas Psicologicas Asociadas con la Obesidad

Segun Chandler y Rovira (2002), en la literatura se pueden encontrar
numerosas publicaciones sobre las dificultades emocionales que sufren las
personas con obesidad, pero la interpretacion de los datos es dificil de conciliar,
por la variedad de muestras utilizadas, de marcos tedricos empleados, y por la
discrepancia en los métodos de observacion; no obstante, en la evaluacion global
puede plantearse, que si bien no ha sido posible demostrar un trastorno especifico
en la personalidad del obeso, éstos sufren con gran frecuencia diversos trastornos
psicologicos respecto de sujetos no obesos. Asi, durante mucho tiempo se
mantuvo el planteamiento de que las personas con obesidad tenian problemas de
personalidad que “aliviaban” mediante la conducta del comer; sin embargo, hasta
la actualidad no se ha definido una condicién psicopatolégica especifica vinculada
a esta enfermedad (Braguinsky, 1999; Cooley & Toray, 2001; Kaplan, Sadock, &
Grebb, 1996; Hayward, Killen, Wilson, Hammer, Litt, Kraemer, et al. 1997; Lépez-

Aguilar, Mancilla & Alvarez-Rayén, 1998; Mancilla, Alvarez, Roman, Vazquez, &
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Ocampo, 1997; Mancilla-Diaz, Duran-Diaz, Ocampo Téllez-Giron & Lépez-Alonso,
1992; Vazquez Velazquez & Lépez Alvarenga, 2001; Zukerfeld, 2005).

Se afirma que en aquellos individuos donde la “psicogénesis” predomina
por encima de los factores constitucionales bioldgicos, existiria un trastorno de
personalidad, sin que esto determine una “personalidad del obeso”, sino fallas
parciales “yoicas” (Bruch, 1973; Chandler & Rovira, 2002).

Por otro lado, dado que el interés de esta tesis versa sobre las CAR; vale la
pena destacar el estudio realizado en el Distrito Federal, por Unikel, Saucedo-
Molina, Villatoro y Fleiz (2002), en donde se evaluaron CAR relacionadas con el
IMC de adolescentes de 13 a 18 anos de edad, observandose que a medida que
se incrementaba el IMC y la edad de los sujetos se manifestaba una tendencia
tanto en hombres, como en mujeres a presentar un mayor porcentaje de
indicadores clinicos caracteristicos de los TCA (la sobrestimacion del peso
corporal, la practica de métodos restrictivos o purgativos para bajar de peso y la
preocupacion por engordar), siendo las mujeres quienes reportaron un mayor
promedio de indicadores clinicos en comparacion con los hombres.
Especificamente, los adolescentes de ambos sexos con sobrepeso y obesidad,
son los que mostraron mayores porcentajes de CAR. Aunque, los adolescentes de
peso bajo y muy bajo que respondieron afirmativamente a la practica de este tipo
de conductas, también representaron a un grupo que merece atencion, ya que
quiza éstas estén siendo motivadas por la distorsion de la percepcion del propio

cuerpo (por verse mas “gordos” de lo que realmente son).

Desde esta perspectiva, la obesidad es visualizada como el sintoma o la
consecuencia de un problema de ajuste psicologico o social. Sin embargo, se
debe recordar que la obesidad es en si misma un estado patoldgico, investida de
estigmas sociales, que no tiene que ver exclusivamente con un problema de

estética corporal, sino que atenta incluso contra las cualidades emocionales, de
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caracter o personalidad afectando a cualquier tipo de poblacién de cualquier edad
(Rolls, 2007).

Sumado a lo anterior se encuentran las consecuencias psicopatologicas del
seguimiento de dietas, que promueven la aparicion de depresién, ansiedad,
nerviosismo, debilidad e irritabilidad (Hill, 2007); de los ciclos de pérdida-
recuperacion de peso (efecto yo-yo), donde las personas se sienten culpables,
avergonzadas, inadecuadas y criticadas por su fracaso por familiares, compafieros
de trabajo y profesionales de la salud. Logrando conducir a la persona obesa
dentro de un circulo vicioso del que resulta imposible salir, volviendo después de
varios esfuerzos de nuevo a la depresion, la ansiedad, angustia y al trastorno por

atracon (del que se profundizara mas adelante) (Saldafia, 2000).

En el sentido del “atracén de alimentos” especificamente alimentos con
sabor dulce, Vasquez Echeverria (2007) demostré dos aspectos que apoyan este
punto de vista: el primero es que la ingesta excesiva de azucar satisface los
criterios diagnosticos del DSM-IV (APA, 1994) propuestos para determinar
“‘dependencia”, a pesar de no estar incluida, y de los problemas que presenta esta
sustancia para cumplir con algunos de los criterios debido a su legalidad y costo;
el segundo se refiere a que hay similitudes en el circuito adictivo generado por el

consumo de azucar y los estudiados para otras sustancias psicoactivas.

De acuerdo a lo anterior, Pouy y Triaca (1995) sefalaron que el proceso al
que se enfrenta una persona cuando consume alimentos con azucar
exageradamente, comienza con una frustracion, seguido de una depresién
dolorosa que es anulada por el consumo de una droga produciendo algun grado
de euforia. Estos eventos simultaneos son llamados “farmacotimia”. Este proceso,
inevitablemente lleva a una nueva frustracion que termina por hacerse ciclico.
Para el caso de la adiccion al chocolate (uno de los carbohidratos mas adictivos)
se describe el mismo proceso: a) sensacion de ansiedad o angustia producida por

un frustraciéon que inicia con el consumo, por ejemplo, del chocolate; b) un “pico”
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de excitacion, donde la persona puede alejar de su conciencia por un instante ese
problema y comienza a sentirse mejor; c) y, una caida de tipo ansiosa o depresiva
que favorece la reiniciacién del ciclo adictivo. Cabe aclarar que los efectos de los
azucares son de corta duracion y la escala del efecto euférico es menor a la de

otras sustancias como, por ejemplo, la cocaina.

Cabe sefalar, que recientemente las controversias antes sefaladas, se
estan reformulando en cuanto a la conformacion de elementos que se integraran
en el préoximo documento a publicarse del “Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales” en su quinta version (DSM-V), considerando que algunas
formas de obesidad tienen una “motivacion” excesiva hacia la comida, por lo que
deben ser incluidas como trastorno en el DSM-V, como una forma de adiccion
hacia los alimentos; ya que se ha observado un componente de “tolerancia”, en
donde la persona incrementa de forma paulatina las cantidades de alimento para
“lograr” la saciedad, presentando distrés y disforia ante la realizacién de dietas (un
proceso semejante al que viven los adictos a las drogas durante el sindrome de
abstinencia). La revisién en el DSM-V se observa como una oportunidad para
reconocer por lo menos un componente de la obesidad como un trastorno mental:
la adiccion a los alimentos. Se plantea que esto facilitara el tratamiento,
considerando no solo los trastornos metabdlicos, sino también el trastorno mental
en si (Volkow & O Brien, 2007).

En la prevencién y el tratamiento de la obesidad, la identificacion y
tratamiento de las caracteristicas psicolégicas es tan fundamental, como los
demas factores etiopatogénicos, ya sea que éstas se encuentren en la génesis de
la obesidad, sean consecuencia de ésta o simplemente estén presentes

simultaneamente.
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Trastorno por Atracon (Atracon Alimentario-Binge Eating, Sobreingesta o

Conducta Alimentaria Compulsiva)

Al respecto del estudio de trastornos psicologicos vinculados a la obesidad
el mas claramente definido es el Trastorno por Atracén (TA) a continuacion se

ahonda al respecto.

En lo referente a la obesidad como factor de riesgo de los TCA, segun la
teoria de un origen multifactorial aceptada en la actualidad, son varios los factores
implicados en su etiopatogenia; la obesidad desempefia un importante papel, no
sélo la del paciente, sino también la de sus familiares cercanos. Asi, para Garner
(1993) el patréon sintomatolégico de los TCA representa un criterio de valoracion
comun resultante de la interaccion de tres tipos de factores: predisponentes,
precipitantes y perpetuadores. El exceso de peso es uno de los factores
predisponentes, tanto para la anorexia nervosa (AN) como para la bulimia nervosa
(BN).

Por otro lado, la existencia de atracones en pacientes obesos fue
identificada por primera vez por Stunkard en 1959 como un patrén distintivo de
esta poblacion. Describié consumos episédicos de grandes cantidades de comida
seguidos de sentimientos de culpa, malestar e intentos para hacer dieta, todo ello
sin conductas compensatorias (vomitos, laxantes, diuréticos, ejercicio fisico).
Previamente, Hamburger en 1951 habia descrito un tipo de hiperfagia en obesos
caracterizada por un deseo compulsivo por la comida (caramelos, helados y otros
dulces) que eran con frecuencia incontrolables. En 1970, Korhaber definié el
stuffing syndrome como una entidad en obesos caracterizada por tres sintomas:

hiperfagia, malestar emocional y depresion.

El TA o también llamado Binge Eating Disorder actualmente se considera
una entidad auténoma cuyos criterios diagndsticos se especifican en el DSM IV de
la APA (1994). De manera general el TA se caracteriza por: a) Episodios

recurrentes de atracones (ingesta en un corto periodo de tiempo, de una cantidad
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de comida superior a la que la mayoria de las personas consumen; ademas de la
sensacion de pérdida de control sobre la ingesta durante el episodio); b) Los
episodios de atracon se asocian a tres 0 mas de los siguientes sintomas: ingesta
mucho mas rapida de lo normal, comer hasta sentirse desagradablemente lleno,
ingerir grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre, comer a solas
para esconder su voracidad, sentirse a disgusto con uno mismo, depresién, o gran
culpabilidad después del atracén; c) Profundo malestar al recordar el atracén; d)
Los atracones tienen lugar al menos dos dias a la semana durante seis meses; e)
El atracon no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas (por ejemplo
ayuno, purgas, ejercicio excesivo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso
de una AN o BN. Cabe destacar que no toda ingesta excesiva de alimentos,
significa descontrol alimentario, ya que para la segunda entidad se necesitan estar

presentes los criterios antes descritos.

Ahora bien, la obesidad y los TCA son dos afecciones que han sido
investigadas desde hace varias décadas. Un enfoque clinico superficial,
identificando los TCA como sinénimo de AN, pareceria justificar que ambos
campos de investigacion, obesidad y TCA, se hayan mantenido hasta hace pocos
anos tanto a nivel de investigacibn basica como clinico-asistencial, como
condiciones clinicas poco relacionadas. En los ultimos afios; sin embargo, la
investigacién epidemioldgica, clinica y terapéutica ha establecido nexos de union
entre ambas afecciones. Por una parte, se ha demostrado que la obesidad es
claramente un factor de riesgo para el desarrollo de los TCA, y que algunos de
éstos a su vez pueden favorecer el desarrollo y el mantenimiento de la obesidad.
En este sentido, la consideracion del TA como posible entidad nosoldgica
individualizada y la demostracion de la importante prevalencia de dicho trastorno
en la poblacidon obesa han producido en la ultima década una clara aproximacion
entre los investigadores de ambas afecciones. Un enfoque integrador no tiene
simplemente interés tedrico, sino que las repercusiones en el terreno terapéutico
son evidentes, ya que uno de los efectos mas negativos de haber mantenido

ambas afecciones separadas se ha producido en el ambito del tratamiento. Dado
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que la mayoria de los pacientes con TA son obesos, resulta problematico que los
especialistas en TCA no estén acostumbrados a tratar obesos y a la inversa, los
especialistas en obesidad tienden a derivar a los servicios de psiquiatria aquellos
obesos que presentan atracones, impidiéndose asi el enfoque multidisciplinar

necesario (Sanchez-Planell & Fernandez-Valdés-Mari, 2003).

A manera de conclusion de este apartado se puede sefalar que no existe
un factor psicolégico primario en la génesis de la obesidad, sino la combinacion de
ciertas caracteristicas psicoldgicas que interactuan con otros factores ampliamente
reconocidos (herencia genética, sedentarismo, entre otros). La literatura no revela
ningun estudio que identifique una personalidad del obeso. Existen obesos con y
sin psicopatias, diferentes perfiles psicologicos, mayor frecuencia de algunas

caracteristicas psicologicas, pero no hay un trastorno propio del obeso.

En aquellos individuos donde la “psicogénesis” predomina por encima de
los factores constitucionales, bioldgicos, existiria un trastorno en la personalidad,
no determinando esto una “personalidad del obeso”, sino fallas parciales de

personalidad.

De encontrarse alteraciones psicolégicas en la persona obesa, éstas no
suelen encontrarse en forma aislada, sino interrelacionadas unas con otras y con
diferentes matices en cada persona. Sin embargo, son de fundamental
importancia para planear un tratamiento, ya que de ser ignoradas podria dificultar
y obstaculizar el tratamiento para adelgazar y/o mantener el peso logrado ademas
de no permitir un compromiso adecuado, y si este tratamiento se inicia en las

primeras etapas de vida, es mucho mas factible el logro del cambio permanente.
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Capitulo 3
Factores Relacionados con el Peso Corporal

En este capitulo se profundiza en la descripcién de los factores involucrados con
el peso corporal (y que fueron objetos de estudio en esta tesis), especificamente
las conductas alimentarias de riesgo, la actividad fisica, la autoeficacia y la imagen

corporal.

Conductas Alimentarias de Riesgo
En este apartado se realiza una breve revision sobre conceptos
relacionados con la conducta alimentaria, tales como la alimentacion, apetito,

hasta llegar a definir a las CAR.

Para comprender lo que es la conducta alimentaria es necesario definir a la
alimentaciéon, entendida ésta como el conjunto de procesos bioldgicos,
psicologicos y socioldgicos relacionados con la ingestion de alimentos mediante el
cual el organismo obtiene los nutrimentos y satisfacciones indispensables para la
vida, no solo se refiere a la ingesta de alimentos como tal, sino también a una
conducta que se esta influenciada mas por factores externos a la persona que por
sus propias necesidades, o por el valor nutrimental y caracteristicas especificas

que tiene un alimento (Bundell, 1991).

La alimentacion es un fendbmeno complejo, entre algunas premisas que la
sustentan se considera que es: a) una “necesidad biolégica” que impulsa la
busqueda de alimento en respuesta a un conjunto de sefales hormonales
periféricas reguladas por el sistema nervioso central; b) una “fuente de placer”
que orienta la seleccion de alimentos y su consumo segun sus caracteristicas
organolépticas; c) basada en “pautas socioculturales” que determinan el patréon
de consumo de alimentos superponiéndose a los impulsos fisiolégicos; d) un
“hecho social” que funciona como medio de relacién e interaccion entre las

personas dentro de la cultura; e) “producto del entorno social” y constituye un
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rasgo caracteristico de la cultura local; f) una “interaccién de influencias”
ambientales, cognoscitivas, fisiologicas y socioculturales (Birch & Fisher, 1998;
Kristensen, 2000; Patrick & Nicklas, 2005). De manera general, se puede
afirmar que la diversidad de factores que se involucran en el consumo de
alimentos ha hecho que en su estudio se desarrollen particularmente dos lineas
especificas interrelacionadas: la ingesta alimentaria enfocada en la cantidad y
tipo de alimentos de la dieta y la conducta alimentaria orientada a la relacién

habitual del individuo con los alimentos.

El comer es una actividad cotidiana, importante en la vida de todos los
seres humanos, de manera que los excesos, deficiencias y desequilibrios crean
problemas no solo en el aspecto fisioldgico, sino en el psicoldgico, asi como en el
intercambio con los demas, por esto de manera circular y multicausal la
alimentacién influye en esas variables y viceversa (Acosta, Lloplis, Gémez &
Pineda, 2005; Rodriguez, Barneveld, Gonzalez-Arratia, Unikel-Santoncini &
Becerril Bernal, 2006).

En los seres humanos los modos de alimentarse, preferencias y rechazos
hacia determinados alimentos estan fuertemente condicionados por el aprendizaje
y las experiencias vividas en los primeros afos de vida. En general, el nifio
incorpora la mayoria de los habitos y practicas alimentarias de una comunidad
antes de esa edad. La madre tiene un rol fundamental en la educacién y
transmision de pautas alimentarias en el hijo (Guzman Saldana, Garcia Cruz,

Gbémez-Peresmitré & Martinez Martinez, 2008).

Especificamente, la conducta alimentaria individual relacionada con la
obesidad infantil se estructura a partir de un conjunto especifico de dimensiones
de comportamiento respecto a la propia alimentacién, tales como la alimentacion
emocional, la alimentacion sin control, la restriccidn cognoscitiva, entre otros que

se describen en la tabla 1. Otros tres elementos relacionados con el desarrollo
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saludable de la conducta alimentaria tienen relacion con la fisiologia del apetito, el

contexto sociocultural y el contexto familiar.

Fisiologia del Apetito

En términos practicos se conceptualiza al apetito como el conjunto de
sefales internas y externas que guian a un individuo en la seleccién e ingestion de
alimentos. Saciedad es la sensacion fisiolégica de plenitud que determina el
término de la ingesta alimentaria (Anderson, 1998; Castonguay, Applegate, Upton
& Stern, 1984).

Hay multiples sefiales organicas que regulan el momento de iniciar una
nueva ingestion de alimentos. Son sefales principalmente digestivas de
vaciamiento gastrico e intestinal (mecanicas u hormonales). A ellas se suman
sefales sensoriales visuales, olfatorias, gustativas, tactiles y también metabdlicas,
tales como el lactato, la glicemia y las concentraciones de mediadores en el suero

y en el sistema nervioso central (aminoacidos como la tirosina).
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Tabla 1.
Dimensiones de la conducta alimentaria estudiadas con relacién con la

obesidad infantil.

Dimensioén

Definiciéon

Alimentacioén
emocional

Alimentacién sin
control

Restriccion
cognoscitiva
Respuesta frente
alos alimentos
Disfrute de los
alimentos
Deseo de beber
Respuesta de
saciedad
Lentitud para comer
Exigencia frente
a los alimentos

Neofobia alimentaria

Incapacidad de controlar la ingesta de comida en
contextos emocionales negativos, tanto el exceso
como el déficit de apetito.

Inclinacién a comer ante la exposicién de estimulos
externos en variadas circunstancias y dificultad para
detener la ingesta.

Tendencia a limitar la propia ingesta (en cantidad o
tipo de alimentos) para controlar el peso corporal.

Susceptibilidad a consumir alimentos de mejores
propiedades organolépticas en contextos habituales.

Condicion asociada positivamente con la sensacién
de hambre, el deseo de comer y el placer por el
alimento.

Deseo de beber y tendencia de llevar a la mano
bebidas generalmente azucaradas.

Disminucion de la sensacion de hambre ocasionada
por el consumo de alimentos.

Tendencia a prolongar la duracién de los tiempos de
comida.

Exigencia condicionada que limita la gama de los
productos de alimentaciéon que son aceptados.

Renuencia persistente a
alimentos a la dieta habitual.

incorporar  nuevos

Fuente: Dominguez-Vasquez, Olivares & Santos (2008).

Estas sefales son integradas basicamente a nivel de centros hipotaldmicos
con la participacion de péptidos y neurotransmisores (Borowsky, Durkin &
Ogozalek, 1992; Gerald, Walker, Vaysse, He, Branchek & Weinshank, 1995).
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Dado que uno de los objetivos principales de la regulacion de la ingesta
alimentaria es el control del peso corporal, también hay sefales que integran la
regulacion de la ingestion de alimentos, con sefales provenientes de las reservas
corporales, especialmente de energia (grasa y leptina), traduciéndose en el
mantenimiento del peso corporal, con fluctuaciones estrechas o con un aumento

estable y controlado cuando se trata de un nifio.

En la modulacion del apetito y de la saciedad, el sentido del gusto tiene
una participacion significativa. Los gustos basicos en el ser humano son el dulce
(asociado filogenéticamente a alimentos comestibles y placenteros) y el amargo
(asociado a alimentos no comestibles). Posteriormente se desarrollan los gustos
acido y salado, con la participacién del contexto social (Hladik, Pasquet & Simmon,
2002). Los alimentos ingeridos en el primer afio de vida son de preferencia dulces,
con una presencia ocasional del sabor acido. ElI nifio va aprendiendo
progresivamente a ingerir alimentos con mezclas de sabores, integrados con
senales olfatorias o de otro tipo (Drewnowski, 2001). En el transcurso del segundo
afio de vida entra en contacto con el sabor salado y en edades posteriores con el
sabor amargo. Estas tendencias las estimula y exacerba la industria alimentaria,
para favorecer la ingesta de sus productos (Olivares, Albala, Garcia & Jofré,
1999).

Contexto Sociocultural

México es un pais en un proceso de desarrollo y cambios culturales
acelerados. En este contexto la conducta alimentaria y el estado nutricio no
pueden definirse de manera aislada del entorno sociocultural y tampoco precisarse

de la misma forma en las distintas sociedades y culturas.

La transicion desde una alimentacién lactea en el primer afio de vida, al
esquema de alimentacién propio del hogar, es un reflejo de la amplitud de
alimentos de consumo humano y de sus modos de preparacién. De una

alimentacioén lactea semejante entre todas las culturas durante el primer afo de
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vida se pasa a una variedad de dietas determinadas de acuerdo a la cultura a la
que pertenece el grupo familiar. El nifio aprende a comer principalmente de su
madre, quien a su vez ha adquirido en forma oral categorias y conceptos de
alimentacion infantil principalmente de su propia madre (abuela del nifo), lo que
determina una transmision cultural por via femenina. A este tronco de transmision
se suma en décadas recientes la influencia de la educacion por el equipo de salud
(Guzman-Saldafa, 2003).

La madre alimenta al hijo de acuerdo a sus valores, creencias, costumbres,
simbolos, representaciones sobre los alimentos y las preparaciones alimentarias.
Por ejemplo, las representaciones que tiene ella sobre el cuerpo ideal del hijo
pueden corresponder a la de un nifio obeso y por lo tanto su perfil de alimentacion
ideal ira acorde con tal percepcion, las porciones de alimentos tenderan a ser
mayores que las recomendables y exigira al hijo, por ejemplo, que “deje el plato
vacio” (Busdiecker, Castillo & Salas, 2000; Guzman-Saldana, 2003).

En las primeras etapas de la alimentacion infantil hay puntos criticos en los
cuales se pueden presentar alteraciones en el desarrollo normal de la conducta
alimentaria, tales como: establecimiento de la lactancia materna, cambio de
alimentacién materna exclusiva a artificial o materna mas artificial, introduccion de
la primera alimentacion soélida, incorporacién a la comida del hogar y a la mesa;
cabe sefialar que en estas etapas la percepcidon materna de normalidad de la

alimentacién infantil es crucial(Vera Noriega, 2007).

Como ya se ha senalado, otro componente importante de incorporacion de
nuevas practicas alimentarias es la industria de alimentos. A través de la
publicidad han ido participando en forma creciente en el establecimiento de formas
de alimentacion infantiles, las que persistiran a través de toda la vida (Olivares,
Albala, Garcia & Jofré, 1999).
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En todos los factores, participa en forma significativa el estrato socioeconémico al
que pertenece el nifio. Por ejemplo, de acuerdo con los estudios de Aguirre y
Lesser (1993) en poblaciones de diversos estratos socioeconémicos cada estrato
establece modos de alimentarse claramente identificatorios del grupo al que
pertenece, aunque con multiples interacciones entre estratos; asi al nifio
proveniente de un estrato pobre se le inculca desde pequefo la ingestion de
alimentos baratos y saciadores, tales como el pan y las pastas; sin generalizar, en
los estratos con mayores ingresos se incorpora crecientemente la necesidad que
los alimentos ingeridos sean sanos y favorezcan una figura corporal mas
estilizada. Es asi como en ambientes socioecondmicos mas pobres aun se percibe
como saludable un nifio con tendencia a la obesidad; la madre es valorada
positivamente en la medida que cria un hijo con sobrepeso. Esto implica que las
madres perciban como adecuado que las porciones y tipos de alimentos deben ser
abundantes, que el plato debe ser vaciado antes de completar el horario de
alimentacion, o que las mamaderas deben ir adicionadas de componentes

“llenadores”, tales como cereales y bastante azucar.

Contexto Familiar

Las experiencias tempranas del nifio con la comida, y en especial las
practicas alimentarias de los padres tienen fundamental importancia en los habitos
de alimentacion desarrollados por los individuos (Hoddinott & Pill, 1999; Mc Cann,
Stein, Fairburn & Dunger, 1994; Olivares, et al., 1999).

La madre es la responsable de incorporar al nifio a las practicas
alimentarias y al contexto social de la familia. Este rol lo ejerce con la participacion
de un entorno familiar variable. Por ejemplo en ambientes pobres, es frecuente
que la familia sea de tipo extensa, donde la madre vive en el hogar de los abuelos,
junto a su(s) hijo(s) y al padre de su(s) hijo(s). En esta situacién la crianza del
nifio, incluyendo su alimentacion, es compartida con la abuela o asumida
directamente por ésta (Guzman-Saldafia, 2003). En ambientes socioeconémicos

medios o altos aumenta la frecuencia de trabajo de la madre fuera del hogar en
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una familia de tipo nuclear, por lo que el desarrollo de la conducta alimentaria pasa
a ser compartida con una mujer que la apoya en el hogar o con un jardin de nifios

o guarderia (Drewnowski & Hann, 1999).

Los nifios desde muy temprana edad estan capacitados para establecer
una intima relacién reciproca con la figura primaria que lo cuida y que es
habitualmente la madre; esta relacion de apego establecida en el primer semestre
de la vida, es determinante en la adquisicion de su conducta alimentaria y de su
adecuado desarrollo posterior. Dado que algunas alteraciones pueden ser
causadas por un manejo inadecuado de la madre, en la evaluacion del rol materno
es necesario estudiar si hay trastornos serios de su personalidad (depresiones,
problemas de conducta alimentaria, personalidades cadticas) o familiares
(violencia intrafamiliar, dificultades conyugales) (Stein, Woolley & McPherson,
1999; Vera-Noriega, 2001)

Los modelos de alimentacion infantil aplicados por los progenitores, estan
basados en la disponibilidad de alimentos en el hogar, las tradiciones familiares, el
acceso a medios de comunicacidon y la interaccidn con los nifios durante la
comida. La exposicion repetida del nino a estos modelos familiares, genera un
estimulo condicionado que asocia determinados alimentos con eventos
especificos (fiestas, castigos, entre otros), ejerciendo un efecto modulador sobre
su comportamiento alimentario (Birch & Fisher, 1998; Clark Goyder, Bissell, Blank
& Peters, 2007). Como consecuencia del reforzamiento positivo de la conducta
derivado de las experiencias de alimentacion, los niflos adoptan las preferencias
alimentarias y costumbres familiares que le resultan agradables, seleccionando las
conductas que repetiran en el futuro (Castro & Bellido, 2006). El contexto social en
el que funciona la familia moderna, ha hecho que en la actualidad las decisiones
sobre alimentacién sean discutidas y negociadas frecuentemente con los nifios,
quienes influencian las decisiones del hogar por medio de la insistencia y la

manipulacion. Se ha sugerido que esta forma democratica de funcionamiento
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familiar esta determinada por el estatus laboral de los progenitores y el poco

tiempo que estan en casa (Roberts, Blinkhorn & Duxbury, 2003).

Ahora bien, al estudiar la relacion entre padres e hijos durante la comida, se
ha observado que un alto porcentaje de progenitores presionan a sus hijos a
comer mas alla de las sefales de autorregulacion innatas, en un intento por darles
una “buena nutricion” (Moens, Braet & Soetens, 2007; Orrell-Valente, Hill,
Brechwald, Dodge, Pettit & Bates, 2007). En este sentido, se ha propuesto que los
nifos poseen una destacable capacidad para modular su ingesta, que se
manifiesta en grandes variaciones de consumo al comparar diferentes dias, y que
es consecuencia de una menor adherencia a las reglas familiares y una mayor
respuesta a las sefiales internas de saciedad y hambre (Birch, Johnson, Andresen,
Peters & Schulte, 1991).

La conducta alimentaria infantil esta configurada a partir de las estrategias
usadas por los padres para “controlar lo que come el nifio”, a las que el nifio
responde usando diferentes mecanismos de adaptacion y que finalmente se
reflejaran en indicadores de salud tangibles como el peso y la adiposidad (Faith,
2003; Kral & Faith, 2007; Whitaker, Deeks, Baughcum & Specker, 2000). Al
respecto, Kroller y Warschburger (2009),en un estudio realizado con mujeres con
hijos de uno a diez afios de edad, en quienes se investigd la relacion entre las
practicas de crianza maternas y la ingestion de alimentos saludables y no
saludables, a través de un modelo estructural; encontré que el modelo explico el
73 por ciento de la varianza del consumo de alimentos saludables por parte de los
nifos, y el 34 por ciento de alimentos no saludables; variables como el estatus
social de las madres, la edad del nifio (variable mediadora) y el modelado de
conductas alimentarias por parte de las madres influyen significativamente en la
alimentaciéon de los hijos. Especificamente la restriccion alimentaria, la presién
para comer y las recompensas por parte de la madre se asocian con conductas no
saludables, en cambio el modelado, el control del nifio y el monitoreo estan

relacionados con las conductas alimentarias saludables (ver figura 1).
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Figura 1.

Estrategias maternas de alimentacion saludable y no saludable.
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Fuente: Kroller y Warschburger (2009).

En sintesis, la literatura actualmente existente plantea a la conducta
alimentaria dentro de un ciclo interactivo en el que la conducta alimentaria de los
progenitores hacia sus hijos los lleva a adoptar estrategias especificas de
alimentacién infantil, provocando en los nifios conductas alimentarias propias que
finalmente se reflejan en indicadores de nutricion del nifio. Se ha sugerido que los
indicadores nutricionales en el nifio (consumo de alimentos y estado nutricio)
pueden ejercer su efecto, tanto como resultado final y como causa de la conducta

de los progenitores hacia la alimentacion de sus hijos.
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Definicién de Conducta Alimentaria y Conductas Alimentarias de Riesgo

(CAR)
La conducta alimentaria es definida como el conjunto de acciones que lleva a cabo
un individuo en respuesta a una motivacion bioldgica, psicoldgica y sociocultural
(Saucedo-Molina, 2003) en respuesta a los habitos de alimentacion, la seleccidn
de alimentos, las preparaciones culinarias y las cantidades que se ingieren de
ellos (Osorio, Weisstaub & Castillo, 2002). Es una conducta psicosocial resultado
de la influencia de la sociedad, que puede llegar a transformarse en conducta no
saludable (Lora, 2003).

Ahora bien, las CAR son alteraciones de la conducta relacionadas con la
alimentacion, suelen presentarse como sindromes parciales que pueden
convertirse en casos de TCA, en donde las personas experimentan
manifestaciones conductuales y cognoscitivas que les impiden un funcionamiento
adecuado. Las CAR no son indicadores patologicos, sino gradientes de la
conducta alimentaria de un individuo que se presentan como un continuo, entre
una alimentacion normal y la presentacion de un TCA (Shisslak, Crago & Estes,
1995).

Entre las principales CAR se encuentra: eliminar tiempos de comida,
practicar dietas restringidas y ayunos, el uso de diuréticos y laxantes, vomito auto
provocado, que se realizan como practicas erréneas para controlar el peso
corporal (Unikel-Santoncini, Bojorquez-Chapela, Villatoro-Velazquez, Fleiz-
Bautista & Medina Mora, 2006). La percepcion de la imagen corporal, que puede ir
desde una insatisfacciéon hasta una alteracion de la imagen corporal conlleva
regularmente una forma de manifestacion a través de las CAR (Gomez
Peresmitré, Saucedo-Molina & Unikel, 2001).
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Clasificacion de las Conductas Alimentarias de Riesgo

Segun Neumark-Staizner, Butler y Palti (1996) las principales CAR pueden
describirse de acuerdo a tres grandes grupos: a) Alteraciones relacionadas con la
alimentacién, b) Practicas errdbneas de control de peso y, c) Alteraciones de la
percepcion de la imagen corporal. Esta clasificacion se establece con base a
comportamientos alimentarios descritos en la literatura, que pueden ser vinculados
con el desarrollo tanto fisico como mental y emocional de un individuo,
particularmente en adolescentes (Neumark-Sztainer, Hannan, Story & Perry,
2004). La descripcién de cada uno de eestos grupos se puede observar en la
Tabla 2.

A continuacion se definen algunas de las CAR:

La dieta cronica restringida es la tendencia repetitiva a la auto privacion de
alimentos considerados por el individuo como engordadores, asi como la
eliminacion de tiempos de comida (desayuno, comida o cena) a lo largo del dia
con la finalidad de tener un control en el peso y mejorar la figura corporal (Cruz,

Avila, Escalante, De la Cruz, Vazquez & Mancilla, 2008).

Los atracones (también denominado comer por compulsién) estan
caracterizados por episodios de alimentacién compulsiva, pero sin el uso de
conductas compensatorias como puede ser purgarse. Se define por dos patrones
comunes que son el ir picando entre comidas de manera compulsiva durante
intervalos muy largos, y/o un consumo de grandes cantidades de una sola vez,
este es significativamente mayor que lo requerido para satisfacer el hambre
normal (Sarason & Sarason, 2006). Los episodios de ingestion voraz se asocian
con: a) comer mas rapido de lo normal, b) comer hasta sentirse incomodamente
lleno, c) comer grandes cantidades de comida cuando no se siente hambre
fisicamente lleno, d) comer sin compafia debido a que siente verglienza por la
gran cantidad de comida que se ingiere, e) sentirse a disgusto con uno mismo,

deprimido o muy culpable después de comer (APA, 2001).
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La preocupacion por el peso y la comida se refiere al estado psicolégico y
emocional que presenta una persona, el cual se determina por sus creencias y

valores, implicando atencién considerable y/o excesiva con respecto a su peso

corporal y a los alimentos que ingiere (Gomez-Peresmitré & Acosta, 2000).

Tabla 2.

Clasificacion de los grupos de CAR

Alteraciones relacionadas
con la alimentacién

Practicas erroneas
de control de peso

Alteraciones de la
percepcién de la
imagen corporal

eEliminar tiempos de comida
eAtracarse

eComedor compulsivo
ePreocupacion excesiva por el
contenido caldrico de los
alimentos

ePreocupacion por la
preparacion de los alimentos
ePreocupacion por los tipos de
alimentos

eActitudes erréneas frente a la
realizacion de las comidas
eEvitar comer con miembros de
la familia 0 amigos
eEsconder la comida
eTirar los alimentos
eAlteraciones en la
habitual de los alimentos
eCortar los alimentos en
pedazos muy pequefios
eComedor nocturno

ingesta

¢ “Estar a dieta”
o“Dietas magicas”
(Fad diets)

eDietante compulsivo
eDietante cronico
e¢VVOmito auto inducido
eUso de medidas
purgativas

eAyuno

eDecir que no se tiene
hambre

eDecir que ya comio
eMiedo a la ganancia de
peso

eFrecuencia excesiva en la
medicién del peso corporal

eEjercicio desmedido

eDistorsion de la
imagen corporal

Fuente: Neumark-Staizner, Butler y Palti (1996).

Comer por compensacion psicolégica: conducta alimentaria inapropiada,
relacionada con la ingestion no controlada de alimentos provocada por estados de
animo desagradables como tristeza o depresidén, cuyo propdsito es atenuar las

sensaciones displacenteras (Gémez Pérez-Mitré & Avila, 1998).
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Ahora bien, en diversas investigaciones realizadas en México se ha demostrado,
de manera concordante con las efectuadas en otros paises, la presencia de CAR
en poblacién comunitaria (e.g. Alvarez, Franco, Mancilla & Lépez, 2000; Alvarez,
Véazquez, Lépez, Bosques & Mancilla, 2002; Vazquez, Fuentes, Baez, Alvarez &
Mancilla, 2002; Bojorquez & Unikel, 2004; Gomez & Saucedo-Molina, 2004; Lora-
Cortés & Saucedo-Molina, 2006; Unikel, Aguilar & Gémez, 2005, entre otros). De
manera relevante la preocupacion por el peso y la imagen corporal, asi como las
actitudes anormales hacia el cuerpo y modificaciones drasticas en el patron de
alimentacion se identifican en la pubertad. A continuacion se describen algunos de

los principales hallazgos.

Gbémez Pérez-Mitré (1997) encontr6 en una muestra de 200 puberes
mexicanos con edad promedio de once afios, que las nifias expresaban
satisfaccion con su figura corporal en un 49 por ciento en comparacién con un 46
por ciento de los nifios. El 51 por ciento restante de las nifias y el 54 por ciento de

los nifios manifestaron insatisfaccién por su figura.

En otra investigacion realizada con 200 nifias de primaria y 200 de
secundaria, con un promedio de edad de 12 afos, se encontré que un 57 por
ciento de las nifas estaban satisfechas con su imagen corporal, mientras que el
43 por ciento restante mostraban insatisfaccion, ya fuera porque se percibian mas
gruesas de lo que estaban (29 por ciento) o mas delgadas de lo que en realidad

estaban (14 por ciento) (Avila, Lozano & Ortiz, 1997).

Gonzalez, Lizano y Gémez Pérez-Mitré (1999) en un estudio exploratorio
llevado a cabo en 200 nifilos escolares hombres y mujeres que abarcaban de los
nueve a los 13 afos, encontraron que los nifios, mas que las nifias realizaban
mayor numero de comidas al dia. Este hallazgo confirmé dos situaciones: primero
la demanda energética de los nifios es mayor, y segunda, su preocupacion por el
peso corporal es menor. En esta misma linea, los nifios de quinto grado eran los

que consumian mayor cantidad de alimentos al compararlos con los de sexto. Esto
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hace pensar que a mayor edad y a mayores cambios corporales debidos a la

pubertad, hay mayor preocupacion por el peso y la figura.

En otro estudio de Gémez Pérez-Mitré (1999), realizado en una muestra de
962 nifias de nueve a 13 afnos, se detectaron factores de riesgo asociados con el
desarrollo de TCA. Los hallazgos mostraron que casi la mitad de las puberes
estaban insatisfechas con su imagen corporal y mas de la mitad presentaron un
efecto de alteracion en la percepcion de su imagen corporal. Asi mismo se
confirmd que en edades de once a 13 afos, ya esta presente, en una proporcion
mayoritaria la aceptacion del estereotipo social de la cultura de la delgadez,
centrado en la idea de que un cuerpo delgado es el determinante del atractivo de
la mujer. También se encontré que las tres cuartas partes de las nifias de la
muestra estan demasiado preocupadas por su peso corporal, no obstante que

muchas de esas nifias eran de peso normal o peso bajo.

Un hecho aun mas inquietante, es que en un grupo de 437 escolares
mexicanos con un promedio edad de once afos, un 25 por ciento aceptd estar
haciendo dieta con propésitos de control de peso. En esta misma muestra se
registr6 que mas nifas que nifos se saltaban un alimento del dia (en general, la
cena) y consumian menor proporcion de alimentos considerados por ellos como
"engordadores", tales como tortillas, pan, y frijoles, con la intencion de bajar o

controlar su peso corporal (Gémez Pérez-Mitré & Avila, 1998).

Se debe resaltar que la presencia de algunos sintomas de los TCA son mas
comunes que los cuadros clinicos completos, y mas frecuentes de lo que se
esperaba encontrar en poblacion general, aunque los sintomas de forma aislada
no son un indicador seguro del desarrollo de la enfermedad, de alguna manera
sefalan a los grupos e individuos con mayor riesgo de adquirirla. Ademas, desde
el punto de vista epidemioldgico, el detectar tempranamente cualquier
sintomatologia permite intervenir precozmente limitando o evitando los dafos

causados por la psicopatologia (Sanchez, 2000). Por ello, es urgente profundizar e

72



identificar los factores que estan favoreciendo esta conducta de riesgo en este tipo

de poblacion.

Por otro lado, respecto a los adolescentes, en la actualidad se ha detectado
que ellos presentan con mayor incidencia CAR dirigidas a disminuir el peso
corporal, a través de una variedad de practicas erréneas del control de éste y
algunas alteraciones en la alimentacion, ademas de presentar distorsiones en la
percepcion de la imagen corporal, en donde las mujeres hacen suya una figura
ideal delgada y en el caso de los hombres un cuerpo musculoso (Gémez, Saucedo
& Unikel, 2001) llegando a comprometer su salud, e inclusive llegar a presentar
TCA (Casanueva & Morales, 2001).

Gbémez, Alvarado, Moreno, Saloma y Pineda (2002) encontraron que en
pre-puberes, puberes y adolescentes la preocupacién por el peso corporal se
considera como una de las variables que directamente pueden conducir al
desarrollo de TCA, esto debido a que desde temprana edad ya se comienza el
culto por la delgadez y el deseo por hacer dietas crénicas restringidas que les
permiten controlar su peso, por ejemplo, saltandose una de las comidas y evitando
algunos alimentos considerados como engordadores y consumiendo productos
light.

En otro estudio, Gédmez-Peresmitré (2000) afirma que el seguimiento de
dieta crénica restringida a diferencia de la insatisfaccion y/o distorsion de la
imagen corporal, constituye por si mismo un problema de salud, dada la

repercusion que puede tener en la nutriciéon de preadolescentes y adolescentes.

Otro estudio de corte epidemiologico fue realizado por Unikel, Saucedo-
Molina, Villatoro y Fleiz (2002), cuyo objetivo fue conocer la relacion entre el IMC
(percentilar) y la practica de CAR en adolescentes mexicanos en una muestra
(N=7 597) de 13 a 18 afos de edad, a partir de los datos recopilados por la

Encuesta sobre la Prevalencia del Consumo de Drogas y Alcohol en la Poblacion

73



Estudiantil del Distrito Federal de 1997. Los resultados mostraron una tendencia
en ambos sexos a presentar un mayor porcentaje de indicadores clinicos
caracteristicos de los TCA a medida que se incrementa el IMC y la edad de los
sujetos. Si bien tanto en hombres como en mujeres se observd la misma
tendencia, las mujeres reportaron un mayor promedio de indicadores clinicos en
comparacion con los hombres. Conforme a los resultados obtenidos se concluy6
que 1.5 por ciento de los hombres de 13 a 15 afios y 2.2 por ciento de los hombres
de 16 a 18 anos se encuentran en riesgo de desarrollar una patologia alimentaria;
mientras que en las mujeres, estos porcentajes llegan hasta 5.4 por ciento en las
de 13 a 15 afios y a 16.1 por ciento en las de 16 a 18 afios. Se observd que los
adolescentes de uno y otro sexo de ambos grupos de edad, con sobrepeso y
obesidad, son los que mostraron mayores porcentajes de CAR. Este hecho
ademas de mostrar la presencia de CAR, sefiala la importancia que tiene
considerar al peso corporal como un importante factor predisponente del
desarrollo de los TCA. Los adolescentes de las categorias de peso bajo y muy
bajo que respondieron afirmativamente a la practica de este tipo de conductas,
también representan un grupo que merece atencidén, ya que quiza éstas estén
siendo motivadas por la distorsion de la percepcién del propio cuerpo (por verse

mas gordos de lo que realmente son).

Por otra parte, Mancilla, Franco, Alvarez, Lépez, Vazquez y Ocampo (2004)
evaluaron y estimaron el riesgo de alimentacion anémala considerando algunas
conductas y actitudes asociadas con los TCA en una muestra comunitaria, en
donde participaron N=1625 estudiantes de primer ingreso de una institucion de
educacién superior, los resultados mostraron que las mujeres obtuvieron
puntuaciones significativamente mayores que los hombres en seis de diez
reactivos de un instrumento. Un total de 436 estudiantes habia intentado bajar de
peso durante los ultimos tres meses. El analisis de riesgo mostré que las mujeres
que habian intentado bajar de peso presentaron mayor riesgo, en comparacion
con los hombres, “por dejar de comer mas de un dia” y “realizar dietas para bajar

de peso”. Estos resultados sugieren que una cantidad importante de mujeres ha
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pretendido bajar de peso llevando a cabo dietas restringidas. La preocupacion por
la figura fue la variable mas relevante entre las mujeres; en el caso de los

hombres, la variable comer grandes cantidades de alimento.

En continuidad con el reporte del 2002, Unikel, Bojorquez, Villatoro, Fleiz y
Medina-Mora (2006) identificaron las tendencias de las CAR en estudiantes del
Distrito Federal en el periodo de 1997 a 2003. Se analizaron los datos de las
Encuestas sobre la Prevalencia del Consumo de Drogas y Alcohol en la Poblacion
Estudiantil de los afos 1997, 2000 y 2003. Los resultados mostraron un
incremento general en la proporcién de estudiantes que mostraron tres o mas
CAR, entre los tipos de CAR mas frecuentes se encontraron: preocupacion por
engordar y el uso de meétodos purgativos y restrictivos para bajar de peso; la
sobreestimacién del peso corporal disminuyd considerablemente en los hombres,
mientras que en las mujeres se incremento junto con la practica de atracones en la

medicion del 2000, pero disminuyo en la medicion del 2003.

Para finalizar este capitulo a continuacion se describen algunos de los
estudios desarrollados en poblacion de adolescentes y jévenes sobre algunas

variables especificas vinculadas con las CAR.

Saucedo-Molina y Pérez-Mitré (2004) informaron que la influencia de la
publicidad es una variable que explica la dieta cronica restringida debido a que
tiene efectos directos sobre ésta, también los hace indirectamente sobre el
malestar, la insatisfaccion y la percepcion de la imagen corporal, que

posteriormente puede conllevar a la presencia de un TCA.

Unikel-Santoncini, Bojérquez-Chapela, Villatoro-Velazquez, Fleiz-Bautista y
Medina-Mora (2006) muestran que adolescentes de diferentes rangos de edad van
aumentando las CAR, mientras que en los varones es a la inversa, aunque en
todos los rangos de edad se presenta la preocupacion por engordar y el uso de

métodos restrictivos. Particularmente en las mujeres se muestra la preferencia por
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la delgadez y por ende la insatisfaccion hacia su cuerpo, porque es en la
adolescencia donde se encuentran en la etapa de cambios fisicos y es en este
lapso del desarrollo donde los hombres se encuentran mas satisfechos por la

figura que poseen.

Asi mismo, Leon, Gomez-Peresmitré y Platas (2008) determinaron
identificaron a la carencia de habilidades sociales como autonomia e
independencia, problemas interpersonales como introversion, inseguridad,
dependencia, ansiedad social, falta de asercién, dificultad para relacionarse con el
sexo opuesto, sensacién de ineficacia, fracaso, falta de control en el ambito
escolar, laboral y social, ademas de los factores de riesgo cognoscitivos-
conductuales como la preocupacion por el peso y la comida, que hacen referencia
a sentimientos de culpa que surgen por la forma de comer y a la lucha que se
sostiene por no hacerlo, asi como las conductas que se siguen para no subir de

peso, son factores predisponentes para el desarrollo de TCA.

En una investigacion en donde se compararon adolescentes hombres vy
mujeres, se encontré que los hombres relacionan su consumo de alimentos con la
intencidn de satisfacer su hambre, fijandose en que la cantidad sea suficiente, sin
sefalar particularmente un alimento; por su parte las mujeres ademas de comer
por hambre, utilizan la alimentacion como forma de reunion social, les preocupa
que la cantidad de alimentos que consuman pueda arruinar su apariencia corporal
y cuidan verse esbeltas y saludables, debido a que asocian la delgadez con el
éxito; sin embargo, estas ideas de sobrevaloracién del peso corporal y la figura,
contribuyen a la presencia de alteraciones alimentarias como atracén, restriccion,

vomito y uso de dietéticos (Vazquez, Ruiz, Mancilla & Alvarez, 2008).
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Conductas Alimentarias de Riesgo Explicadas a través de Modelos

Estructurales

Por otro lado, se han desarrollado modelos multifactoriales para explicar
conductas alimentarias de riesgo elaborados con técnicas de modelos
estructurales (White & Grilo, 2005). A continuacidn se describen algunos de estos
modelos teniendo como variables a explicar la dieta cronica restringida, el estatus

dietético y la conducta alimentaria compulsiva o atracon.

Saucedo—Molina y Gomez-Peresmitre (2004) desarrollaron modelos
predictivos para dieta restringida mediante la estimacién de factores de riesgo
bioldgico, psicologico y sociocultural, tanto en mujeres como en hombres puberes
mexicanos. Para el caso de las mujeres los resultados mostraron que las variables
que alcanzan los mayores efectos totales en la prediccidn de la dieta restringida
son: influencia de la publicidad, IMC y preocupacion por el peso y la comida;
también se integraron al modelo las variables de malestar por la imagen corporal,
satisfaccion/insatisfacciéon con la imagen corporal, y percepciéon de la imagen

corporal (ver figura 2).
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Fuente: Saucedo—Molina y Gémez-Peresmitre (2004).

Para los hombres (de diez a 15 afios de edad,) Saucedo—Molina y Gémez-
Peresmitre (2005) encontraron que al igual que con las mujeres la variable
influencia de la publicidad, ademas de alcanzar el mayor efecto total en la
prediccidon de la dieta restringida, actia como mediadora de la misma. Las otras
dos variables que arrojaron importantes efectos totales en la prediccion de la
senalada conducta fueron: percepcion de la imagen corporal y el IMC. En este
modelo surgié un factor protector que fue el de tiempos de comida con un efecto
total negativo; otras variables que se incluyeron en el modelo fueron: malestar por
la imagen corporal, satisfaccion/insatisfaccion y conducta alimentaria normal (ver

figura 3).
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Figura 3.

Modelo predictivo de dieta restringida en puberes hombres.

Fuente: Saucedo—Molina y Gémez-Peresmitre (2005).
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Figura 4.

Modelo predictivo de dieta restringida en madres de puberes

Fuente: Saucedo—Molina y Gomez-Peresmitre (2005).

Otros modelos desarrollados para explicar dieta cronica restringida se
reportaron en el estudio realizado por Gomez Peresmitré, Jaeger, Pineda Garcia y
Platas Acevedo (2010), de tipo comparativo, transcultural en una muestra de
hombres mexicanos contra alemanes, la insatisfaccion corporal tuvo un vinculo
directo con la dieta, asi mismo tanto en el modelo de mexicanos como en el de
alemanes dicha variable funcioné como mediadora entre el IMC y la figura ideal de
la imagen corporal, la dieta estuvo indirectamente predicha por el IMC o por la
figura ideal a través de la insatisfaccion corporal; una variable que también se

integré al modelo fue la inefectividad (ver figuras 5y 6).
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Figure 5. Modelo para dieta crénica restringida en hombres alemanes.
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Figura 6. Modelo para dieta cronica restringida en hombres mexicanos.
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Fuente: Gomez Peresmitré, Jaeger, Pineda Garcia y Platas Acevedo (2010).
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Por otro lado, Cohn (2006) probé un modelo estructural multifactorial para predecir
el estatus dietético de mujeres estudiantes universitarias. El modelo estructural
final especificé que la relacion entre autoestima y estatus dietético tuvo como
variable mediadora a la insatisfaccion con la imagen corporal, la cual también se
predijo por el IMC. En la especificacion del modelo se planteaba al apoyo paterno
como causal del estado dietético (pero resultd no significativo). EI modelo
estructural final predijo el 66 por ciento de la varianza estimada del estado
dietético de la poblacién estudiada. Ademas se consideraron las variables: soporte
del grupo de pares, normas relacionadas con la apariencia, asertividad e influencia

social (ver figura 7).

Figura 7. Modelo estructural para predecir el estado dietético.

Hund (2008) desarrolld6 un modelo estructural para predecir conducta
alimentaria compulsiva, contemplando variables familiares de conflicto y cohesién,
abuso infantil, alexitimia, distrés e insatisfaccion de imagen corporal. EI modelo
mostré que la presencia de conflicto familiar y bajos niveles de cohesion se
asocian con el abuso infantil y éste, a su vez, con alexitimia y distrés. Asi mismo,
permitidé identificar que la insatisfaccion con la imagen corporal tiene un efecto

mediador entre las variables de alexitimia y distrés respecto a la restriccion de
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conducta alimentaria. EI modelo también report6 una relacion directa y significativa

entre distrés y el comer compulsivo (ver figura 8).

Figura 8.
Modelo predictivo de comer compulsivo.

Fuente: Hund (2008)

Salinas Polanco y Gomez Peresmitré (2009) también desarrollaron modelos
estructurales para predecir conducta alimentaria compulsiva en adolescentes
deportistas y no deportistas, para analizar las interrelaciones de la insatisfaccion
corporal, afecto negativo (depresion, ansiedad, hostilidad o enojo), y preocupaciéon
por el peso, asi como conductas alimentarias andmalas: dieta cronica restringida y
sobreingesta compulsiva; ademas, para determinar el papel del deporte en esas
interrelaciones. Los resultados muestran que la insatisfaccion corporal, al igual
que la dieta crénica restringida, son importantes variables antecedentes y
mediadoras de conductas alimentarias andmalas y bulimicas. También se
encontré que el deporte disminuye la fuerza de las interrelaciones indirecta y
directa del afecto negativo en la conducta alimentaria compulsiva, y que entre las
no deportistas el afecto negativo es un factor de doble riesgo para dicha conducta

(ver figura 9).
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Figura 9.

Modelo de mujeres deportistas.
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Fuente: Salinas Polanco y Gdmez -Peresmitré (2009).

Figura 10.

Modelo de mujeres no deportistas
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Fuente: Salinas y Gomez - Peresmitré (2009).
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Como puede observarse en los modelos antes descritos, variables relacionadas
con la imagen corporal, el deporte, estados emocionales, influencia del grupo de
pares, entre otros, cobran relevancia al intentar predecir variables como son las
conductas alimentarias o el estado nutricio. A continuacion se ahondara en el

estudio de la conducta alimentaria, desde la perspectiva de la patologia.

Trastornos de la Conducta Alimentaria

Si bien el objetivo de esta investigacion es el estudio de las CAR asociadas
con la obesidad, se considera indispensable definir los TCA, ya que la cronicidad
del seguimiento de CAR, puede llevar al individuo a padecer TCA, éstos son
procesos psicopatologicos caracterizados por alteraciones especificas y severas
en el comportamiento de la ingesta de alimentos, que se pueden observar en
personas que presentan patrones distorsionados en la forma de comer,
diferenciados por el exceso o por no hacerlo, esto en respuesta a un impulso
psiquico y no a una necesidad metabdlica o bioldgica (Méndez, Vazquez-Velazquez
& Garcia-Garcia, 2008). Es decir, a conductas derivadas del miedo-panico de
estar “gordo” y a la necesidad de buscar la delgadez o pérdida de peso a través de
la seleccion, manipulacién y restriccion alimentarias, vomitos, hiperactividad,
desgaste fisico, uso-abuso de laxantes o diuréticos, tirar o evitar las comidas y
hacer ayunos, estas conductas se llevan a cabo al inicio con la finalidad de

controlar el peso y posteriormente se vuelven obsesivas (Chinchilla, 2003).

Para que exista un TCA se genera una combinacion de factores biolégicos,
psicoldgicos y sociales (Marin, 2002). En lo biolégico se ha encontrado que ciertas
sustancias quimicas del cerebro, llamadas neurotransmisores que controlan el
hambre, el apetito y la digestion pueden estar desbalanceadas, ademas de que la
genética puede tener contribuciones significativas. Lo psicolégico refiere a la baja
autoestima, distorsion de la imagen corporal generada cuando la preocupacién por
el cuerpo y la insatisfaccion con el mismo no se adecuan a la realidad, ocupan la
mente con intensidad y frecuencia, generando malestar e interfiriendo

negativamente en la vida cotidiana de las personas (Rivarola, 2003), ademas de
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sentimientos de insuficiencia o falta de control en la vida, depresion, ansiedad,
enojo y soledad; ademas de ciertos factores interpersonales como relaciones
personales y familias problematicas, dificultad para expresar sentimientos y
emociones, historia de haber sido ridiculizado por el peso o talla y abuso fisico o
sexual (Trujillo, 2006) (ver tabla 3).

Garner (1993, 1997) sefala que la etiologia de los TCA es multifactorial e
incluye la combinaciéon de diversos factores que difieren en especificidad vy
naturaleza. Algunos son generales (se encuentran presentes en otros trastornos
mentales), tales como el abuso sexual infantil y/o tener padres con algun trastorno

mental, el ser mujer, la adolescencia, entre otros.

Ademas, Striegel-More y Steiner-Adair (2000) identifican a un efecto
acumulativo de diversos factores de riesgo que incluyen factores genéticos
(vulnerabilidad genética), psicolégicos (imagen corporal), familiares (comentarios

negativos sobre el peso y la figura) y socioculturales (idealizacion de la delgadez).

Alvarez (2006) sefiala que como factor de riesgo, la influencia de la
publicidad conduce a la insatisfaccion corporal, la cual es a la vez un factor de
riesgo para la motivacion para adelgazar que puede conducir a la restriccion en la
alimentacién o a sentimientos negativos posteriores al atracon; asi mismo, la
restriccion alimentaria conduce a la preocupacion por la comida y al atracén.
Unikel y cols. (2005) senalan que la insatisfaccion corporal es el factor mas

estrechamente relacionado con la patologia alimentaria.

Los TCA, de acuerdo con el DSM-IV-TR se caracterizan por alteraciones
graves de la conducta alimentaria y se dividen en trastornos del comportamiento
alimentario especificos y trastornos del comportamiento alimentario no
especificados (TANESs). Los especificos comprenden a AN y a la BN, y los TANEs
incluyen a los trastornos que no cumplen con todos los criterios para el diagnéstico

de un TCA especifico, por lo que pueden ser considerados como sindromes
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parciales. A continuacion se define cada uno de los trastornos de acuerdo al DSM-

IV-TR (APA, 2002):

La AN se identifica por el rechazo a mantener el peso corporal en los

valores normales minimos, en un miedo intenso a ganar peso y en una alteracion

significativa de la percepcion de la forma o tamafo del cuerpo. Se han definido

dos subtipos de AN: el restrictivo, en el que la pérdida de peso se logra haciendo

dieta, ayunando o realizando ejercicio intenso, sin recurrir a los atracones o a las

purgas, y el compulsivo/purgativo en el que el individuo recurre regularmente a

atracones o purgas, o bien a ambas conductas.

Tabla 3.

Factores involucrados en el desarrollo de los TCA

Bioldgico

Sociedad

Social

Psicolégico

1.Predisposicién
genética que lleva a una
vulnerabilidad biolégica

2. Cambios fisicos y
endocrinolégicos
relacionados con la
pubertad que llevan a
alteraciones de la

conducta alimentaria.

1. Sobrevaluacién de
ser delgado como un
ideal cultural de la
belleza femenina.

2. Cambios sociales
bruscos de la
occidentalizacion,
urbanizacion o
migracion.

3. Publicidad que
define los TCA como
condiciones médicas

legitimas.

1. Ejemplo de
comparnieros y modelos

(héroes).

2. Dinamica familiar
distorsionada y la lucha

por el control.

3. Mejoramiento del
desempefio deportivo y

artistico (baile).

1. Establecimiento de
un sentido de identidad y

autonomia.

2. Expresion de la
devocion religiosa de
acuerdo a ideales

estéticos.

3. Detenimiento de la
maduracion sexual y la

etapa adulta.

4. Impulso al ayuno
independiente del motivo

inicial.

Fuente: adaptado de Weiss (1995).
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La BN se caracteriza por episodios recurrentes de atracdén, seguidos por
conductas compensatorias inapropiadas. Una caracteristica esencial de ambos
trastornos es la motivacion para adelgazar y el temor morbido a engordar. En la
BN existen dos subtipos: el purgativo en el cual las personas recurren a la
provocacion de vomitos auto inducidos, uso excesivo de laxantes, diuréticos y
enemas, con el fin de evitar la ganancia de peso resultante del atracon y el no
purgativo, en el que se emplean otras técnicas compensatorias inapropiadas que
no sean purgativas, como el ayuno o la practica de ejercicio intenso. La frecuencia
de sintomas depresivos en las personas con BN es alta, al igual que los trastornos
del estado de animo. En muchas personas la alteracion del estado de animo se
inicia al mismo tiempo que la BN o durante su curso y los sujetos manifiestan a
menudo que el trastorno del estado de animo es debido a la BN. Asi mismo hay
una incidencia elevada de trastornos de ansiedad y el consumo en el abuso de
ciertas sustancias. Las personas con BN por los vomitos recurrentes que
presentan, muestran una pérdida significativa y permanente del esmalte dental,
sus dientes pueden resquebrajarse y parecer rotos o carcomidos, las glandulas
salivales aumentan de tamano, pueden presentar callos o cicatrices en la

superficie dorsal de la mano, miopias esqueléticas y cardiacas.

La AN y BN en cuanto a la sintomatologia que pueden manifestar, muestra
que son sindromes diagnosticos concretos; sin embargo no necesariamente
implican una patogénesis simple. Una de las formas para poder comprender la
complejidad de los TCA es adoptando un analisis multidimensional de los
trastornos, puesto que estos son considerados como el producto final de la
combinacion de un conjunto de fuerzas que interacttan como factores
predisponentes, desencadenantes y perpetuantes. El interés de este enfoque es
que no es valido hablar de la causa, si no que se deben analizar las distintas

dimensiones que se combinan para que un TCA se desarrolle (Marco, 2004).

Los TANEs se refieren a los TCA que no cumplen los criterios para ningun

trastorno de la conducta alimentaria especifica como son:
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-En mujeres se cumplen todos los criterios diagndsticos para la AN, pero las

menstruaciones son regulares.

-Se cumplen todos los criterios para la AN excepto que, a pesar de existir
una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se encuentra dentro de los

limites de la normalidad.

-Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la BN, con la excepcion
de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen

menos de dos veces por semana o durante menos de tres meses.

-Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de
ingerir pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal

(por ejemplo: provocacion de vomito después de haber comido dos galletas).

-Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

Por otro lado, la multicausalidad de los TCA, en la que los factores de
riesgo estan en constante interaccion, ha llevado a diferentes investigadores a que
los dividan de acuerdo a supuestos funcionales procesales, en factores:
predisponentes, precipitantes y mantenedores (Garner & Garfinkel, 1981; Polivy &

Herman, 1993; Toro & Vilardell, 1987). A continuacion se describen estos.

Factores predisponentes: estos factores son los antecedentes del
comportamiento por cambiar y el sustento de su légica o motivacion. Incluyen las
actitudes, creencias, valores, habilidades y necesidades sentidas que motivan las
acciones del individuo o grupo. En los TCA se consideran como predisponentes a
las caracteristicas de personalidad, familiares y socioculturales, asi como a la
predisposicion genética (Vargas & Casillas, 1999).
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Factores precipitantes: algunos autores los sefalan como facilitantes, y
corresponden a los antecedentes para motivar la realizacion del comportamiento
buscado. Habitualmente son condiciones concretas del ambiente y facilitan su
adopcidn. Estan asociados con la facilidad de acceso y la relacién costo-beneficio
de algo asi, como son las condiciones de vida que son afectadas, e incluyen la
adopcion de nuevos habitos que seran adquiridos. Toro y Vilardell (1987) sefialan
que en estos factores se encierra el hecho de que una enfermedad determinada
sea esa y no otra. Se incluyen factores relacionados con estrés, modificaciones
bioldgicas y corporales propias de la pubertad, contactos sexuales, pérdidas y
separaciones, enfermedades somaticas, incremento de la actividad fisica,

acontecimientos vitales, entre otros.

Factores mantenedores: estos factores también son sefialados como
perpetuantes (Crispo, Figueroa & Guelar, 2001), o de refuerzo, y se refieren a
acciones que siguen al comportamiento y proveen estimulos o incentivos para que
persista o se repita: Se considera a la influencia social de personas semejantes o
pares, sus consecuencias para la vida social: autoestima, recompensas o castigos
tangibles (ingresos econdmicos, premios, castigos), pérdida de peso corporal,

entre otros (Vargas & Casillas, 1999).

Para Ortiz (2007) entre los factores predisponentes, precipitantes y

perpetuantes para la AN destacan:

Factores individuales, relacionados con lo genético en donde se encuentra
la presencia de hermanos enfermos y madres con sobrepeso y en lo bioldgico la
pubertad, un IMC alto o bajo. Los factores psicolégicos relacionados con algunos
traumas, baja autoestima, perfeccionismo, trastornos efectivos y bajo rendimiento
escolar, también incluyen conductas alimentarias de riesgo e insatisfaccion con la

imagen corporal.
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Factores familiares que muestran la historia de TCA en familiares de primer

orden de sexo femenino, trastornos afectivos, abuso de alcohol y otras drogas.

Factores socioculturales: el papel de estos factores de riesgo se deriva de
algunos estudios que han sefialado que la exposicion a los medios de
comunicacién que idealizan la delgadez contribuye a que las mujeres
principalmente puedan desarrollar una preocupacion excesiva por la apariencia
fisica, insatisfacciéon corporal y restriccion en la dieta (e. g. Alvarez, 2006). En el
caso de los hombres, las investigaciones sefialan menor prevalencia de obsesion
por la delgadez que en las mujeres, excepto en el caso de varones que necesitan
ser ligeros para propositos especificos (e. g. nadadores, corredores y luchadores);
sin embargo, socialmente es deseable en los hombres ser corpulentos con buen
volumen fisico, a lo que se le denomina figura mesomorfica (McCreary & Sasse,
2000).

Ahora bien, los factores precipitantes son aquellos que dan origen a los
trastornos y tienen que ver con los fracasos que puede tener el individuo ante las
exigencias que se le presentan, situaciones estresantes y aquellas que pueden

provocar restriccion dietética.

Los factores perpetuantes o de mantenimiento como la realizacion de

dietas, conductas alimentarias de riesgo e imagen corporal negativa.

La presencia de CAR, la utilizaciéon de métodos erréneos de control de
peso, y la alteracidn de la percepcidén de la imagen corporal, tienen una serie de
consecuencias tanto mediatas como a largo plazo y se puede asociar con el
desarrollo de TCA. Esto se presenta de manera esquematica en la Figura 11. La
presencia de una CAR puede llevar al desarrollo de gradientes de gravedad y una
acumulacién de CAR (sefaladas por las flechas) en el transcurso del tiempo, que
a su vez estan determinadas en gran parte por los marcos biolégicos, psicologicos

y sociales, con este orden de importancia.
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Figura 11.
Desarrollo de las CAR y TCA, dentro de un marco bioldgico, psicolédgico y social

Fuente: Hunot, Vizmanos, Vazquez Garibay y Celis (2008).

Modelos Explicativos de los Trastornos de la Conducta Alimentaria
El desarrollo evolutivo de los modelos tedricos sobre los TCA contempla
cuatro posturas tedricas generales las cuales guardan las siguientes

caracteristicas (segun Sanchez Sosa, Villarreal Gonzalez & Musitu Ochoa, 2010):

1) Posturas Psicopatoldgicas. - Los modelos con esta orientacion teorica
tienen en comun un planteamiento ontoldgico internalista cuya caracteristica
principal es la de referir atributos causales de indole interna, que dan lugar a
considerar los TCA como trastornos producto de una psicopatologia.

2) Posturas Sociales. — La influencia cada vez mayor de los aspectos
sociales como factores determinantes en el comportamiento humano ha dado
lugar a estos modelos que explican la relacidn de variables culturales y
contextuales con los TCA.

3) Hibridaciones Eclécticas. — Contemplan diversos factores interactuantes

los cuales integran una serie de variables que lejos de formar una estructura
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tedrica integradora se convierten en una ensalada conceptual producto de
hibridaciones teoricas endebles.

4) Las posturas psicopatolégicas, tienen en comun la caracteristica de
referir atributos causales de naturaleza innata. Este planteamiento ontoldgico
internalista ha dado lugar a dos tipos de modelos teoricos: a) Modelos simbdlicos
como el psicoanalitico. b) Modelos reduccionistas: centran sus explicaciones en
alteraciones preceptuales y/o actitudinales (cognitivo-afectivas) de imagen
corporal (Garner & Garfinkel, 1981). c) Modelos multideterminados/multicausales.-
El caracter multifactorial de las mas modernas explicaciones en la ciencia, ha
conducido a replantear el abordaje de la conducta alimentaria, y por ende,
encaminar los esfuerzos hacia la busqueda de nuevos modelos explicativos
acordes con la perspectiva holistica. En un estudio realizado por March y cols.
(2006), acerca de los TCA conceptualizaron a éstas como enfermedades
multicausales. De igual forma, Acosta-Garcia, Llopis, Gomez-Péresmitré y Pineda
(2005), contemplan que los TCA se definen como conductas complejas de
etiologia multicausal, producto de Ila interaccibn de factores bioldgicos,

psicoldgicos, sociales y culturales.

De esta manera, aparecen los primeros modelos bio-psico-sociales para
explicar este tipo de trastornos. El primer modelo conocido, que trata de poner en
evidencia todo este conjunto de factores, es el modelo multifactorial de la AN
propuesto por Lucas (1988) y posteriormente ampliado y modificado por Ploog y
Pirke (1987). Dicho modelo parte de tres factores: la predisposicion bioldgica, la
predisposicidn psicologica y el entorno social, que interactuarian entre si para dar
lugar al TCA. El modelo de Lucas, da mayor importancia a los determinantes
psicologicos en el origen y mantenimiento de la enfermedad. A continuacion se
describen algunos modelos multideterminados tedrico-practicos explicativos de
TCA.

Williamson, Netemeyer, Jackman, Anderson, Funsch, y Rabalais (1995)

probaron un modelo estructural lineal en una muestra de mujeres sobre la
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influencia social para la delgadez, la ansiedad atlética de desempefio, y la
autovaloracion de logro atlético. e insatisfaccion con la imagen corporal; teniendo
como variables dependientes los sintomas de TCA. Se encontré que la presiéon
social de entrenadores y padres atletas respecto al ideal de delgadez, aunada a la
ansiedad sobre el desempeio atlético y la auto apreciacion negativa de logro
atlético estan asociadas con la insatisfaccion con la imagen corporal. Asi mismo,
se encontrd una relacion directa entre la preocupacidon excesiva hacia la imagen

corporal y los sintomas de TCA (ver figura 12).

Figura 12.
Modelo Psicosocial de sintomas relacionados con trastornos de la conducta

alimentaria.

Fuente: Williamson et al. (1995).

Paralelamente, Toro y Vilardell en 1987, consideraron el trastorno anoréxico
como un modelo multicausal de la enfermedad, resultado de varios factores que
interactuaran entre si, relacionados con las diferentes dimensiones de la persona,
en cuanto lo bioldgico, psicolégico y social. Asi establecen la existencia de
factores predisponentes, precipitantes y mantenedores del trastorno anoréxico. En
esta misma linea, Garner (1993) presenta la interaccién de tres tipos de factores,
predisponentes, precipitantes y perpetuantes, como un proceso que desencadena

la sintomatologia final.
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Modelo Multidimensional de la Anorexia
Un intento por encontrar una explicacion holistica de los TCA se observa en el
modelo multidimensional de la AN de Toro y Vilardell (1987), quienes consideran
la interaccion de factores predisponentes, precipitantes y de mantenimiento, a

continuacion se describen estos:

Factores predisponentes: factores genéticos, edad 13-20 afos, sexo
femenino, trastorno afectivo, introversién/inestabilidad, sobrepeso en la pubertad y
adolescencia, nivel social medio/alto, familiares con trastorno afectivo, familiares
con adicciones, familiares con trastornos de la ingesta, obesidad materna, valores

estéticos dominantes.

Factores precipitantes: cambios corporales, separaciones y pérdidas,
rupturas conyugales del padre, contactos sexuales, incremento rapido de peso,
criticas sobre el cuerpo, enfermedad adelgazante, traumatismo desfigurador,

incremento en la actividad fisica, acontecimientos vitales.

Factores perpetuantes: consecuencias de la inanicién, interaccién familiar,
aislamiento social, cogniciones anoréxicas, actividad fisica excesiva, iatrogenia.
Este modelo, aunque contempla diversos factores, no establece una integracion
tedrica de los mismos, muy probablemente porque parte de un modelo médico en
el que el factor biolégico es considerado como el determinante principal, e
inclusive, el factor psicoldgico también es contemplado desde una perspectiva

psiquiatrica, pues se siguen conceptualizando los TCA como una psicopatologia.

Dentro de estos modelos se puede considerar al Modelo Tripartita, que
sugiere que tres variables forman la base para el desarrollo de las alteraciones de
la imagen corporal y la conducta alimentaria: pares, padres y los medios. Este
modelo contempla dos vinculos que conectan las influencias hacia la alteracion de
la imagen corporal y los problemas relacionados con la conducta alimentaria.

Estas variables “mediadoras” guian el desarrollo de problemas relacionados con la
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conducta alimentaria y la imagen corporal (Van den Berg, Thompson, Obremshi &
Coovert, 2002).

Modelo Bioconductual de la Anorexia

Epling & Pierce (1992) desarrollaron un modelo de la AN considerando
factores biolodgicos, conductuales y culturales. Este modelo basado en el Analisis
Experimental del Comportamiento analiza las relaciones funcionales que regulan
la AN explicando cémo los sintomas fisicos y psicolégicos son producto del
hambre y del aprendizaje social. Estos autores sostienen que en los sujetos de
peso normal o bajo que incrementan su nivel de actividad el apetito disminuye,
esta condicion propicia un ciclo incremento-actividad-reduccion de ingesta, que en
una situacion experimental con infrahumanos provoca el deceso de los sujetos
(Pierce & Epling, 1994) (ver figura 13).

Figura 13.

Modelo Bioconductual de la anorexia

Fuente: Epling y Pierce (1992).
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El componente cultural del modelo de AN por actividad se centra en el ideal de
belleza occidental cuya caracteristica es la extrema delgadez, este parametro
cultural propicia que se refuercen las dietas restringidas y el incremento de
actividad fisica. Un aspecto muy importante de este modelo es que sostiene que
los sintomas fisicos y psicolégicos de la AN van seguidos antes que precedidos
por la actividad inducida por el hambre, de tal manera que tanto la preocupacion
por la comida, los vomitos, la distorsion de la IC, depresién y pérdida de deseo
sexual, se producen después del ejercicio y las restricciones alimentarias.
Contreras (2002) ha desarrollado una linea de investigacion relacionada con la
practica alimentaria y la cultura, conceptualizando a la alimentacién como un
hecho complejo y diverso que puede describirse como un fendmeno
multidimensional en el que interactuan la biologia y las respuestas adaptativas
desarrolladas en cada contexto, tomando en cuenta como factores no sélo el
lugar, sino también el tiempo, convirtiéndolo en un fendmeno social, cultural e
identitario (Contreras, 2007).

De esta manera el comprender la alimentacién implica contemplar las
categorias taxondmicas de los alimentos que cada cultura elabora respecto a los
productos alimenticios y a las practicas alimentarias referentes a la produccion,
distribucion y consumo de los alimentos que determinan el comportamiento
alimentario (Contreras, 2007; Marin, 2002). Este tipo de condicionantes
ideoldgicos son aspectos importantes a considerar en el analisis de la conducta
alimentaria en donde es trascendental la influencia cultural, inclusive algunas
practicas de caracter religioso (Contreras, 2007; Hesse-Biber, Leavy, Quinn &
Zoino, 2006; Oliveras-Lopez et al., 2006;

Modelo Multidimensional de la Bulimia

Al igual que en la AN para el caso de la BN se definen factores

predisponentes, desencadenantes y de mantenimiento.
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Factores predisponentes: exceso de peso, ayuno, baja autoestima,
trastornos de la personalidad, predisposicion biolégica y, conflictos familiares,
entre otros

Factores desencadenantes: presencia de situaciones estresantes,
trastornos emocionales, restriccion alimentaria y AN.

Factores de mantenimiento: realizacion de dietas permanentes, conductas

alimentarias andmalas, e imagen corporal negativa.

El modelo de la restriccién alimentaria, sefiala que los TCA inician con la
interiorizacion del ideal de belleza delgado promovido en la cultura occidental. La
interiorizacion da lugar a la insatisfaccion con la imagen corporal debido a que el
ideal de belleza es irreal. La insatisfaccion corporal a su vez conduce a la
restriccion alimentaria, que al cronificarse facilita la aparicion de la BN y el

trastorno por atracon (Polivy & Herman, 1993; Striegel-Moore, 1993).

El modelo del camino doble descrito por Sitce (2001) considera que los
mensajes que promueven comportamientos no saludables, difundidos en los
medios de comunicacion, proporcionan una base para BN cuando los familiares y
amigos refuerzan dichas ideas, y al mismo tiempo, el receptor posees baja
autoestima, un concepto de si mismo inestable y desorganizado y ademas cree
tener sobrepeso. Esto produce una diferencia entre el ideal interiorizado de
delgadez, virtualmente inalcanzable, y la percepcidén de sobrepeso, que se traduce
en la insatisfaccion con el cuerpo. Esto da lugar a una alimentacion restringida y/o
emociones negativas. Es asi como se forma un camino doble que aumenta la
probabilidad de que se presente sintomatologia bulimica. En este modelo se
considera que los medios de comunicacién pueden jugar un papel secundario al
proporcionar pautas inadecuadas respecto al control alimentario, ejercicio fisico
exagerado o eliminacién de la ingesta. La insatisfaccion con la imagen corporal
lleva al seguimiento de dieta debido a la creencia de que esta ultima es un método
efectivo de control de peso. La insatisfacciéon puede también contribuir al afecto

negativo, ya que la apariencia es una dimension fundamental evaluativa para las
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mujeres en nuestra cultura. También la dieta conduce al afecto negativo debido a
las fallas que se asocian con los esfuerzos en el control de peso y al impacto de la
privacion caldrica en el estado de animo. La dieta puede dar lugar a la
sintomatologia bulimica porque la comida puede ser un medio para obtener placer

y distraccién de emociones desagradables que experimente un individuo.

Como un intento de aplicacion de los modelos tedricos en la practica,
Gbémez-Peresmitré, Pineda y Oviedo (2008) construyeron dos modelos
estructurales, basados en la teoria del camino doble de Stice en uno de ellos (el
alterno) se probaba el efecto incrementado del factor "afecto negativo"
agregando a la variable depresion la variable estrés, en el otro solo se media el
efecto de la variable depresion para explicar en ambos casos la conducta
bulimica. La muestra estuvo compuesta de estudiantes universitarios de ambos
sexos, los resultados mostraron que fue el modelo alterno y en las mujeres el que
dio cuenta de la mayor cantidad de varianza de la conducta bulimica. Estos
modelos muestran como la insatisfaccion corporal influye directa e indirectamente
sobre dieta cronica restringida a través del afecto negativo (depresion y estrés)
estableciéndose un circulo de influencias entre insatisfaccion corporal, afecto
negativo y dieta, para desembocar finalmente en conducta bulimica, a donde llega

la influencia directa del estrés y de dieta cronica restringida (ver figuras 14 a 17).
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Figura 14.
Modelo del camino doble. Depresion (hombres).

Dieta restrictiva %25

Insatisfaccion
0.35 corporal

Modelo estructural hombres

Figura 15.

Modelo alterno Estrés y depresion (hombres).

Insatisfaccion 0.

corporal

Conducta
bulimica

8
Dieta restrictiva X

:

Fuente: Gomez-Peresmitré, Pineda y Oviedo (2008).
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Figura 16.

Modelo alterno. Estrés y depresién (mujeres).

Modelo alterno con estrés mujeres

[ Depresion ]\ .
EN

e
o

Figura Insatisfaccion
Ideal corporal

bulimica

Conducta ]

Figura 17.

Modelo del camino doble. Depresion (mujeres)

[ Dieta restrictiva Q64

Figura Insatisfaccion [Conducta bull’mica]
ideal 0.43 corporal

Fuente: Gomez-Peresmitré, Pineda y Oviedo (2008).
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Modelos con Enfoque de Género
Hay otros modelos explicativos, como el desarrollado por Striegel-Moore (1999)
quien elaboré un modelo evolutivo para explicar la aparicion del trastorno en la
adolescencia y su mayor ocurrencia en mujeres. Sefiala que el conjunto de
factores socio ambientales, la interiorizacién del rol sexual, unido a la presion
estresante de la adolescencia y la creencia y adopcion del mito de la

“superwoman” podrian explicar la aparicion de un TCA.

Los enfoques de género conciben a la AN y la BN como consecuencia del
menor estatus de las mujeres y de su instrumentalizacion como objetos en una
sociedad patriarcal y dominada por los hombres. Las ideas sobre las practicas
alimentarias y el cuerpo reflejan las relaciones de poder y subordinacién entre
hombres y mujeres. En las sociedades occidentales, las mujeres hacen mas de
ocho siglos que han usado la comida simbolicamente como una forma de control y

de poder (Contreras-Hernandez & Gracia-Arnaiz, 2005).

El feminismo sefiala la imagen social de las mujeres como la causa principal de
los problemas del comportamiento alimentario. Entre las razones que se sefalan
estan, el compromiso social que recae sobre ellas de ser convencionalmente
delgadas, la participacion de los medios de comunicacion sobre la idealizacion del
cuerpo femenino anormalmente esbelto, y la presion social para que las mujeres
se esfuercen por ser “buenas esposas, madres, trabajadoras y amantes atractivas”
—superwoman-. El culto a la belleza funciona como un arma destinada a detener la
progresion social de las mujeres, y el insistir en el cuerpo y en sus cuidados para
mejorar la representacion hace perder a las mujeres la confianza en si misma y

absorberlas en preocupaciones estético-narcisistas (Faludi, 1991; Wolf, 1991).

Por otro lado, el modelo cultural/feminista, sugerido por autoras feministas,
resalta la interaccion de la cultura con la familia, el desarrollo econémico e
histérico y las construcciones psicoldgicas del género (Bordd, 1993; Chernin,

1985). Se cuestiona la designacion de TCA como psicopatologias,
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especificamente Chernin (1985), discute sobre los TCA basados en explicaciones
psicoanaliticas, en relacion al vinculo madre/hija y a las relaciones de poder del
hombre sobre la mujer. Comenta que la AN se reconocié como enfermedad social
entre las mujeres en la década de los 70, que coincide con el resurgimiento del
movimiento de las mujeres. Un aspecto esencial fue la dominacion de la delgadez,
que limitd a las mujeres a nivel personal, social y fisico, obligandolas a
avergonzarse de su propio cuerpo, por esto las anoréxicas rechazan la feminidad.
Las mujeres se ven forzadas a imitar a los hombres para acceder al poder,
adoptando la expresion masculina en los centros de trabajo y explica el desajuste

psicoldgico surgido en ellas por la influencia del entorno sociocultural.

De manera que el conflicto entre las mujeres y la alimentacion estaria
manifestando los problemas que las mujeres tienen para asumir los valores
culturales predominantes en un momento de la lucha por redefinir su propia
identidad social, principalmente en la adolescencia. También los conflictos con la
comida son manifestaciones de problemas de identidad que esconden una lucha
de separacion entre madre/hija adolescente, especialmente cuando se espera que
la hija supere a la madre en la insercion social. La situacion sociocultural de las
mujeres se va transformando y las actitudes cambian, especialmente con la
formacion académica donde comienza a valorarse mas las responsabilidades
productivas que las reproductivas. La hija debe de sentirse sujeto femenino,

fisicamente, pero también sujeto social.

Por otra parte Susan Bordo (1993), exploré aspectos culturales presentes
en los TCA. Entre ellos la valoracion de la delgadez en la cultura occidental, el rol
de la cultura de consumo, las representaciones culturales de las mujeres, de la
abstinencia y de la comida y la medicalizacion de los trastornos alimentarios.
Plantea un proceso dialéctico en contraste con los modelos causales dualisticos
que aporta la vision médica, como normal/desviado. Ya que expresa que se
estigmatiza a las mujeres anoréxicas, como personas imperfectas, con miedos

desmesurados, lo cual no es aconsejable. Hace una critica al modelo médico, ya
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que considera que el peso de las mujeres y las conductas dietéticas voluntarias
normales, permanecen en el mismo continuo que los trastornos femeninos.
Resalta que, la atencion de las mujeres hacia la dieta y la delgadez no deberia
instituirse como patoldgica ni fuera de la norma, sino que deberia rescatarse como
normal, asegurando la produccion de cuerpos dociles, auto disciplinados y auto
controlados. Considera peligroso que, el hecho de que muchas adolescentes
tengan preocupacién por cuidar las formas corporales y realicen dietas, pueda ser
considerado por los médicos como una expresion parcial o ligera de las
enfermedades relacionadas con los TCA, y por consiguiente da la impresion, de

querer medicalizar a la mayoria de las mujeres adolescentes.

Los enfoques cultural/feminista, consideran que el incremento de estos
trastornos presenta un cimiento en los factores estructurales vinculados a los
antecedentes en el desarrollo historico de la sociedad patriarcal, representado
mediante formas diversas de regulacion social del cuerpo femenino. Los cuales
han puesto un impacto importante en las creencias culturales, contribuyendo a
construir y a promocionar un ideal de belleza femenina que afecta directamente a
la socializacion de los géneros. Consideran que en la medida que la delgadez se
convierte en un sinénimo de salud y conformidad social, el cuerpo femenino se
constituye progresivamente en un blanco disponible por diferentes intereses
materiales y sanitarios. Otras teorias feministas pos estructurales plantean que
mas que asumirse como determinantes absolutos, se recomienda abordar la
subjetividad femenina y conocer el papel que ésta juega en la complejidad de la
construccion social de los cuerpos femeninos (Contreras-Hernandez & Gracia-
Arnaiz, 2005).

En resumen, del analisis de las diversas investigaciones respecto a los
TCA, se observa que éstas se centran en el analisis de relaciones directas entre
una amplia variedad de factores y la problematica en cuestion, sin embargo, hace

falta investigacion que analice como es que diversos contextos relacionados con
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diferentes variables de indole personal se relacionan entre si en la prediccion de

los problemas de conducta alimentaria.

Los modelos que en un futuro expliquen la conducta alimentaria no
saludable, asi como los TCA deberan de tener un fuerte impacto en la
investigaciéon empirica que derive en una validez cientifica aunada a una utilidad
clinica (Wonderlich, Joiner, Keel, Williamson & Crosby, 2007). La integracién de
modelos explicativos que contemplen relaciones entre aspectos -culturales,
contextuales y personales de los TCA tendra que replantear tanto las categorias
taxonémicas como los criterios diagnosticos de las diversas problematicas
alimentarias. Lo cual implicaria también la reestructuracion de los criterios

clasificatorios y de diagndstico actualmente validados a través del DSM-IV.

Ademas, la identificacién de factores familiares y socioculturales asociados
con la etiologia de los TCA, asi como la prevalencia de la enfermedad entre la
poblacion escolar, provocan una amplia discusion sobre las posibilidades de
prevencion y deteccion precoz, en diversos contextos sociales, como pueden ser

el ambito educativo, la familia y los medios de comunicacion (March et al., 2006).

Actividad Fisica

Conceptualizacion

Otro de los factores primordiales ligados al peso corporal es la actividad
fisica (AF) que es una de las funciones humanas basicas. El cuerpo humano ha
evolucionado por miles de afios en un organismo complejo, capaz de realizar una
enorme gama de tareas, desde usar los grandes grupos musculares para caminar,
correr o trepar, hasta realizar acciones detalladas que implican una destreza
manual fina. Como cazadores y recolectores, las personas requerian caminar
grandes distancias para encontrar alimento, asi como correr rapidamente para

escapar de los ataques de otros predadores. A medida que la civilizacion se
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desarrollaba, la fuerza y el movimiento fisico se siguieron empleando para cultivar,
construir y transportarse. Sin embargo, actualmente mucha de esta AF ha
desaparecido de la vida de las personas al grado que se ha empezado a ignorar
su papel para la salud y el bienestar. Con el alimento mas o menos facilmente
disponible, la mayoria de la gente en los paises con un mayor grado de desarrollo
economico esta experimentando un aumento preocupante en la prevalencia de la

obesidad.

Es importante sefialar que hay el ejercicio fisico (EF) es toda AF planificada,
estructurada y repetitiva que tiene por objetivo estar en forma o la mejora o
mantenimiento de uno o0 mas componentes de la condicion fisica. La condicion
fisica (CF) es la capacidad que permite a las personas hacer sus tareas diarias
habituales, disfrutar del tiempo libre activo y afrontar las emergencias imprevistas
sin fatiga excesiva, a la vez que ayuda a evitar enfermedades y lesiones
resultantes de la falta de actividad. La condicion fisica consiste en un conjunto de
caracteristicas que los individuos poseen en relacion con la capacidad de realizar

actividad fisica.

Ahora bien, el estilo de vida sedentario tiene graves consecuencias para la
salud publica. El mas visible es el importante incremento de la obesidad en una
buena porcion del mundo en los ultimos afios. La obesidad se asocia con
problemas graves de salud: en particular un mayor riesgo de diabetes y
enfermedades cardiovasculares (ECV). En este sentido, la inactividad fisica

contribuye a la carga de morbilidad, mortalidad y discapacidad en el mundo.

Aspectos Epidemiologicos

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su “Informe sobre la salud
en el mundo 20027, estima que los estilos de vida sedentarios son una de las diez
causas fundamentales de mortalidad y discapacidad en el mundo (OMS, 2002). Se

estima que la inactividad fisica explica el 3.3 por ciento de las muertes en el
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mundo y 19 millones de afos de vida ajustados por discapacidad (DALYs) (Bull,,

Armstrong, Dixon, Ham, Neiman, & Pratt, 2004).

Entre los objetivos de “Salud para todos en el afio 2010” la OMS incluyé la
reducciéon de la prevalencia de sobrepeso-obesidad, asi como aumentar la
proporcion de individuos que realizan AF moderada de forma regular (OMS, 2001).
El Dia Mundial de la Salud 2002 estuvo dedicado a la promocion de la AF en toda
la poblacion mundial, bajo el lema “Por tu salud, muévete”, y posteriormente la
OMS impulsé una iniciativa para consolidar la celebraciéon anual de este dia
dedicado a la promocion de la AF (OMS, 2003). Posteriormente, se inicié un
proceso encaminado al desarrollo de una estrategia global sobre dieta, actividad
fisica y salud (OMS, 2004). En esta iniciativa se destaca la importancia de la
promocién de la AF, la abstencion del tabaco y el seguimiento de una dieta sana
como pilares comportamentales en la prevencién de numerosas enfermedades no

transmisibles.

En contraste con estas declaraciones, la poblacién esta siendo cada vez mas
sedentaria (Varo, Martinez-Gonzalez, Sanchez-Vilegas, & Martinez-Hernandez,
2003). Al descenso en la AF requerida por la mayoria de los trabajos, se suman
una mayor disponibilidad de medios de locomocion y un uso del tiempo de ocio
que promueve la pasividad fisica. Son abundantes los estudios epidemiologicos
que han demostrado que la inactividad fisica tiene importantes efectos negativos
sobre la salud. La conclusion que se deriva es que se debe hacer prioritario el
fomento de la AF, pues, junto con la abstencién tabaquica, representa uno de los

mayores potenciales preventivos actualmente disponibles.

Ahora bien, entendiendo la AF como todo movimiento corporal producido
por los musculos esqueléticos, que tiene como resultado un gasto de energia por
encima del metabolismo basal (Weinberg, 1996); el “Paradigma Orientado a la
Actividad Fisica” propone tres aspectos de gran importancia en el papel de la AF

sobre la salud:
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1) Se otorga una mayor responsabilidad al individuo en cuanto a su propia
salud, ya que el bienestar o malestar propio dependen de los habitos personales.
Se hace énfasis en el estudio de las variables que intervienen en las conductas
relacionadas con la AF (inicio, mantenimiento y abandono de la AF) junto con sus

consecuencias en la salud.

2) Se resalta el papel que juegan nuevas perspectivas sobre la salud, que
toman como punto de partida los habitos y estilos de vida de las personas con
relacion a su propia salud. La AF es un elemento en los estilos de vida
individuales, junto a la cual se encuentran otros habitos como la nutricion que
deben ser entendidos como una red que interactua hacia el bienestar o el

malestar.

3) Esta concepcion de AF y salud es dinamica; es decir, susceptible a
constantes cambios derivados de la influencia de variables externas o internas. Se
aborda el impacto que tienen diversas variables en la modificacién, mantenimiento
0 abandono de los estilos de vida de los individuos, como las condiciones sociales
y ambientales en las que se practica actividad fisica, las caracteristicas
motivacionales de los practicantes, y las experiencias previas de AF entre otras.
En este sentido, la AF constituye un instrumento importante para la promocion de
la salud, ya que se fundamenta en la adquisicion y/o modificacién de estilos de
vida por medio de las variables de tipo bio-psico-social que envuelven al individuo,
y tiene como fin mejorar la ubicacidon de las personas en la escala de salud-

enfermedad, tendiente a mejorar la calidad de vida de éstas.

Actividad Fisica en las Distintas Etapas de Vida

En este contexto, la AF es un factor clave para el crecimiento de los nifos y
nifas. Es un agente socializador de importancia. Cuando las personas comienzan
a practicar ejercicio aumenta la posibilidad de relacionarse con otros, de reunirse

con sus pares (Velasquez, 2003).
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El proceso de desarrollo de la AF, constituye un modo de expresion
esencial en la etapa infantil, siendo un habito que brinda al ser humano una
herramienta de desarrollo tanto en el aspecto fisico, mental, social, afectivo y
emocional (Main, 2007a). Es una actividad indispensable para el desarrollo de las
capacidades motoras, cognitivas y de relacion. El nifio necesita "moverse" y
"jugar" para aprender, asimilar y conquistar todo lo que le rodea, formar su
personalidad, evadirse o sortear los obstaculos que el mundo de los adultos le
plantea, conocerse a si mismo y procurarse momentos de placer (Annicchiarico,
2002; Educared, 2006).

Adicionalmente, la actividad mental en la AF y el juego es constante, implica
imaginacion y fantasia, creacion y exploracion. Mientras el nifio juega crea cosas,
inventa situaciones, busca posibilidades y soluciones, favorece el desarrollo
cognitivo, aprende a prestar atencién y concentrarse en lo que estad haciendo,
recordar y memorizar las reglas y situaciones; aprende a razonar. Contribuye al
desarrollo del pensamiento, que en un principio no percibe las cosas en detalle
sino globalmente, para finalmente pasar al pensamiento conceptual, légico y
abstracto (Educared, 2006).

Es igualmente importante y fructifera la practica de AF en la adolescencia,
en tanto que en esta etapa se adquieren y solidifican los habitos de la edad adulta.
El inicio de los procesos que conducen a la independencia y autonomia,
especialmente fisica y econémica, genera mucha tensién, por lo cual durante esta
etapa resulta de gran importancia la incorporacién de la actividad deportiva como
un estilo de vida, en contraposicion a la presidn social y publicitaria que impulsa la
busqueda de cambios fisicos o de imagen acordes con parametros comerciales.
De tal suerte que la practica de AF en la adolescencia, se constituye no sélo como
un factor de promocién de la salud, sino que también se presenta como un
elemento de gran injerencia en cuanto a la conformacién de redes sociales entre

los jovenes y la adecuada consolidacion de sus auto esquemas: autoestima y auto
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concepto (Chillon, 2005; Cordente, 2006; Pastor & Balaguer, 2002; Zawadzki,
2004;).

En la etapa adulta, la practica de AF es esencial por dos motivos generales:
la prevencion de enfermedades y su tratamiento. En general, los beneficios del
deporte en esta etapa vital son: a) mantenimiento de la forma fisica y el estado de
salud, b) eliminacién del estrés acumulado en la vida cotidiana, c) prevencién de
las enfermedades cardiovasculares y, d) prevenciéon de enfermedades crénicas no
trasmisibles y patologias relacionadas con el sedentarismo (Martinez, 2005).
Adicionalmente, al igual que en otras etapas de la vida, la actividad fisica
promueve el establecimiento y mantenimiento de relaciones sociales y de apoyo
(Main, 2007b).

La practica de actividad fisica en edades avanzadas tiene un impacto
favorable para los individuos, en tanto que aunque la intensidad y duracién no se
ajuste a altos estandares de rendimiento (caminar, trotar, gimnasia), los efectos de
la AF en personas de la tercera edad sobre la salud y su calidad de vida, son

cuantiosos (Lépez-Cozar & Rebollo, 2002a).

En general, los mayores beneficios saludables de la AF se obtienen
realizando AF moderada, en forma regular, algo que todos los individuos pueden
hacer pese a la diferencias en cuanto a caracteristicas fisicas, personales o
socioculturales. De tal suerte que la actividad fisica debe adaptarse a las
personas, de acuerdo con su capacidad funcional y su estado de salud.
Actualmente, se consideran tres grandes perspectivas, no excluyentes sino
interrelacionadas entre si, con respecto a la relacion entre AF y salud: a)
rehabilitadora, considera a la AF como un instrumento mediante el cual puede
recuperarse la funcion corporal enferma o lesionada; b) preventiva, hace
referencia a la utilizacion de la AF para la reduccion del riesgo de aparicidon de

determinadas patologias y; c) orientada al bienestar, considera que la AF
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contribuye al desarrollo personal y social, a la calidad de vida en general (Alvarez
& Cosentino, 2003).

Autoeficacia
Concepto

El concepto de autoeficacia es uno de los pilares sobre los que se cimenta la
Teoria del Aprendizaje Social de Bandura (1977a, 1977b, 1986, 1991) ésta se
conceptualiza vinculada con las motivaciones y acciones de las personas basadas
en las creencias de sus capacidades y consecuencias de acuerdo a sus
comportamientos. Es decir, como la evaluacion de las propias capacidades
personales ante la posibilidad de cualquier accion (Carpi & Breva, 1997).

Bandura (1998; 2001) sefalé que la autoeficacia percibida se refiere a las
creencias de las personas acerca de sus propias capacidades para el logro de
determinados resultados; es decir, se trata de la conviccion de tener éxito al
realizar una conducta y la confianza en los resultados al decidir mantener cierta
accioén; esto permite que el rendimiento del individuo sea mejor, ya que reduce la
alteraciéon de procesos de pensamiento, asi como, la adquisicién y mantenimiento

de la motivacion necesaria para tener éxito.

La teoria de la autoeficacia, se interesa en el rol de los factores
cognoscitivos y en cdmo estos afectan las emociones y la conducta; asi mismo, la
influencia del medio ambiente en la cognicion (Bandura, 1977, 1997, 2000;
Bandura, Barbaranelli, Caprara & Pastorelli, 2001). También influye en la iniciacion
y persistencia de una conducta y en las habilidades, capacidades conductuales y
posibilidades de enfrentar con éxito una situaciéon de acuerdo a las demandas

medioambientales y sus cambios (Flores, Gonzalez-Celis & Valencia, 2010).

Las creencias de eficacia tienen efecto a través del impacto en el desarrollo
cognoscitivo, la motivacion y los procesos afectivos, la seleccion de actividades y

entorno en el que las desarrolle el sujeto; jugando un papel importante en la
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adquisicion y regulacion de los roles estilos de conducta, de este modo, las
personas pueden producir acciones que desean o perseverar en ellas con mayor
efectividad, siendo la eficacia percibida, el fundamento de la acciobn humana
(Bandura, 1997).

Rothman, Salovey, Antone, Keough y Martin (1993) consideran importante
sefalar, que una cosa es poseer las habilidades necesarias para hacer algo, y otra
es estar lo suficientemente seguros de los propios recursos para responder
eficazmente a las situaciones demandantes o amenazantes. Esto porque la
persona puede tener cualquier numero de estrategias de afrontamiento eficaces,
pero no necesariamente creer en su capacidad para hacer uso de ellas (Valutis,
Goreczny, Abdullah, Magee & Wister, 2009).

Berman (2006) enfatiza que la autoeficacia de las creencias puede tener
una poderosa influencia en los comportamientos reales de las persona, ya que,
también opera como factor clave en el sistema generativo de competencia
humana y se relaciona con el ejercicio del control y con la autorregulacion de los
procesos cognitivos, la motivacion, los estados afectivos y fisiolégicos (Bandura,
1998). Juega un papel importante en el funcionamiento humano, influyendo en el
comportamiento del individuo, asi como, en el impacto de metas y aspiraciones,
expectativas de resultados, tendencias afectivas y percepcion de los

impedimentos y oportunidades de su medio social (Bandura, 1995, 1997).

Es importante diferenciar entre autoeficacia, autoestima y locus de control,
ya que, la autoeficacia percibida es un juicio de capacidad, la autoestima es un
juicio de autovaloracién y el locus de control es la creencia acerca de las
contingencias de resultados determinados por nuestras acciones o por fuerzas
fuera de nuestro control, por ejemplo, un alto locus de control no asegura sentido

de poderio y bienestar (Bandura, 2001).
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Bandura (2001), afirma que los pensamientos, tanto auto estimulantes como
autodesvalorizantes, de optimismo y pesimismo, asi como, las acciones a seguir
los desafios, metas, compromisos, el esfuerzo para el desarrollo éstas; los
resultados esperados, la perseverancia ante obstaculos, resistir la adversidad,
nivel de estrés y depresion al enfrentar demandas del ambiente y logros por
alcanzar, son influenciados por las creencias de eficacia. En la accién, las
creencias de autoeficacia operan en la actividad realizada y también influye en la

motivacion para su realizacion (Bandura, 1991b, 1997).

Bandura, Caprara, Barbaranelli, Pastorelli y Regalia (2001), postulan que un
bajo sentido de autoeficacia esta asociado con sintomas de depresion, ansiedad y
estados de desamparo. Por consiguiente, el sistema de creencias de eficacia no
es un rasgo global sino un grupo de auto creencias ligadas a ambitos de

funcionamiento diferenciado.

Las creencias existen en tres dimensiones: generalidad, fortaleza y nivel (Bandura,
2001).

a) Generalidad: Las personas pueden juzgarse eficaces en varias actividades
0 solo en algunas; las evaluaciones de los dominios de actividades, contextos
situacionales y aspectos sociales manifiestan el patréon y grado de generalidad de
las creencias de eficacia en las personas. La generalizacion varia entre los
distintos tipos de actividades, las modalidades en las que se expresan las
capacidades (conductuales, cognitivas o afectivas), las variaciones situacionales y
los tipos de individuos hacia los cuales se dirige el comportamiento. Dentro de la
gama de creencias de eficacia algunas son mas importantes que otras, sin
embargo, las auto creencias fundamentales son aquellas a partir de las cuales las

personas estructuran su vida.

b) Nivel: se refiere al numero de actividades que las personas creen que son
capaces de realizar por encima de un valor seleccionado de la fortaleza de

autoeficacia.
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C) Fortaleza: las creencias de eficacia mas débiles son faciimente refutadas
por experiencias desagradables, mientras que las personas con creencias mas
firmes en sus capacidades seran perseverantes, se esforzaran frente a las
dificultades y obstaculos que se les presenten y no declinaran ante la adversidad.
Es necesario cierto grado de autoconfianza para llevar a cabo una accion, a mayor
sentido de eficacia personal, mayores seran la perseverancia y las probabilidades
de realizar con éxito la actividad elegida. Sin embargo, la fortaleza de eficacia no
esta relacionada necesariamente, con la conducta a realizar; por lo que
generalmente es, una medida mas informativa y sensible que el nivel de eficacia.
Esta caracteristica predomina en estudios a cerca de actividad fisica (Balaguer,
Escarti & Villamarin, 1995; Bandura, 1997).

Por otro lado, los fracasos en las personas que se consideran altamente
eficaces, son atribuidos a un esfuerzo insuficiente, estrategias inadecuadas o
circunstancias desfavorables; percibiendo los obstaculos como superables.
Mientras que las personas con baja autoeficacia, atribuyen sus fracasos a escasa
capacidad y evaluando las dificultades como enormes sobre las cuales se puede
ejercer muy poco control (Eppel, Bandura & Zimbardo, en prensa; Krueger &
Dickson, 1993, 1994).

Respecto a las diferencias de género, las creencias de eficacia afectan el
bienestar emocional, por ejemplo, las mujeres son mas propensas a la depresion

que los hombres (Culberston, 1997; Nolen-Hoekseman & Girgus, 1994;).

Ahora bien, Holden, Moncher, Schinke y Barker (1990), Holden (1991),
Multon, Brown y Lent (1991), Stajkovic y Luthans (1998), Moritz, Feltz, Fahrbach y
Mack (2000), han identificado a la autoeficacia percibida como sumamente
importante en el auto-desarrollo humano, la adaptacion y el cambio. Ya que es la
via mediante la cual diferentes formas de influencia social afectan la calidad del

funcionamiento humano durante la vida (Bandura, 1997).
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Balaguer, Escarti y Villamarin (1995), sefialan que las expectativas de autoeficacia

son influidas, principalmente, por cuatro fuentes de informacion: los logros en la

ejecucion, la experiencia vicaria, la persuasion verbal y los estados fisiologicos:

a)

Logros de ejecucion: éstos son entendidos como la experiencia personal
del individuo para la realizacion de tareas concretas, siendo la principal
fuente de informacién, asi como la mas influyente, vinculada a la

autoeficacia Feltz y Riessinger (1990).

Experiencia Vicaria: es la obtencion de informacién a cerca de una tarea y
la capacidad de realizarla, a través de observar o imaginar a personas
realizando dicha actividad. Tanto las variables del observador, como las
caracteristicas del modelo, influyen en el éxito del modelado sobre las
percepciones de autoeficacia. La practica de actividades a través del
modelado, no solo mejoran la adquisicion de competencias, sino que
también aumentan la percepcion de eficacia persona para ejecutar

actividades con éxito (Bandura, 1986).

c) Persuasion verbal: es una estrategia cognitiva que induce al sujeto a cerca

de una creencia en la que posee la capacidad para conseguir lo que
espera o desea. El éxito de esta estrategia se encuentra influenciada por
la credibilidad y el prestigio del persuasor, asi como, por las experiencias
que el individuo tiene con la tarea (Bandura, 1977). Esta técnica ha sido
utilizada en algunas investigaciones, en donde se le hablé positivamente al

sujeto sobre su rendimiento (Weinberg, 1985; Wilkes & Summers, 1984).

Estados fisiolégicos: Se refiere a cuando el sujeto se basa en la
informacion sobre su estado fisico juzgando asi sus capacidades para
realizar una tarea determinada. Las personas, también utilizan indicadores

de ineficacia fisica, como la fatiga, la forma fisica o el miedo al ejercicio.
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Los indicadores fisiolégicos no se limitan a la actividad fisica autonémica
(Feltz & Riessingger, 1990).

En conclusion, las expectativas son creencias actuales, que reflejan la
historia individual y se proyectan hacia el futuro, cuando éstas son positivas
funcionan como incentivos y las negativas como obstaculos, los resultados que las
personas preveen, dependen de los juicios acerca de lo habiles que se consideran
para desempefiarlas en determinadas situaciones (Balaguer, Escarti & Villamarin,
1995; Bandura, 2001; Villamarin, 1994).

Autoeficacia y Actividad Fisica

Como ya se sefnald, la autoeficacia es una variable que por si sola no puede
producir los cambios conductuales; sin embargo, es un mecanismo cognoscitivo
necesario en la explicacion de la ejecucion motora (Balaguer, Escarti & Villamarin,
1995).

La autoeficacia para actividad fisica no solo influye en los comportamientos
relacionados al logro, sino también, es un factor importante en la participacién de
los nifos en el deporte, ademas, se ha identificado como variable trascendental
que predice la adherencia a un programa de ejercicio (McAuley, 1990; McAuley &
Jacobson, 1991; Roberts, Kliber & Duda, 1981).

Las personas que se perciben mas competentes se sienten con mayor
motivacién para iniciar la practica del deporte, y las que continuan en ésta o en un
programa de ejercicio, se perciben mas aptas que las que la abandonan
(Balaguer, Escarti & Villamarin, 1995).

Por otro lado, la responsabilidad individual es imprescindible para lograr el
éxito de cualquier estrategia de control de peso (CP), ya que los resultados en
gran medida son dependientes del control alcanzado por la persona y de la

permanencia del cambio en el estilo de vida; en donde el control de la ingesta
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alimentaria y el mantenimiento de un adecuado gasto calorico mediante la practica
regular de actividad fisica (AF), son actividades sustanciales. De acuerdo con
Saldana (1994), la autoeficacia constituye un factor importante para predecir tanto
el éxito de tratamientos dirigidos al CP, como al mantenimiento de las pérdidas de

peso alcanzadas.

Diversos estudios sefalan la existencia de relaciones significativas entre
autoeficacia y AF. Por ejemplo, Aedo y Avila (2009) reportan este tipo de
relaciones en una muestra de nifios de edad escolar. Entre otras asociaciones se
reportan las encontradas entre la percepcion de control de la conducta y la AF
(Armitage, 2005). En pacientes con problemas cardiacos la autoeficacia funciona
como variable mediadora entre las intenciones de realizar ejercicio y la realizacidon
posterior de A (Sniehotta, Scholz & Schwarzer, 2005); asi mismo, en el éxito de
los tratamientos para la reduccion del peso (Martin, Dutton & Brantley, 2004), y el
mantenimiento del mismo (Elfhag & Rossner, 2005). Asi mismo, es una variable
predictiva de la intencidon de comer alimentos bajos en calorias, frutas y vegetales
(Povey, Conner, Sparks, James & Shepherd, 2000). Altos niveles de autoeficacia
observados antes de un tratamiento se asocian con el CP dos afos después de
haber participado en un tratamiento conductual (Chang, Brown, Baumann &
Nitzke, 2008; Delahanty, Meigs, Hayden, Nathan &The DPP Research Group,
2003).

Las investigaciones especificas sobre autoeficacia, deporte y AF se
clasifican en dos grandes categorias, segun Balaguer, Escarti y Villamarin (1995):
a) Como variable dependiente, en ésta existen diferentes fuentes de informacion

que indican sobre la capacidad para realizar una tarea. En su mayoria son
experimentales y se compara el impacto diferencial de distintas fuentes de
informacion sobre la autoeficacia y la ejecucion (ejecucion real, modelado,

feedback verbal, etc.).
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b) Como variable independiente que influye en la ejecucidon de diferentes deportes
y tareas motoras. Se han utilizado metodologias experimentales, ya que se
manipula indirectamente la autoeficacia y se analiza la influencia de ésta operando
sobre la ejecucion motora. También se han utilizado metodologias
observacionales, en donde se evalua la autoeficacia respecto de tareas deportivas
y se examina su relacion con la conducta. En ambos casos, se parte del supuesto
tedrico de que la autoeficacia regula el esfuerzo y la persistencia, siendo en parte
determinate del rendimiento de la ejecucion de tareas motoras y podra utilizarse

como un predictor del mismo.

Se ha encontrado que la adherencia a un régimen de ejercicios, esta
relacionado con altas creencias en autoeficacia obtenida antes de comenzar un
programa de ejercicios; por lo tanto el éxito en la adquisicion del habito del
ejercicio y el mantenimiento a éste depende, generalmente, de la autorregulacién
de la eficacia en el sujeto (Kroll, Jehn, Ho & Groah, 2007).

En cuanto a la diferencia entre sexos, existen mayores puntajes de autoeficacia
fisica y especifica en varones que en mujeres, descubriendo que la autoeficacia se
relaciona negativamente con la ansiedad y ésta no predice la ejecucion (Balaguer,
Escarti & Villamarin, 1995). Los hombres se perciben con mayor autoeficacia para
la realizacion de ejercicio que las mujeres, especialmente en factores
emocionales, esto indica que se vislumbran con mayor confianza para realizar
ejercicio aun estando tristes, con otras cosas importantes que hacer o tengan

algun padecimiento fisico (Astudillo-Garcia, & Rojas-Russell, 2006).
En 2005 Armitage realizé en el Reino Unido un estudio longitudinal en 94
adultos, en el cual la percepcibn de control de la conducta predijo

significativamente la AF de la muestra.

Jeffrey, Kimberly y Mc Caughtry (2007) en una muestra de nifios méxico-

americanos de nueve a doce anos, residentes en Detroit, Estados Unidos, se
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concluy6é que tanto las actitudes como la norma subjetiva y la percepcion del

control predijeron la actitud hacia la AF.

Por otro lado, la autoeficacia es una de las variables mas estudiadas tanto
en el tema de la AF, como en una amplia variedad de comportamientos de diversa
indole. Los estudios que la incluyen entre sus variables explican entre el 31 y el 39
por ciento de la varianza de la AF. Reportes recientes continuan identificandola
como la principal variable psicologica asociada a la realizacion de AF, incluso en
poblacién semejante a la mexicana (e. g. Latinos en Estados Unidos) (Ryan, 2005;
Marquez & McAuley, 2006).

La autoeficacia, junto con las actitudes parecen ser los factores psicolégicos
asociados mas fuerte y consistentemente con la AF. Sin embargo, el trabajo de
Bray (Bray, Gyurcsik, Culos-Reed, Dawson, & Martin, 2001) permite ver que la
autoeficacia se asocia mejor con el inicio de la realizacion de ejercicio, pero no con
el mantenimiento. Asimismo, esta asociacion varia en funcién de aspectos
socioculturales como lo pone en evidencia los datos del trabajo de Trost, Pate,
Dowda, Ward, Felton & Saunders (2002).

Evaluacion de la Autoeficacia para Control de Peso Corporal

En los ultimos afios se han creado numerosas herramientas para la
exploracion de la autoeficacia. Por ejemplo, a nivel internacional se han
desarrollado instrumentos como: General Self-Efficacy Scale (GSE) (Schwarzer &
Jerusalem, 1995); Exercise Regularly Scale (Lorig, The Nutrition Self-Efficacy
Scale (Schwarzer & Renner, 2000); The Nutrition Self-Efficacy Scale (Anderson,
Winett & Wojcik, 2000); Exercise Self-Efficacy Scale (Schwarzer & Renner, 2000)
los instrumentos que mas se han utilizado en el area de la conducta alimentaria y
autoeficacia son el Self-Efficacy Scale (ESES) de Glynn y Ruderman (1986), y el
Weight Efficacy Life- Style Questionnaire (WEL) de Clark, Abrams, Niaura, Eaton y
Rossi (1991), que fueron adaptados al castellano por Ruiz, Berrocal, Lépez y

Rivas (2002, 2003), demostrando tener propiedades psicométricas adecuadas y
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una estructura bidimensional, que mide los factores afecto negativo y
circunstancias socialmente aceptables. Sin embargo, los autores discuten en sus
trabajos sobre la necesidad de realizar nuevas investigaciones dirigidas a
solventar los huecos existentes en relacién con la evaluacion de la autoeficacia
para el control del peso y la actividad fisica, considerando que los programas
conductuales de intervencion en el tratamiento de la obesidad estan dirigidos tanto

a los habitos alimenticios como a la actividad fisica (Stice, Shaw & Marti, 2006).

En México, recientemente se han publicado dos instrumentos para evaluar
la autoeficacia, uno es el de Autoeficacia hacia la Actividad Fisica en Nifios de
Edad Escolar, que identifica tres factores: busqueda de alternativas positivas
hacia la actividad fisica, capacidad para enfrentar posibles barreras para llevarla a
cabo y expectativas de habilidad o competencia. Se trata de una adecuada
iniciativa; sin embargo, los autores sefalan que el cuestionario es limitado ya que
utiliza una escala dicotomica de respuestas “si” y “no”, lo que puede llegar a
dificultar la deteccion de la relacion entre la autoeficacia y la actividad fisica (Aedo
& Avila, 2009). El otro instrumento es el de Autoeficacia para Realizar Conductas
Saludables en Nifios Sanos (Flores Ledn, Gonzalez-Celis Rangel & Valencia Ortiz,
2010) que mide dos factores: actividades de proteccion a la salud y actividades de

independencia, en menores de seis a doce anos.

Cabe hacer hincapié, en que si bien la autoeficacia percibida se concibe
como uno de los principales determinantes de las intenciones para realizar
actividad fisica y seguirla haciendo por periodos largos, son contados los
instrumentos de autoeficacia elaborados especificamente para actividad fisica y
control de peso, y menos aun para medir este constructo en poblacion infantil y

juvenil.

120



Imagen Corporal

Ahora bien, un factor que se ha estudiado por su relevancia al respecto de
la obesidad es la imagen corporal (IC), ya que juega un papel determinante en el

desarrollo de las caracteristicas psicolégicas de los individuos obesos.

Concepto

La IC fue descrita por Schilder (1935) como "la imagen que forma nuestra
mente de nuestro propio cuerpo; es decir, el modo en que nuestro cuerpo se nos
manifiesta” (p. 46). En esta definicion esta implicita la idea de que la IC no es
necesariamente consistente con nuestra apariencia fisica real y resalta, por el
contrario, la importancia de las actitudes y valoraciones que el individuo hace de

Su cuerpo.

La imagen corporal se define como una configuracion global o conjunto de
representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo elabora
con respecto a su cuerpo durante su existencia y a través de diversas
experiencias, debidas a cambios psicolégicos, sociales y culturales (Sepulveda,
Botella & Leodn, 2002). Cash (2004) sefiala que la IC es una representacion
psicoldgica subjetiva que puede llegar a ser sorprendentemente diferente de la

apariencia real.

Zukelfeld (2005) identifica a la IC como la representacién consciente e
inconsciente del propio cuerpo que se realiza a través de tres tipos de registros: a)
De la forma o figura: clasicamente conocido como esquema corporal, que hace
referencia a las percepciones conscientes vinculadas al tamano y limites
corporales en cuanto al aspecto, postura, dimensiones (ancho, alto, espesor y
peso), ubicacion en el espacio, movimiento y superficie corporal, accesible a los
organos de los sentidos; b) Del contenido: corresponde a las percepciones

interoceptivas o propioceptivas, kinestésicas, habitualmente preconscientes y a las

121



necesidades, como son el registro de hambre-saciedad, tensién-distension, frio-
calor, etc.; c) Del significado: que se corresponde con el concepto de cuerpo
erogeno e incluye las representaciones inconscientes del deseo y sus vicisitudes,
la capacidad de comunicar y simbolizar y de crear relaciones vinculares

intersubjetivas y sociales.

Bruch (1962) fue la primera investigadora que propuso el concepto de
distorsion de la IC, que evidenciada por la sobre-estimacién de su tamano, era una
caracteristica patognomoénica de la AN. Desde entonces, muchos estudios han
mostrado interés por este fendmeno especificamente relacionado con los
trastornos alimentarios. La bibliografia sobre la distorsion en la imagen corporal ha
sido revisada por Garner y Garfinkel (1981) y por Hsu (1982). Estos autores han
puesto de manifiesto la inconsistencia en los resultados derivados de tales
estudios: en donde se constata la sobreestimacién en mujeres anoréxicas, pero
también hay estudios que comprueban incluso sub-estimacion del tamafio corporal

en estas pacientes.

Desde entonces el concepto de IC se ha desarrollado definiéndose como
una experiencia psicolégica de la corporalidad constituida por multiples facetas,
especialmente, pero no exclusivamente por la apariencia corporal propia. Engloba
auto-percepciones y auto-actitudes relacionadas con el cuerpo, incluyendo
creencias, sentimientos y conductas. La insatisfaccién corporal y la percepcién de
uno mismo como “gordo” junto con otros comportamientos alimentarios (dieta) son
caracteristicas ampliamente prevalentes en las mujeres. Estos sintomas afectan

desde mujeres normales sin TCA hasta mujeres con TCA.

Cabe destacar que antes de finales de los afios 80, la IC era vista como una
problematica prioritariamente femenina, la mayor parte de la literatura disponible
sobre TCA e imagen corporal se refiere a las mujeres; sin embargo, estudios

posteriores empezaron a mostrar que los hombres también padecen
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preocupaciones por su propia imagen (Olivardia, Pope & Hudson, 2000; Pope,
Gruber, Choi, Olivardia & Phillips, 1997).

Existen numerosos términos utilizados actualmente en este campo, que son
cercanos conceptualmente, pero que aun no han sido consensuados por la
comunidad cientifica. Por ejemplo: esquema corporal, satisfaccién corporal, estima
corporal, apariencia, apariencia corporal, y dentro de las alteraciones se habla de
Trastorno de la IC, alteracién de la IC, insatisfaccién corporal, dismorfia corporal,

insatisfaccion corporal o distorsion perceptiva corporal (Baile Ayensa, 2010).

Thompson, Heinberg, Altabe y Tantleff-Dunn (1998), recapitularon una serie
de definiciones de IC y términos cercanos, como “satisfaccién corporal”, “exactitud
de la percepcion del tamafo”, “satisfaccion con la apariencia”, entre otros,
intentando definir mas precisamente cada término. El uso de una expresién u otra
depende mas de la orientacion cientifica del investigador, o del aspecto concreto

de la IC que se va a investigar o incluso de la técnica de evaluacién disponible.

Por otro lado, al analizar las aportaciones de diversos autores Pruzinsky y
Cash (1990) proponen la existencia de varias imagenes corporales

interrelacionadas:

-Una imagen perceptual: se refiere a los aspectos perceptivos con respecto
al propio cuerpo, y podria parecerse al concepto de esquema corporal mental,

incluiria informacién sobre tamario y forma del cuerpo y sus partes.

-Una imagen cognoscitiva: incluye pensamientos, auto-mensajes, creencias

sobre el propio cuerpo.

-Una imagen emocional: incluye los propios sentimientos sobre el grado de
satisfaccion respecto a la figura y con las experiencias que nos proporciona

nuestro cuerpo.
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Para estos autores la IC que cada individuo tiene es una experiencia
fundamentalmente subjetiva, y manifiestan que no tiene por qué haber un buen

correlato con la realidad.

Thompson (1990) amplia el término de IC, ademas de los componentes
perceptivos y cognoscitivo-emocionales, ya mencionados antes, incluye un
componente conductual que se fundamenta en qué conductas tienen origen en la
consideracion de la forma del cuerpo y el grado de satisfaccion con él. Por ejemplo
evitar situaciones donde se vea el cuerpo desnudo o comprar ropas que simulen

ciertas partes del cuerpo.

Slade (1994), centra su explicacibn mas en una representacion mental, la
cual se origina y modifica por diversos factores psicologicos individuales vy
sociales, la define asi: “la IC es una representacion mental amplia de la figura
corporal, su forma y tamario, la cual esta influenciada por factores historicos,
culturales, sociales, individuales y biolégicos que varian con el tiempo” (p. 498).
Este autor ha elaborado un modelo explicativo sobre la IC, en la figura 18 puede

verse una adaptacion del mismo.

Figura 18.

Modelo explicativo de la imagen corporal de Slade.

Fuente: Slade (1994).
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Por otro lado, en México, Gomez-Peresmitré (1997) desarrollé6 un esquema
que describe de manera grafica las variables y relaciones que engloba el factor o
constructo de IC (ver figura 19). Este esquema contempla los siguientes
elementos: 1). Variables antecedentes en donde caben todas aquellas que la
preceden, por ejemplo, la edad (hay una edad dentro de la etapa latente en la
que dificilmente la nifia tiene conciencia de su imagen) el género (en la pubertad la
relacion de la nifia con su IC es literalmente opuesta a la del nifio) y la clase social;
2) Factores tedricos o conceptos que integran la IC tales como cuerpo imaginario,
cuerpo real, cuerpo ideal y cuerpo percibido, y, 3) Aparecen grupos de variables
que se derivan de dichos conceptos y al mismo tiempo permiten medirlos y en
general abordarlos, por ejemplo, en “"cuerpo percibido" las variables
satisfaccion/insatisfacciéon y alteracion, entre otras, aportan informacion al

respecto.

Figura 19.

Esquema de la estructura hipotética del concepto de imagen corporal
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Variables antecedentes Concepto Factores tedricos Variables
Actitud:

| Cuerpo ideal I Hada de deigadez
Hadala chesidad

Esterectipos sobre bellezs
(atractividad, amor, &xto)

Sociglizadon
Genero
[Padmes, pares, Medios de

mmunicadon, figura ideal)

i Satisfaccion: insatisfacdan
Cuerpo percibido Autnpercepdién de peso

tamafic y forma corporal

Autnevaluadon de atibutos

Edad personsles
Percepdon de los otros

Peso deseado
Figura acual
Imagen corporal Cuerpo real
(sustrato de rg) Peso, Tall, fomns,
. tarmanao, IMC
Clase social  c_ jmientes, aduis, | 5

peroeepdones, evaluacionss y
experiencias gue oonfoman la

representadon del propic cuerpo Alteradones:

uerpo imaginario
(ruptura con el cuerpo real

Sobreestimacion,

Fuente: Gomez-Peresmitre (1997)

Subestimadan, Distorsion,
{alejamients de |a realidad)

Raich (2000) propone una definiciéon integradora de imagen corporal:

“...es un constructo complejo que incluye tanto la percepcion que tenemos de
todo el cuerpo y de cada una de sus partes, como del movimiento y limites de
éste, la experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos y
valoraciones que hacemos y sentimos y el modo de comportarnos derivado de las

cogniciones y los sentimientos que experimentamos” (p. 38).

Por otro lado, en una revision documental de mas de 100 articulos sobre IC
se concluyd que “el concepto de IC no ha sido definido todavia de forma
concluyente, y la tarea de medir las alteraciones de la IC de una forma objetiva es
todavia un desafio formidable” (Skrzypek, Wehmeier & Remschmidt, 2001, p.
220).
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Alteracion de la Imagen Corporal

Cuando se hace referencia a una alteracién grave de la IC como entidad
nosoldgica, existe wuna alteracion que histéricamente se denominaba
dismorfofobia, y que actualmente es considerado como Trastorno Dismorfico

Corporal y para el cual existen tres criterios diagnosticos (APA, 1994):

a) Preocupacion por algun defecto imaginado del aspecto fisico. Cuando hay

leves anomalias fisicas, la preocupacion del individuo es excesiva.

b) Preocupacion que provoca malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

c) La preocupaciéon no se explica mejor por la presencia de otro trastorno

mental (e. g. la insatisfaccidon con el tamano y la silueta corporales en la AN).

Ademas del trastorno antes senalado, no existe otra enfermedad o trastorno

reconocido sobre alteraciones de la IC.

Definicién

Las primeras referencias a esta problematica se encuentran a finales del
siglo XIX cuando se acuna por Morselli el término de dismorfofobia (miedo a la
propia forma), en 1903 Janet se refiere a “la obsesion por la verglienza del propio
cuerpo” (Raich, 2000). Bruch (1962) describia una alteracién de la IC en las
mujeres con AN y la definia como una desconexion entre la realidad de la forma y
estado del cuerpo y de como ellas se veian, y concretamente como una distorsion

en la autopercepcion del tamano del cuerpo.

Garner y Garfinkel (1981) en una revisién sobre sistemas de evaluacién de
la IC en AN, proponen que la alteracién puede expresarse a dos niveles:
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a) Una alteracidn perceptual, que se manifiesta en la incapacidad de las

pacientes para estimar con exactitud el tamafio corporal.

b) Una alteracion cognoscitiva-afectiva hacia el cuerpo. Que se manifiesta por la
presencia de emociones o pensamientos negativos por culpa de la apariencia

fisica.’-

A partir de este planteamiento clasico, al hablar de alteracion de la IC se ha
hecho énfasis en especificar, sobre cual aspecto de la IC se esta considerado
alterado. Asi, el término “distorsidon perceptual” podria servir como expresién para
denominar la alteracion de la IC en el ambito de la estimacion de tamano, e
“insatisfaccion corporal” como la expresion para denominar la alteracion de la IC
consistente en el conjunto de emociones, pensamientos y actitudes negativos
hacia el tamafio y forma del cuerpo. Sin embargo, en la literatura se encuentra el
uso de estos términos de forma libre, por ejemplo algunos autores utilizan el
término “insatisfaccion corporal” como la discrepancia entre la figura que se
considera actual y la que se considera ideal, elegidas entre una serie de siluetas
dibujadas (Gardner & Stark, 1999; Gomez Pérez-Mitré, 1997), y otros, como la
puntuacion obtenida en una escala de nueve items referidos a diferentes partes
del cuerpo, junto a la satisfaccidon/insatisfaccion que suscitan (Garner, 1998) y
para Sepulveda, Botella y Ledn (2001) la presencia de juicios valorativos sobre el

cuerpo que no coinciden con las caracteristicas reales.

En la medicion de la alteracion de la IC, se interpreta una diferencia que se
produce entre la variable auto percepcion del peso corporal menos el IMC real. De
esta forma se analiza una respuesta subjetiva “como percibo el tamafio de mi
cuerpo” en relacién con una objetiva (peso y estatura con los que se desarrolla el
IMC). La no diferencia entre la percepcion subjetiva y el IMC se interpreta como no
distorsién, mientras que la diferencia positiva corresponde al efecto de
sobreestimacién (me percibo mas grueso de lo que estoy) y una negativa al de
subestimacion (me percibo mas delgada de lo que estoy) (Gomez-Peresmitré,
Saucedo Molina & Unikel Santoncini, 1998).
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Thompson (1990) y Vaz, Pefias y Ramos (1999) reclaman la clarificacion
terminologica, y proponen no confundir “alteracién de la imagen corporal” con
“insatisfaccion corporal”, ya que el primer concepto engloba al segundo y a otros

muchos mas aspectos.

A manera de cierre de este apartado se puede retomar lo planteado por
Baile (2002):

a) No existe una expresion univoca para referirse a la alteracion-trastorno-
desviaciéon de la IC, en consonancia con la multidimensionalidad del propio

constructo de imagen corporal.

b) Debido a esto, el mismo término es utilizado a veces por diferentes autores
pero lo operativizan de forma diferente, y utilizan técnicas muy diferentes de

medida.

c) Algunos autores proponen que el término mas completo podria ser
“alteracion/trastorno de la IC” y que éste englobaria a los demas, como distorsién
perceptual, insatisfaccién corporal (Raich, Mora, Soler, Avila, Clos & Zapater,
1994).

d) Hasta que se llegue a un consenso terminolégico, deberia indicarse al hablar
de alteracion de la imagen corporal, a qué faceta o aspecto del problema se

refiere, si a una alteracion a nivel perceptual, actitudinal, emocional o conductual.

e) Es necesario abundar en trabajos que determinen si detras de los diferentes
términos, y de las diferentes formas de evaluacion, existe fundamentalmente un

unico rasgo psicolégico.
Caracteristicas de las Alteraciones de la Imagen Corporal

Segun Banos, Botella y Perpifia (2000), dado que el constructo de las
alteraciones de la IC en los TCA, contemplan cuestiones acerca del tamano y la

satisfaccion, y sus caracteristicas son:
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a) Alteraciones en la estimacion del tamano. Estas se dividen en:
sobrestimacidén del tamafio corporal, sobrestimacion del peso, distorsién de la
conciencia del tamafo, aspectos disociativos, desconfianza de la informacién de
los demas, auto-evaluacion rigida y extravagante.

b) Actitudes, creencias y sentimientos alterados con respecto al cuerpo.
Dentro de estas se consideran a: insatisfaccion, asco, pensamientos automaticos
negativos, auto-importancia morbosa de una apariencia demacrada, y la
dimension fundamental en la valoracion como persona.

C) Alteraciones comportamentales. Entre las alteraciones comportamentales
con respecto al cuerpo se encuentran: conductas de evitacion de algun tipo de
actividad, de gente, de lugares, de posturas. Asi mismo rituales de comprobacion
(pesarse o mirarse continuamente), de acicalamiento (camuflar determinadas

zonas corporales).

Los autores antes citados sefialan que las personas que presentan un TCA
y que estan muy preocupadas con su figura, mas que tener problemas con su
cuerpo, lo que tienen es problemas en cédmo representan, evaluan, sienten y viven
su cuerpo. El cuerpo se convierte en el valor mas importante que tienen como
personas, lo que pone de manifiesto una de las caracteristicas psicopatologicas
basicas de estos trastornos, su idea sobrevalorada de adelgazar, un apego
emocional, una “pasion” que las arrastra a conseguir su mayor y, a veces, Unico

proposito.

Asi mismo, Goémez Peresmitré, Saucedo Molina & Unikel Santoncini (1998)
distinguen el concepto de alteracion de la IC y distorsion de la misma. Definiendo
a la distorsion vinculada con un significado patolégico (e. g. la sobrestimacion que
caracteriza a la paciente anoréxica en estado de grave emaciacion IMC < 15),
mientras que la alteracion se refiere al efecto de sobreestimacion o subestimacion
caracteristico de poblaciones abiertas y que pueden indicar la presencia de un

factor de riesgo.

130



Insatisfaccién Corporal

Ahora bien, como ya se sefialo, otro concepto relacionado con la IC es el de
satisfaccion-insatisfaccion corporal que corresponde a la evaluacién negativa que
hace una persona de su cuerpo (Cash & Deagle, 1997). Rowe, McDonald, Mahar
y Raedeke (2005) definen la insatisfaccion corporal como la diferencia entre el

tamano corporal que una persona percibe y el que desea tener.

Para medir esta variable, se muestra una escala visual con siluetas
ordenadas al azar. Estas escalas cubren un continuo de peso corporal, desde
siluetas muy delgadas, hasta siluetas muy gruesas u obesas, pasando por una de
peso normal. Se pide a los sujetos que elijan la silueta que se parece mas a su
cuerpo (figura actual); posteriormente se presenta la misma escala visual en otra
parte del cuestionario y en otro orden aleatorio, y se les pide que elijan aquella que
mas le gustaria tener (figura ideal). La satisfaccidn-insatisfaccion se mide
operacionalmente como la diferencia entre la figura actual/ figura ideal, o la razén:

Figura actual x 100.
Figura ideal

Una diferencia igual a cero en el primer caso, o una razon de 100 en el segundo,
se interpreta como satisfaccion; diferencias positivas o mayores de 100 y
negativas o menores de 100, respectivamente, se interpretan como insatisfaccion.
Cuanto mas grande sea la diferencia, mayor sera el grado de insatisfaccion

(Gomez Peresmitré, Saucedo Molina & Unikel Santoncini, 1998).

La insatisfaccion corporal, ha sido relacionada con baja autoestima,
depresion y con el impulso inicial en el comportamiento de TCA, como AN y BN,
especialmente en mujeres adolescentes o adultas jovenes (Stice, 2001; Baile,
Raich & Garrido, 2003; Polivy & Herman, 2002; Thompson, 2004), ya que para
esta poblacién la apariencia es mas centrada en el autoconcepto y la evaluacion

de los demas (Grogan, 1999), y como ya se senald, socioculturalmente la belleza
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ideal femenina es ser ultra delgada, la que es inalcanzable y poco saludable
(Halliwell & Dittmar, 2004).

Wardle, Volz y Holding (1995) realizaron un estudio con nifios (de cuatro a
once- afos), donde se evaluo la forma corporal real e ideal y se juzgd el
estereotipo del comportamiento y personalidad de sus reacciones ante
ilustraciones. Pocos nifios eran gordos y otros se sentian también gordos. Mas
nifas que nifos seleccionaron figuras delgadas como la ideal. Los nifos
mostraron actitudes fuertemente negativas hacia la obesidad. Los investigadores
concluyeron que hay significacion en la variacion social en actitudes hacia la
obesidad, lo cual puede tener importancia en la comprension de las variaciones de

la prevalencia y conductas dietéticas de los nifios.

Especificamente al respecto de los individuos obesos se ha encontrado que
muchos de ellos visualizan su cuerpo como grotesco y horrendo, de ahi que
sientan desprecio por él (Cash & Deagle, 1997), y eso es mas comun cuando la

obesidad se manifiesta desde la infancia.

Las investigaciones sobre la autoimagen de obesos sefalan que éstos califican
bajo en las areas que se relacionan con la identidad y autosatisfaccion (Doll &
Fairburn, 1998).

En México se ha observado que en mujeres que se encuentran en
tratamiento para controlar su peso, el cinco por ciento presenta problemas de
distorsion de la IC, vinculado a las practicas alimentarias, los estilos de
alimentacion y los sentimientos asociados con la obesidad (aunque éstos no son

necesariamente andmalos o patolégicos) (Gomez-Peresmitré, 1995a).

En otro estudio (Gomez-Peresmitré, 1995b) se obtuvieron prevalencias y
patrones de distribucion de obesidad y de distorsion de la IC en diferentes
muestras de poblaciones mexicanas. Se senala la importancia de la distorsién de

la IC, como precedente de practicas de riesgo asociadas a TCA, como AN y BN.
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En otra investigacion, la misma autora encontroé indicadores o tendencias de
alteracién de la IC, fuerte motivacion y tendencia favorable hacia la delgadez, en la
que sobresale la seleccidn de la figura corporal casi anoréctica como la figura ideal
en una muestra de preadolescentes con una edad promedio de diez anos, por lo
que si un nifio(a) se percibe como obeso, es mas probable que lleve a cabo
conductas para bajar de peso (aun cuando no las necesite), y mas si en los padres

o familiares cercanos se evidencia ese patron (Gémez-Peresmitré, 1997).

Se tienen datos que sefalan que la obesidad es menor entre las mujeres
profesionistas que entre las amas de casa, ya que éstas primeras se preocupan
mas por su imagen, tienen menos hijos y a edades mas tardias, son mas activas,
cuidan su atractivo fisico, y regularmente construyen un sentido a su vida fuera del
hogar. A su vez, suelen pertenecer a una clase social mas alta. Entre las amas de
casa, hay mas obesidad en las clases bajas que entre las altas. Debido a que, en
las clases altas, se imponen los valores estéticos de delgadez, la mujer no asume
totalmente un rol materno desexualizado, al contar con un servicio doméstico para
la casa y los hijos. El cambio en la relacién de porcentaje del obesidad entre
hombre y mujer en las dos ultimas décadas atribuye al mayor peso de los valores
de delgadez en las mujeres (que son el grupo en donde mas se manifiestan los
TCA, como la AN y la BN) (Moral de la Rubia, 2002).
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Capitulo 4.
Factores Sociales Relacionados con la Obesidad y
las Conductas Alimentarias de Riesgo

Como ya se ha sefalado, una serie de factores sociales estan involucrados en el
entendimiento de la obesidad y especificamente en las CAR, los estudiados en
esta investigacion fueron las practicas de crianza de las madres respecto a la
alimentacion de sus hijos e hijas, asi como la influencia de la publicidad sobre los

modelos estético corporales. A continuacion se describen estos.

Practicas de Crianza Relacionadas con la Alimentacion

En el desarrollo infantil los padres juegan un papel preponderante, ya que la
conducta de estos determina en gran medida la adquisicion de nuevas
experiencias en el nifo, y aunque durante el desarrollo el menor establece
relaciones sociales con multiples miembros pertenecientes a los entornos en
donde se desenvuelve, la unidad basica de analisis para la comprension de su
desarrollo se establece en la diada madre-hijo (De Tejeda, Gonzélez & Porras,
1996). Roteinberg (2001) menciona que la disponibilidad materna para atender a
sus hijos requiere de una red de apoyo; es decir, un ambiente protector para la

ella, un lugar donde vivir y personas con quien compartir los cuidados del bebé.

El vinculo madre-hijo incide directamente en el desarrollo cognoscitivo,
motivacion para el aprendizaje (Bronfenbrenner, 1987) y el estado nutricio, del
nifio, el cual sera idéneo si la frecuencia y la calidad de la interaccion es apropiada
y suficiente (De Tejeda et al; 1996); por ello, en el problema de la obesidad infantil
las practicas de crianza juegan un papel importante, ya que se ha demostrado que
el control alimentario materno se vincula con la presencia de obesidad en las
primeras etapas de vida, o de modelos alterados y desordenados de alimentacion
(Birch & Fisher, 1998).
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La familia actia como un contexto genético y ambiental para el individuo obeso,
por lo que los padres pueden influir directamente en las conductas alimentarias de
sus hijos, a través de sus propias actitudes y conductas respecto a la comida y al
peso (Perry, Silvera, Neilands Rosenvinge, & Hanssen, 2008); es decir, los padres
disponen y planean un ambiente comun y compartido que puede ser conductor de
la sobrealimentacion o de un estilo de vida sedentario al servir como un modelo
para el nifio (Saucedo-Molina & Gémez-Peresmitré, 2005; Ventura & Birch, 2008).
Ello estara determinado por factores que se relacionan con la paternidad como la
historia de desarrollo de los padres, su personalidad, las relaciones matrimoniales,
la salud de los padres y el nifio, las redes de apoyo familiares y extrafamiliares, el
trabajo, el uso de alcohol y drogas y las caracteristicas del nifio, entre otras
(Webster-Stratton, 1990). Asi pues, el cuidado del nifio es un concepto que
descansa en la familia y la comunidad, y como sustento histérico-social de las
practicas heredadas de los antepasados (Pefa, 2004). En este sentido se definen
conceptos relacionados tales como estilo, crianza, estilos de crianza y practicas de

crianza.

Definicién de Estilo, Crianza y Estilo de Crianza

De acuerdo con Becerril (1996) el término estilo considera elementos que
se ajustan a un patron conductual determinado; sin embargo, este concepto desde
una perspectiva histérica implica cambios basados en transformaciones
econdmicas, sociales o culturales de la comunidad (Vera-Noriega, 1999). La
crianza se define partiendo de los conocimientos, actitudes y creencias que los
padres asumen con relacién a la salud, la nutricion, los ambientes fisico y social, y
las oportunidades de aprendizaje de sus hijos en el hogar (Eraso, Bravo &
Delgado, 2006). Segun Myers (1994), Delgado (1998), Sotomayor (1999), Aguirre
(2000) y Aguirre y Duran (2000) en la crianza se resalta el papel que juegan los
padres en la formacion de los hijos, especificamente en el campo de la interaccién
humana, dentro de un marco de relacién interpersonal, caracterizado por el poder,
el afecto, influencia, y conviccibn de que estdn para cumplir una funcion

principalmente de cuidado y orientacién. Asi, la crianza es el resultado de los
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valores y creencias que comparten los padres de acuerdo a una cultura
determinada, que es transmitida dentro de la misma sociedad por medio de
instituciones sociales como tales como la escuela, la familia y la iglesia, pero es en
la familia donde se genera el primer contacto del individuo con la sociedad
(Latané, 1994).

Ahora bien, el estilo de crianza se refiere al modo o costumbre particular de
los padres para promover o desalentar conductas, valores y motivacién a los hijos
(Davidoff, 1979), y como ya se sefalo, directamente se relaciona con aspectos de
la personalidad de la madre y valores culturales sobre los propoésitos de la

educacion, incluyendo salud, alimentacién y desarrollo (Pena, 2004).

Respecto a las practicas educativas que exhiben los padres Baumrind
(1965) sefiala la existencia de cuatro dimensiones fundamentales o patrones
basicos, los cuales fluctuan en: a) Grado de control: los padres ejercen vigilancia
sobre sus hijos con la intencion de influir sobre su comportamiento; b)
Comunicacion padres-hijos: la comunicacién puede tener un nivel alto o bajo, los
padres altamente comunicativos utilizan el razonamiento para obtener la
conformidad del nifio y piden su opinién, de manera contraria los padres con bajo
nivel de comunicacién no consultan a los nifios en la toma de decisiones que les
afectan; c) Exigencias de madurez: cuando se exigen altos niveles de ésta,
presionan a los nifios a aprovechar al maximo sus posibilidades haciendo hincapié
en que sean auténomos, y cuando no se exige un alto nivel los padres no plantean
retos a sus hijos; d) Afecto en la relacion: los padres expresivos son aquellos que
manifiestan interés y carifios explicitos al nifo, y los que no lo son demuestran

poco o nulo interés por sus deseos 0 preocupaciones.

Pautas, Practicas y Creencias de la Crianza
Otros conceptos utilizados indistintamente que son descritos de acuerdo con los
procesos psicosociales que implica la crianza son: pautas de crianza, practicas de

crianza y creencias acerca de la crianza (Myers, 1994; Delgado, 1998; Sotomayor,

136



1999; Aguirre, 2000; Aguirre & Duran, 2000). Las pautas de crianza se relacionan
con la normatividad que siguen los padres frente al comportamiento de los hijos
siendo portadoras de significaciones sociales; las creencias hacen referencia al
conocimiento acerca de como se debe criar un nifio, a las explicaciones que
brindan los padres sobre la forma en que lo hacen; y las practicas de crianza son
acciones, comportamientos aprendidos de los padres que se exponen para guiar
las conductas de los nifios (Aguirre, 2000), incluyen actitudes, creencias, habitos y
costumbres acerca de la crianza de los hijos y responden a la deseabilidad social
de esas conductas dentro de un contexto (Guzman, Goémez, Garcia & Martinez,
2009), para Vera (1996) integra en el concepto a los conocimientos, creencias,
percepciones y significados que la madre tiene sobre el proceso de alimentacion

del hijo.

Como ya se ha mencionado, se sabe que las actitudes y practicas de los
padres impactan en el tipo de alimentos que ofrecen a los nifios (Fishben & Ajzen,
1980). Tal afirmacion se basa en varios modelos que a continuaciéon seran

esbozados:

Modelos Explicativos de Crianza

Modelo de Determinantes de la Crianza (Belsky, 1984). EI modelo parte del
supuesto de que la paternidad competente surge del bienestar psicoldgico de los
padres, que es el elemento mediador en la practica de la crianza. Y senala tres
aspectos: a) el ejercicio de la crianza es multideterminado por caracteristicas de la
madre y del nifio asi como por fuentes de estrés y apoyo, b) las caracteristicas de
los padres, del nifio y del contexto social no tienen el mismo peso sobre la crianza,
y por ultimo c) tanto la personalidad de los padres como la historia de su desarrollo
influye de manera indirecta, pues primero afectan la relacion de pareja, las redes

sociales y la experiencia relacionada con el trabajo.

Modelo de crianza Webster-Stratton (1990). Este modelo asume que las

condiciones estresantes tales como los eventos extrafamiliares (bajo nivel
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socioecondmico, desempleo y problemas cotidianos), estresores entre los padres
(divorcio, problemas maritales, padres solteros) y estresores debido al nifio
(problemas de conducta y temperamento dificil) son acontecimientos en los cuales
los padres tendran que instrumentar estrategias que permitan enfrentar estas
situaciones. Entonces, un buen funcionamiento de los padres y una efectiva
interaccidn con sus hijos dependera del bienestar psicologico de los padres y de la

accesibilidad del apoyo social.

Modelo de crianza de Richard R. Abidin (1990) y Abidin y Brunner (1995).
Este modelo enfatiza las fuentes de estrés que van desde eventos tan graves
como la muerte de un familiar, hasta los sentimientos subjetivos de las madres por

sus responsabilidades de la crianza.

Modelo de Creencias en Salud de Becker (1977). Este fue desarrollado en
la década de los cincuenta por Hochbaum y consolidado por Becker en 1977, da
peso a los aspectos cognoscitivos que influyen en la realizacién de conductas, en

la conservacion y mejoramiento de estas.

Teoria del Aprendizaje Social. La teoria del aprendizaje social explica la
relacion de la cognicién con la conducta y sefala la importancia de la familia como
un modelo que refuerza o apoya la adquisicion y mantenimiento de las conductas

alimentarias (Bandura, 1977; Vazquez, 2004).

Modelo de Ajuste de Cornia. Especifica que existe una interrelacion entre
factores econdmicos y el desarrollo infantil pues menciona que las politicas de
ajuste y la forma en que impacta la economia nacional determinan el
comportamiento de los principales factores subyacentes que afectan el bienestar
de la infancia como son el gasto en: educacioén, precio de los alimentos, salud,
infraestructura sanitaria, vivienda, y servicios de atencién a la infancia (Cornia,
Jolly & Stewart, 1987).
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Planteamiento de Bennet (1988). Para Bennett (1988) el crecimiento y
desarrollo del nifio debe ser entendido partiendo de la economia del hogar. Las
variables relacionadas con la familia son las influencias socioculturales, los
factores demograficos, econémicos, biolégicos y ambientales, ya que todo ello se
relaciona con el ajuste y programaciéon del tiempo para el cuidado del nifio y la
casa, las cuales a su vez afectan el ajuste y regulacion del ingreso, por lo que el
tiempo que la madre dedica al cuidado del nifio y el hogar puede explicar el estado

de salud y nutricion de los individuos de una familia.

Modelo de crecimiento y desarrollo de Zeitlin, Ghassemi y Mansour (1990).
Se trata de un modelo médico que plantea que las interacciones madre-nifio y las
practicas de salud e higiene establecen condiciones positivas para el cuidado del
nifio, independientemente de las variables sociales o socioeconémicas. Sugiere
que cuando un nifio es alimentado saludablemente y se encuentra con bajos
niveles de estrés, la interaccion madre-hijo es efectiva, lo que conlleva a una mejor
alimentacion, y mejor estado de salud. Incorpora también la dimension psicosocial

y destaca el apoyo social de las personas encargadas de cuidar al nifio.

Modelo de Vera, Pefia y Dominguez (2002). Sugieren que la revision del
desarrollo debe enfocarse al estudio de los cambios desde una vision histérico-
social que abarque el contexto de los procesos del individuo y las variables que
faciliten el ajuste a la cultura evaluando desde las condiciones de vida de la
poblacion en relacion con el acceso y disponibilidad de los servicios de salud y
educacion hasta el estudio psicologico asociado a la dinamica familiar, la relacién

de pareja y estilo de crianza.

A manera de resumen de todo lo antes descrito se puede sefalar que la
diferencia entre los estilos de crianza y las practicas de crianza es que los estilos
se definen como actitudes o creencias generales de los padres acerca de la

crianza adecuada para sus hijos, y las practicas de crianza se refieren a los
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comportamientos especificos de los padres para guiar a los nifios hacia el logro de
metas (Darling & Steinberg, 1993).

De igual manera las practicas de crianza son consideradas
comportamientos de los padres para que los nifios realicen una accion especifica,
en este caso el controlar lo que ellos comen (Fisher, 1999) y se destacan dos
aspectos fundamentales: la promocion y el control. El control es entendido como
obediencia, honestidad y responsabilidad y la promocion como trabajo, estudio y
superacion. Ambos se transfieren al nifio a través de técnicas de modelamiento,

moldeamiento y transferencia de control de estimulos (Vera- Noriega, 1998).

Estudios sobre Practicas de Crianza Relacionadas con la Alimentacion

Por otro lado, especificamente en el analisis de resultados de estudios
relacionados con las practicas de crianza y la alimentacion en las primeras etapas
de vida, se observa que cuando existe un mayor control en la alimentacion del
nifio éste tiende a consumir mas calorias (Birch & Fisher, 1998, 2000). Y que el
restringir a los nifos la comida que mas les gusta incrementa la probabilidad de
que estos ingieran esos alimentos cuando tienen un acceso libre a ellos (Fisher &
Birch, 1999). Asimismo, Diaz (2000) afirma que un factor que puede influir en el
estado nutricio de los nifios es la percepcidén materna alterada del estado de sus
hijos especificamente obesos, lo cual podria explicar en parte el elevado

porcentaje de fracasos en el tratamiento de la obesidad.

Los estudios sobre la influencia de los progenitores en la conducta
alimentaria infantil indican que éstos usan variadas estrategias a la hora de la
comida en relacién a la alimentacion de los nifios: actitud neutral, presion-
exigencia, razonamiento, alabanza y adulacion, restriccibn, amenazas vy
recompensas con alimentos o juegos, que estan intimamente relacionadas con el
grado de responsabilidad de los progenitores hacia la alimentacion de sus hijos
(Clark, Goyder, Bissell, Blank & Peters, 2007). Estas estrategias de los
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progenitores son recibidas, interpretadas y traducidas por los nifios en una amplia

gama de conductas relacionadas con la alimentacion.

Fernandez-Aranda, Ramon, Badia, Giménez, Solano y Treasure (2004)
sefalan que la existencia de habitos nutricios adecuados y de una alimentacion
regular durante la infancia, resultado de actitudes parentales, son factores
protectores para que no se presente algun TCA en otras etapas del desarrollo
como lo es la adolescencia. Y por el contrario, el no desayunar antes de ir al
colegio, la excesiva importancia dada por la madre a la comida y el comer dulces

en exceso son predictores de riesgo.

De acuerdo con Brann y Skinner (2005), las madres y padres de nifios
obesos presionan mas a sus hijos para comer, que las madres y padres de nifios
con un peso normal, y los padres de varones con un alto IMC monitorean menos a

sus hijos acerca de lo que comen que los padres de nifios con un IMC normal.

Mamun, Lawlor, O "Callaghan, Williams y Najman (2005) reportaron que no
existe una asociacién entre el numero de veces que la familia se reune para comer

y el sobrepeso de los nifios.

Arredondo, Elder, Ayala, Campbell y Baquero (2006) encontraron que los
padres que monitorean y refuerzan saludablemente los comportamientos de sus
hijos ingieren comida mas saludable y son fisicamente mas activos, resultado

contrario cuando los padres son controladores o autoritarios.

En la ciudad de México se realiz6 un estudio donde se exploraron y
relacionaron las creencias de alimentacion de las madres con el IMC de sus nifios,
y se encontré que la preocupacion y control del peso de los nifios aumenta el

riesgo de que padezcan sobrepeso (Navarro, 2006).
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Otro estudio realizado en el estado de Hidalgo también constaté que las practicas
de alimentacién de las madres se relacionan con el estado nutricio de los menores
(De Lucio, 2010), ya que se encontré6 que las madres de 417 estudiantes de
primero a sexto grado de una escuela primaria de la ciudad de Pachuca, Hidalgo
que presentaban riesgo de sobrepeso y sobrepeso presentaron alta preocupacion
y control por el peso del nifio, alta presidn para comer, y también alta
responsabilidad percibida en cuanto a la alimentacion del hijo; de igual manera se
encontré que cuando el IMC de los nifios se incrementa las madres se preocupan
y controlan mas el peso del nifio, y disminuyen su presion para comer, y
coincidentemente cuando el IMC de las madres aumenta, también sucede lo
mismo con el de los nifios. Asimismo se observo que a es a los hijos hombres a
quienes se les restringe mas la alimentacion, siendo ellos mismos quienes
presentan un mayor porcentaje de sobrepeso. Ademas se aprecié que las madres
con estudios unicamente de primaria, tienden a presionar mas para comer que

aquellas con grados escolares mayores.

Elementos de Intervencion Preventiva de Obesidad

Ahora bien, en el ambito de las intervenciones, considerando las practicas
de crianza como eje principal desde un enfoque preventivo, se ha sugerido dirigir
la prevencion en los nifios antes de que emerjan las actitudes y conductas
alimentarias no saludables, las cuales representan un alto riesgo para el desarrollo
de algun TCA (APA, 2000).

Por esta razon la literatura sugiere que los programas de prevencion deben
enfocarse a participantes de menor edad (Kater, Rohwe & Levine 2000). Desde
este punto es importante considerar que las intervenciones basadas en la familia
con el objetivo de que el nifio pierda peso son mas efectivas cuando se incorpora
al menos a uno de los padres como participante activo en el proceso (Kitzmann &
Beech, 2006).
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Epstein, Paluch, Gordy y Dorn (2000), realizé un estudio que consideré una
intervencidon que incluyd practicas de crianza, con una duracion de 16 semanas, y
un seguimiento de dos afios con resultados efectivos. La poblacion estuvo
conformada por 90 nifios de ocho a doce afos que presentaban sobrepeso y sus
padres. La finalidad del estudio era reducir el IMC de los nifios e incrementar el
ritmo de actividad fisica a través del auto monitoreo, reforzamientos sociales y
entrenamiento en solucién de problemas. De igual forma, Goldfield, Epstein,
Kilanowski, Paluch y Kogut-Bossler (2001) obtuvieron resultados efectivos al
intervenir a nifas y nifos con sobrepeso y sus padres, por un periodo de ocho
semanas y cinco sesiones mas por los siguientes tres meses, en donde a los
participantes se les intervino considerando dietas, actividad fisica, automonitoreos
y reforzamientos. El resultado obtenido fue que el sobrepeso disminuyd de una

manera significativa.

Asi mismo, Levine, Ringham, Kalarchian, Wisnieswski y Marcus (2001)
realizaron una intervencién de doce sesiones y un seguimiento entre los cuatro y
los trece meses siguientes con nifias y nifios con sobrepeso y sus padres. El
contenido de la intervencion incluyd ejercicio, entrenamiento en solucién de
problemas y automonitoreo. Los resultados obtenidos fueron pérdida de peso,
disminuciéon de la depresion y ansiedad. Los cambios en el seguimiento fueron

efectivos en la depresidn y en la ansiedad, pero se perdio el control sobre el peso.

Influencia de la Publicidad sobre el Modelo Estético Corporal

Los estilos de vida de la sociedad actual, pero sobre todo los nuevos
habitos y formas alimentarias, han transformado el vinculo cuerpo-alimentacion y
los valores estéticos corporales. Es asi como en los ultimos afos, la delgadez se
ha vuelto un ideal a seguir y la obesidad conforma un estigma, situacion que ha
generado creencias y actitudes inadecuadas hacia la alimentacién, peso vy figura.
De esta manera ha surgido el comer sintomatico, que implica un patrén de

alimentacién nutricional y caldrico desequilibrado, incluyendo la pérdida de la
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capacidad para regular la ingesta, que va de la excesiva restriccion al total
descontrol y que caracteriza a las conductas patolégicas hacia la alimentacién
(Fuentealba & Leiba, 2007). Martinez, Toro y Salamero (1996) consideran como
influencias culturales en el modelo estético corporal a todos aquellos elementos
culturales que contribuyen a facilitar o justificar el adelgazamiento o la delgadez
extrema, especialmente por razones estéticas y sociales, constituyendo asi una

“cultura de la delgadez”.

Los medios de comunicacion nos invaden con imagenes de un ideal de
cuerpo delgado para las mujeres, que ha perdido peso progresivamente desde la
década de los 50°s. El ideal de mujer presentado en la actualidad en los anuncios,
television y musica normalmente podria calificarse como alta, blanca, con un
cuerpo “tubular” (sin curvas) y una cabellera rubia (Dittmar & Howard, 2004; Lin &
Kulik, 2002; Sands & Wardle, 2003; Polivy & Herman, 2004; Schooler, Ward,
Merriwether y Caruthers, 2004; Tiggemann & Slater, 2003). Para muchas
adolescentes y mujeres adultas este ideal irreal que retratan los medios es
percibido como real. Estas imagenes se centran en el valor del aspecto y la
delgadez por lo que tienen un impacto negativo significativo en la satisfaccion
corporal, preocupacion del peso, patrones alimentarios y bienestar emocional de

las mujeres.

La influencia que los medios de comunicacion ejercen en nuestra sociedad
condiciona la necesidad de estudiar el papel que juegan éstos en el inicio y
desarrollo de CAR. Los estudios realizados para tal efecto muestran resultados
concluyentes: una clara relacion entre la exposicidén a los medios de comunicacion
(televisidn, revistas) con el inicio y mantenimiento de la insatisfaccién corporal,
patologia alimentaria y en el peor de los casos el desarrollo de TCA (Levine, Piran
& Stoddard, 1999; Levine, Smolak & Hayden, 1994, Levine, Smolak & Schermer,
1998).
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Dentro de las influencias socioculturales se encuentran la asimilacion de un
modelo estético predominante que esta dado por las normas locales que
establecen el tamano y figura corporales deseables en la poblacion (Willemsem &
Hoek, 2006); en el ambito de la salud, tal analisis resulta relevante ya que se
reconoce que entre mayor es la interiorizacion de las influencias socioculturales
favorecedoras del adelgazamiento, mayor es la insatisfaccion con la imagen
corporal y la sintomatologia de los TCA (Martinez, Gual & Lahortiga, 1996;

Vazquez, Macilla, Mateo, Lépez, Alvarez, Ruiz & Franco., 2005).

Otro elemento de la influencia sociocultural ampliamente estudiado es la
publicidad. Al respecto, Becker y Hamburg (1996) sefialan que algunas mujeres,
ante el contacto con la publicidad de productos adelgazantes, suelen alcanzar un
grado lo suficientemente importante de insatisfaccién con su cuerpo, por lo que
manifiestan conductas poco saludables tendientes a reducir su peso y moldear
una figura esbelta hasta el grado de mostrar sintomas o cuadros completos de
TCA.

De manera particular, se ha indicado que la lectura de revistas de modas
incrementa la interiorizacion del ideal de delgadez (Tiggemann, 2003) y la
probabilidad de padecer sintomas de TCA (Martinez et al., 2003), dado que en la
television se difunden ideas, modelos e innumerables productos y servicios que no
representan a la mujer comun o con un peso corporal saludable. Recientemente,
Clark y Tiggemann (2008) realizaron un estudio longitudinal con mujeres puberes,
encontrando que una mayor exposicion a los programas de televisién predice la

interiorizacion de los ideales de apariencia un afio despues.

La influencia de las relaciones sociales en la asimilacion de los modelos
estéticos también ocupa un lugar destacado dentro de la influencia sociocultural.
Algunos estudios muestran que las mujeres pueden sentirse presionadas por la
simple presencia de otra companera con la cual comparan su figura (Wasilenko,

Kulik & Wanick, 2007), o bien por la presién directa de amigos y familiares
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(Wilksch, Tiggemann & Wade, 2006). En este sentido, Pike y Rodin (1991)
sefalan que la influencia del estereotipo de delgadez proviene principalmente de
las personas cercanas, y que es aun mas aguda cuando proviene de personas o

imagenes idealizadas o admiradas, como ciertos familiares y amigos.

Los hallazgos empiricos sugieren que los padres y compaferos y otras
influencias sociales contribuyen a través de comentarios y criticas al desarrollo de
percepciones de la figura corporal apropiadas y deseables (Goldfield & Chisler,
1995; Meno, Hannum, Espelage & Low, 2008; Stice, 2002), lo que es mas comun
en el caso del género femenino (Smolak & Murnen, 2001). Tales estereotipos de
belleza pueden difundirse entre los miembros de la familia desde edades muy
tempranas; al respecto, McCabe, Ricciardeli, Stanford , Holt, Keegan y Miller
(2007), en un estudio con nifias en edad preescolar, encontraron que sus madres
les trasmitian mensajes acerca de la necesidad de perder peso, lo que podia
llevarlas a desarrollar una preocupacion excesiva por su apariencia y peso en la
pre adolescencia. De manera particular, los padres pueden fomentar el aprecio por
la delgadez a través de conversaciones sobre figuras femeninas delgadas que

promueven esa imagen corporal ideal (Pike & Rodin, 1991).

En consecuencia, la familia parece mediar a través de actitudes y
conductas las influencias culturales sobre la imagen corporal que recibe el
individuo (Haworth-Hoeppner, 2000), e inclusive algunos autores consideran que
la aceptacion del ideal de la delgadez por parte de los padres podria predecir la
presencia de TCA (Stice, 2002). No obstante, la escasez de estudios que evaluen
directamente la percepcion de los padres hace todavia dificil ofrecer conclusiones

consistentes en cuanto a su efecto predictor.

Las investigaciones realizadas sobre las variables socioculturales en los
TCA ofrecen valiosas aportaciones, la mayoria de los estudios han trabajado
unicamente con las jovenes pero sin explorar la percepcion de sus padres, lo que

parece ser una preocupacion reciente, como lo muestra el trabajo de Cooley,
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Toray, Wang y Valdez (2008), quienes sefalan que las madres con mayor grado
de interiorizacién de los mensajes publicitarios sobre la delgadez tienen mayor
probabilidad de que sus hijas sufran patologias alimentarias. Asimismo, dichos
estudios se han llevado a cabo en la poblacién general sin distinguir los diversos
grados de afectacién alimentaria, por lo que resulta recomendable evaluar la
influencia del estereotipo de la delgadez no solamente en esa poblacidon sino

también en las poblaciones de riesgo y en las clinicamente diagnosticadas.

Ahora bien, desde la perspectiva de lo social se pueden analizar
consecuencias muy negativas de la obesidad, particularmente los nifios con
obesidad son rechazados convirtiéndose facilmente en objeto de discriminacion.
En la medida en que el nifio madura, los efectos de la discriminacion se van
agravando, ya que hay una influencia cultural muy marcada, y la sociedad
establece un patrén estricto de aceptacion dentro de ella. Esta discriminacion y la
preocupacion social sobre la delgadez u obesidad se expresan desde edades muy
tempranas. A partir de los afios 60°s y hasta la fecha se han publicado diversos
estudios que muestran, a temprana edad, que los nifios rechazan a los nifios

obesos y prefieren a los delgados.

Algunos estudios relacionados con las preferencias han demostrado que los
nifios entre diez y once afos prefieren la amistad de los nifios discapacitados a la
de los nifios con sobrepeso, siendo éstos los ultimos en ser seleccionados como
“‘amigos”. Los nifios entre seis y diez afos asocian a la obesidad con diversas
caracteristicas negativas, como la pereza y el desalifio o descuido. Nifios de seis
afios atribuyen caracteristicas indeseables a siluetas de figuras endomorfas
(gruesas), y adjetivos positivos a las mas delgadas. En un estudio realizado en
Londres, se incluyeron 180 nifios de ambos géneros entre los cuatro y once anos
de edad, los cuales mostraron fuertes actitudes negativas contra las figuras con
obesidad, que fue mas marcado entre los niflos mayores y con estrato
socioecondmico alto. Los estudiantes de bachillerato en los Estados Unidos, han

informado que prefieren como pareja a una cocainbmana o ciega, que a una
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obesa. Curiosamente los sujetos con obesidad tienen el mismo tipo de prejuicios.
En dos investigaciones realizadas en nuestro pais, en escolares mexicanos, pre-
puberes, puberes y adolescentes se encontré6 que los escolares de mas corta
edad ya adoptan una actitud “lipofébica” (que han asimilado de su entorno social)
y que comparten con las jévenes mas grandes no solo el deseo de una imagen
corporal delgada, sino que también se muestran insatisfechas (porque quieren
estar mas delgadas) con su imagen corporal (Garcia, 2001; Gomez-Péresmitrée,
Alvarado, Moreno, Saloma & Pineda, 2001; Kirkpatrick & Sanders, 1978; Maddox
& Liederman, 1969; Richardson, 1961; Stafferi, 1967; Wardle, Volz & Golding,
1995;).

Por otro lado, los nifios con sobrepeso tienden a tener amigos de menor
edad, porque éstos son menos discriminantes y, por lo mismo, tienen menos
prejuicios hacia la obesidad en comparacién con los nifios de su misma edad.
Ademas los nifios pequeios se encuentran mas deseosos por jugar con los nifios
obesos, pero no por su fisico, sino porque generalmente son mayores que ellos
(Mayo Foundation for Medical Education and Research, MFMER, 2001).

De manera general se refleja una realidad producto de un ecosistema
sociocultural invadido de ideas, valores, creencias, actitudes y sus estilos de vida

consecuentes (en pro del culto a la delgadez).

Por otro lado, especificamente los nifios y adolescentes obesos sufren
cotidianamente un importante desgaste psicoldgico. El problema psicologico esta
siempre presente, ya sea primario 0 secundario. En este sentido algunos de los
mas frecuentes problemas emocionales y conductuales de los nifios vy
adolescentes obesos son: dificultades psicosociales por problemas de aislamiento
y problemas de relacion y rechazo por parte de sus iguales, sufrimiento
psicologico por la discriminacion de los amigos, la familia y la sociedad, entre

otros.
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Una vez que se ha considerado de manera importante el estado del conocimiento
que existe de la obesidad, asi como de los factores biologicos, psicolégicos y
sociales que juegan no solo para el entendimiento de la obesidad, sino su vinculo
con las CAR, se describe a continuacién el planteamiento de la problematica

estudiada en esta investigacion.
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Planteamiento del Problema

Como ya se ha sefalado, la obesidad actualmente es un problema de salud
publica mundial, es una pandemia que afecta a paises industrializados y también a
los llamados “en vias de desarrollo”; en el pasado afectaba principalmente a las
clases sociales altas, y ahora se ha extendido a los sectores mas desprotegidos
de la poblacion. La OMS (2007), la califica como la “epidemia en expansion”
(p.28). La justificacion de esta investigacion se fundamenta en la creciente
prevalencia de sobrepeso y obesidad a partir de los cinco afios en la poblacion

mexicana.

La obesidad es una amenaza para la salud de cualquier persona, ya que es
un factor determinante en la aparicion de enfermedades como: diabetes,
hipertension, eventos cerebro vasculares, enfermedades coronarias, dislipidemias
y osteoarticulares, entre otras; con ello se incrementa la prevalencia y los indices
de morbimortalidad de la poblacion adulta. Aunque no se trata de un problema
exclusivo de la edad adulta, ya que los reportes actuales sefalan que la obesidad
inicia en edades tempranas de la vida (las encuestas nacionales de nutricién y de
salud, y de nutricion de 1999 y 2006, respectivamente, mostraron que, en siete
afios, hubo un incremento de la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
de 33 por ciento en nifias, y de 52 por ciento en los nifilos en las edades de cinco a

once anos de edad) (Meléndez, 2008).

Cuando se aborda la etiologia de la obesidad, se identifican aspectos
relacionados con la herencia y la genética, la historia personal y familiar, los estilos
de vida, asi como elementos que tienen que ver con el contexto sociocultural y
demografico del mismo individuo, y particularmente factores psicolégicos

concomitantes (Procter, 2007).

Actualmente existen multiples perspectivas de abordaje del problema, las
que han predominado estudian la dieta y el consumo de calorias, considerando

que el desbalance energético es la principal causa de sobrepeso y obesidad,
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ademas de las enfermedades asociadas como la diabetes tipo 2 y la hipertension
arterial (Swinburn & Egger, 2002). Desde esta perspectiva la dieta y el ejercicio
constituyen los pilares basicos del tratamiento, en los paises occidentales, este
enfoque de corte medico-nutricional ha prevalecido; sin embargo, los resultados
son desalentadores, sobre todo si se observa que cada vez se incrementa el
numero de personas (incluyendo nifios y adolescentes) que son parte del

problema (Toussaint, 2000).

Por otro lado, la perspectiva sociocultural estudia al sobrepeso y la
obesidad como un problema que tiene su génesis en el desarrollo histérico y
demografico de las sociedades, en donde las relaciones sociales y econdmicas
forman parte fundamental de la problematica e impactan de forma importante en la
poblacién (Pefia & Bacallao, 2005). Sobre todo si se vislumbra desde una
sociedad de consumo como la actual en donde lo importante no es “estar
saludable” sino “verse saludable”, respondiendo asi los estereotipos de belleza y
resignificando los conceptos de “obesidad y delgadez” que se tenian en el pasado
(Toro, 1996).

Otro aspecto de la explicaciéon que se le ha dado al problema de la
obesidad considera que en la actualidad el ambiente propicia de cierta forma que,
los individuos pierdan el control de lo que comen, llevandolos a un balance
energético positivo, que si se perpetua condicionara el padecer sobrepeso u
obesidad (Procter, 2007).

Este planteamiento pone énfasis en el plano de la responsabilidad individual
del problema, donde una de las hipétesis es que todos aquellos individuos que no
son capaces de controlar sus impulsos por comer van a ganar peso. Pero si se
analiza esta premisa de forma invertida y se considera que el ambiente en el que
vive la persona participa activamente en este problema (un ambiente que propicia
una alimentacion inadecuada y favorece el sedentarismo), especificamente entre

los nifios y adolescentes (en quienes los limites y controles, tanto fisioldgicos,
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como psicoldgicos, aun no se han establecido, por lo que adoptan con facilidad los
patrones que, desde el punto de vista familiar o social se perciben como
“‘normales”), el problema se podra abordar de forma total, entendiéndolo en un
nivel de complejidad superior, que permitira comprender como interactuan
diversos factores con las personas para que tenga lugar el problema de la
obesidad (Méndez, 2007).

En este sentido, los aspectos psicolégicos y familiares juegan un papel
decisivo en el mantenimiento de la obesidad. Estos factores psicoldgicos,
precipitan y perpetuan el consumo exagerado de alimentos (una alimentacion
excesiva para lo que son las necesidades energéticas personales) (Amigo
Vazquez, 2003). El abordaje y tratamiento de las caracteristicas psicoldgicas es de
fundamental importancia. ElI conjunto de emociones y comportamientos que se
vinculan con la sobrealimentacién generalmente se combinan de forma compleja,
y son diferentes para cada persona. De ello se desprende, la necesidad del trabajo
interdisciplinario para atender a cada uno de los detalles que inciden en esta

problematica (Vazquez Velasquez & Lépez Alvarenga, 2001).

Aunado a todo lo anterior, es importante destacar que en la poblacién joven
de nuestro pais segun datos recientes de la ENSANUT 2006 y la ENSE 2008, se
observa la presencia de dietas para reducir el peso corporal, el deseo de estar
mas delgados y la insatisfaccién con el peso corporal tanto en hombres como en
mujeres. Sumado a esto, se ha ubicado el inicio de dietas cronico- restringidas en
poblacién comunitaria desde los seis afios de edad (Gomez-Peresmitré, 1997;
Gomez-Peresmitré, 1998; Austin, 2000; Unikel, et al.; Fleiz, 2002; Unikel, et al.,
2006).

El problema del sobrepeso y la obesidad especificamente en las primeras
etapas de vida se debe estudiar con detenimiento e integrar todas las variables y

factores presentes tanto en su génesis como en su desarrollo y evolucion, ya que
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los costos tanto a nivel individual como social son importantes y trascendentes

para cualquier sociedad.

Por tales razones, la presente investigacion se abocé a estudiar algunos de
los factores biolégicos, psicosociales y socioculturales, que de acuerdo a diversos
reportes han resultado primordiales en el estudio de la obesidad en las primeras
etapas de la vida, ademas de ser elementos clave a considerar en la prevencién y

tratamiento de la problematica (ver figura 20).

Figura 20.

Factores involucrados en el estudio de la obesidad en adolescentes

Variables
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De lo anteriormente planteado se desprendié la siguiente pregunta de

investigacion:

Pregunta de Investigacion:

¢ Como se interrelacionan (en cuanto a magnitud y direccion) variables
biologicas, psicoldgicas y socioculturales para predecir conductas alimentarias de
riesgo de adolescentes con obesidad?

Objetivo General:

Desarrollar y evaluar modelos que expliquen la relacion, peso y direccion de
variables bioldgicas, psicoldgicas y socioculturales, que contribuyen a la prediccion

de conductas alimentarias de riesgo de adolescentes con obesidad.

Para la realizacién del estudio se siguieron tres fases cuyos propdsitos se

describen en la figura 21.

Figura 21.

Objetivos generales de las fases que conformaron el estudio.

A continuacion se describen cada una de las fases, incluyendo el desarrollo

de la metodologia y los resultados obtenidos en éstas.
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Fase 1

Como ya se sefiald en la primera fase del estudio se realizaron dos obijetivos a
continuacion se describe el correspondiente a la adaptacion del Inventario de

Autoeficacia para Control de Peso en Adolescentes (ver anexo 1).

a) Afinar las Propiedades Psicométricas del Inventario de Autoeficacia

Percibida para Control de Peso.

Objetivo:

Establecer la estructura factorial, confiabilidad y validez, exploratorio, del
Inventario de Autoeficacia Percibida para Control de Peso (Roman, Diaz,
Cardenas & Lugli, 2007), adaptado para poblacién de puberes y adolescentes,

hombres y mujeres mexicanos.

Este instrumento, en su version original, fue aplicado en poblacién
venezolana, y presenta una estructura que mide la autoeficacia percibida en tres
factores: estilo de alimentacion, influencia de los estimulos externos en la
conducta de sobreingesta y patrones de actividad fisica mostrando elevados

indices de consistencia interna y validez.

Método

Para evaluar las propiedades psicomeétricas del instrumento se consider¢ el
analisis exploratorio de la consistencia interna mediante el estadistico Alfa de
Cronbach. La validez de constructo se realizé a través del analisis factorial de
componentes principales con rotacion VARIMAX. Para los analisis se utilizd el
Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS, version 17 para Windows).
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Participantes: se contemplé una muestra no probabilistica, de tipo
intencional conformada por N=831 estudiantes de quinto y sexto grado de primaria
y de primer a tercer grado de secundaria, de cuatro escuelas publicas, ubicadas
en Pachuca de Soto, Hidalgo, el 50.7% (n=421) eran mujeres, y el 49.3% (n= 410)

hombres, con una media de edad de 12 (DE = £1.70), con un rango de 10 a 16

anos.

Instrumento: los autores del instrumento original Roman, Diaz, Cardenas y
Lugli (2007), lo aplicaron en poblacién venezolana. Consta de 37 items, el analisis
factorial muestra tres factores que explican el 44.08% de la varianza; mide la
autoeficacia percibida en tres areas del control del peso: estilo de alimentacion,
influencia de los estimulos externos en la conducta de sobreingesta y patrones de
actividad fisica. Los indices de consistencia interna son satisfactorios para cada
factor: 0.88, 0.91, y 0.88.

Por otra parte, en esta tesis, como parte de las adecuaciones del
instrumento para poblacién mexicana se realizé un pilotaje aplicando el Inventario
a un total de 100 participantes, estudiantes de primarias y secundarias publicas;
para tal fin se hicieron adecuaciones acordes a los habitos a esta edad, dentro del
contexto social y cultural de los participantes; asi mismo, se contemplaron datos
tedricos encontrados en la revisidon bibliografica y el analisis de estudios
anteriores, ademas se evaluo la equivalencia de contenido y semantica de cada
uno de los items. Todo esto conformd la plataforma sobre la que se construyo la
nueva version del Inventario integrandose un total de 45 items (incluidos los 37
originales). Dentro de los items agregados los tres primeros incluyeron datos
generales como edad, sexo y escolaridad, se agregd una pregunta sobre si
realiza o no ejercicio, y cinco sobre aspectos emocionales (afecto positivo y
negativo) asociados con la realizacion de actividad fisica y con el control de peso;
en un formato tipo escala Likert, con cuatro opciones de respuesta que van desde

“No puedo hacerlo”, hasta “Seguro que puedo hacerlo”, de forma autoaplicable.
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Procedimiento: la aplicacion del instrumento final se llevd a cabo de manera
grupal en cada aula, durante el horario de clases y de acuerdo a la disponibilidad
de cada escuela. A fin de resguardar los aspectos éticos, se solicitd previamente
el consentimiento tanto a padres como a todos los participantes del estudio. El
tiempo de respuesta tomd de 15 a 25 minutos. Esta actividad fue dirigida por
estudiantes de psicologia previamente capacitados, quienes dieron las

instrucciones para responder al instrumento.

Resultados

Como un primer acercamiento a la validez del instrumento, se aplicaron dos
analisis factoriales exploratorios: uno para la muestra de mujeres y otro para la
muestra de hombres. En ambos casos se utilizd el Método de Componentes
Principales y Rotacion VARIMAX. Se aceptaron como factores solamente los que
obtuvieron como minimo tres reactivos y una carga factorial igual o mayor a 0.40
(Hair, Anderson, Tatham & Blakc, 1999).

Como requisito previo al analisis factorial se evalu6 la adecuacién de la
matriz de correlaciéon utilizando el indice de Kaiser- Meyer-Olkin, obteniendo un
valor satisfactorio tanto para la muestra de hombres, como para la de mujeres. El
test de Esfericidad de Barlett fue significativo, indicativo de la presencia de

correlaciones adecuadas y la pertinencia de llevar a cabo el analisis factorial.

Inventario de Hombres

El Inventario final para hombres quedd integrado por 38 items. La solucién
rotada inicial manifestd nueve factores que explicaron un total del 56% de la
varianza y un nivel de confiabilidad de 0.94. La solucion final quedé formada por
seis factores (cada uno con valores de confiabilidad aceptables) que explican el

45.106 % de la varianza total, después de 23 iteraciones.
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Los seis factores obtenidos en la muestra de hombres fueron: Factor 1
Autoeficacia en Actividad Fisica Programada con diez items, y un valor alfa = .87,
Factor 2 Autoeficacia para Evitar Ingesta de Alimentos No Saludables con ocho
items y un valor alfa =. 81, Factor 3 Autoeficacia para Estilos Alimentarios y
Fuerza de Voluntad con seis items y un valor alfa =.79, Factor 4 Autoeficacia para
Actividad Fisica y Fuerza de Voluntad con cinco items y un valor alfa =.77, Factor
5 Autoeficacia para Control de Peso con cuatro items y un valor alfa =.65, Factor 6
Autoeficacia para Ingesta Alimentaria con tres items y un valor alfa =. 64 (ver tabla
4).
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Tabla 4.
Analisis factorial exploratorio del Inventario de Autoeficacia para Control de

Peso y Actividad Fisica. Solucién para la muestra de hombres.

Cargas
Factoria-
les

No. Reactivo

Factor 1. Autoeficacia en Actividad Fisica Programada
19 Realizar en casa abdominales o pesas. .709
4 Realizar ejercicio diariamente. .703
15 Correr todos los dias. .699
10 Aumentar poco a poco el tiempo de duracion de tu rutina de ejercicio .666
26 Aumentar poco a poco el tiempo de tu rutina de ejercicio. .624
8 Realizar ejercicio o salir a caminar en un parque publico. .586
24 Realizar rutinas de ejercicios a pesar de que no tengas ganas de hacerlas .585
36 Poner mas esfuerzo y hacer mas abdominales o pesas. .558
39 Poner tu maximo esfuerzo para cumplir el tiempo establecido para correr. 448
17 Poner mas esfuerzo de tu parte para subir y bajar escaleras. 424

Alpha=.87 % varianza=12.53

Factor 2. Autoeficacia para Evitar Ingesta de Alimentos No Saludables
20 Evitar los dulces aunque se te antojen. .686
9 Tener fuerza de voluntad para dejar de comer dulces. 672
25 Eliminar de tu dieta los dulces y chocolates. .666
11 Dejar de comer chocolates u otras golosinas que comes cuando te sientes presionado(a). .581
7 Evitar comer alimentos como hot dogs, hamburguesa, pizza, etc. .569
18 Evitar la comida chatarra cuando desayunas, comes o cenas fuera de casa. 478
34 Dejar de comer alimentos chatarra entre comidas. 454
21 Rechazar invitaciones a comer alimentos ricos en grasas y carbohidratos (quesadillas, tortas, 406

tamales, tacos, etc.).

Alpha=.81 % varianza=10.02

Factor 3. Ingesta Alimentaria y Fuerza de Voluntad
32 Dejar de cenar si te sientes presionado(a). .644
29 Dejar de comer a cada rato aunque te sientas nervioso (a). 613
16 Comer poco cuando estas con tus amigos(as). .506
22 Caminar rapido a pesar de que no te guste. 481
45 Utilizar las escaleras y no el elevador aunque se encuentre detenido en el piso en que estas. 470
44 Salir a caminar si te sientes ansioso(a) y tienes deseos de estar comiendo. 445

Alpha=.79 % varianza=7.52

Factor 4. Autoeficacia para Actividad Fisica y Fuerza de Voluntad
38 Caminar rapido a pesar de que sientas que no tienes fuerza para seguir. .659
33 Cumplir con tu rutina de ejercicios a pesar de que sientas que no puedes mas. .591
42 Hacer ejercicio a pesar de que te sientas triste o aburrido(a). .556
27 Usar las escaleras y no el elevador a pesar de estar cansado(a). .528
31 Quedarte un poco lejos del lugar a donde vas con la finalidad de caminar. 431

Alpha=.77 % varianza=6.27

Factor 5. Autoeficacia para Control de Peso
13 Cenar alimentos bajos en calorias. .630
30 Realizar las 3 comidas diarias bajas en grasas para controlar tu peso. .576
14 Dejar de comer entre comidas con el propdsito de controlar tu peso. .550
23 Insistir en comprar alimentos bajos en calorias. .528

Alpha=.65 % varianza=5.01

Factor 6. Autoeficacia para Ingesta Alimentaria
43 Tranquilizarte si te han regafiado o has peleado con tus papas en lugar de ponerte a comer .709

golosinas.
40 Dejar de tomar refresco y tomar agua. .570
37 Comer verduras frente a personas que estan alimentandose con comida chatarra. 479

Alpha=.64 % varianza=3.76
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Inventario de Mujeres

El Inventario final para mujeres quedo integrado por 40 items. La solucién rotada
inicial fue de siete factores que explican un total del 54% de la varianza, con un
alpha de Cronbach de confiabilidad de 0.95. La solucién final estuvo formada por
seis factores, todos ellos con niveles de confiabilidad aceptables que explican el

50.53% de la varianza total, después de 12 iteraciones (ver tabla 5).

Los seis factores obtenidos en la muestra de mujeres fueron: Factor 1
Autoeficacia para Actividad Fisica y Fuerza de Voluntad con nueve items, y un
valor alfa = .86, Factor 2 Autoeficacia para Evitar Ingesta de Alimentos No
Saludables con ocho items y un valor alfa =. 86, Factor 3 Autoeficacia para
Actividad Fisica Cotidiana con siete items y un valor alfa =.80, Factor 4
Autoeficacia para Actividad Fisica Programada con cinco items y un valor alfa
=.78, Factor 5 Autoeficacia para Ingesta Alimentaria con cinco items y un valor alfa
=.76, Factor 6 Autoeficacia para Control de Peso con seis items y un valor alfa =.
78.
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Tabla 5.

Analisis factorial del Inventario de Autoeficacia para Control de Peso

y Actividad Fisica. Solucion para la muestra de mujeres.

Cargas
No Reactivo Facto-
riales
Factor 1. Autoeficacia para Actividad Fisica y Fuerza de Voluntad
38 Caminar rapido a pesar de que sientas que no tienes fuerza para seguir. .680
33 Cumplir con tu rutina de ejercicios a pesar de que sientas que no puedes mas. .622
36 Poner mas esfuerzo y hacer mas abdominales o pesas. .604
24 Realizar rutinas de ejercicios a pesar de que no tengas ganas de hacerlas. 571
39 Poner tu maximo esfuerzo para cumplir el tiempo establecido para correr. .553
42 Hacer ejercicio a pesar de que te sientas triste o aburrido(a). 516
27 Usar las escaleras y no el elevador a pesar de estar cansado(a). .506
31 Quedarte un poco lejos del lugar a donde vas con la finalidad de caminar. 483
19 Realizar en casa abdominales o pesas. 417
Alpha:.86 % varianza=12.15
Factor 2. Autoeficacia para Evitar Ingesta de Alimentos No Saludables
25 Eliminar de tu dieta los dulces y chocolates. .698
9 Tener fuerza de voluntad para dejar de comer dulces. 695
20 Evitar los dulces aunque se te antojen. .667
7 Evitar comer alimentos como hot dogs, hamburguesa, pizza, etc. 657
21 Rechazar invitaciones a comer alimentos ricos en grasas y carbohidratos (quesadillas, | .595
tortas, tamales, tacos, etc.).
34 Dejar de comer alimentos chatarra entre comidas. .520
11 Dejar de comer chocolates u otras golosinas que comes cuando te sientes presionado(a). 479
23 Insistir en comprar alimentos bajos en calorias. 401
Alpha:.86 % varianza=10.8
Factor 3. Autoeficacia para Actividad Fisica Cotidiana
22 Caminar rapido a pesar de que no te guste. 614
45 Utilizar las escaleras y no el elevador aunque se encuentre detenido en el piso en que estas. | .592
17 Poner mas esfuerzo de tu parte para subir y bajar escaleras. 573
12 Subir y bajar escaleras en lugar de utilizar las mecanicas. .555
43 Tranquilizarte si te han regafiado o has peleado con tus papas en lugar de ponerte a comer | .494
golosinas.
6 Caminar siempre que te sea posible evitando cualquier medio de transporte. 464
44 Salir a caminar si te sientes ansioso(a) y tienes deseos de estar comiendo. 428
Alpha: .80 % varianza=9.45
Factor 4. Autoeficacia para Actividad Fisica Programada
4 Realizar ejercicio diariamente. .647
8 Realizar ejercicio o salir a caminar en un parque publico. .608
15 Correr todos los dias. 572
10 Aumentar poco a poco el tiempo de duracion de tu rutina de ejercicio 517
26 Aumentar poco a poco el tiempo de tu rutina de ejercicio. 493
Alpha=.78 % varianza=6.75
Factor 5. Autoeficacia para Ingesta Alimentaria
28 Comprar un yogurt en vez de una pizza. .608
40 Dejar de tomar refresco y tomar agua. .551
41 Ir con tus amigos(as) a caminar, jugar basquetbol o futbol en vez de estar en la computadora | .546
chateando o jugando video juegos.
37 Comer verduras frente a personas que estan alimentandose con comida chatarra. AT72
35 Evitar comer fuera de los horarios de comida. 423
Alpha=.76 % varianza=6.75
Factor 6. Autoeficacia para Control de Peso
32 Dejar de cenar si te sientes presionado(a). .624
30 Realizar las 3 comidas diarias bajas en grasas para controlar tu peso. .589
16 Comer poco cuando estas con tus amigos(as). .555
14 Dejar de comer entre comidas con el proposito de controlar tu peso. .520
5 Comer despacio si te sientes nervioso(a). 465
29 Dejar de comer a cada rato aunque te sientas nervioso (a). 454

Alpha=.76 % varianza=8.1
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Discusién y Conclusiones

Como ya se sefiald, uno de los objetivos de esta fase del estudio fue establecer
las propiedades psicométricas del Inventario de Autoeficacia Percibida para
Control de Peso en poblacion mexicana. Aunque existen instrumentos
desarrollados para medir a la autoeficacia percibida para el control de la ingesta
alimentaria, como los de Clark, et al., (1991) y Glynn y Ruderman (1986) y
representan mediciones validas y confiables, no consideran al patron de actividad
fisica (cotidiana y programada) como una variable relevante en el control del peso,
y por lo tanto en las expectativas de eficacia para perder peso. Asimismo, tampoco
se contempla el factor de la ingesta afectiva que sugiere que los estados
emocionales positivos 0 negativos afectan al comportamiento alimentario
(Saldafa, 1994). Por tales razones se agregaron preguntas relacionadas con
factores o estimulos internos que influyen para comer y/o para dejar de realizar

actividad fisica, tales como el estrés, ansiedad, tristeza, entre otros.

Debe senalarse también que no obstante que en multiples estudios se ha
utilizado el concepto de autoeficacia para tratar de explicar la actividad fisica y el
control de peso (Armitage, 2005; Kimiecik et al., 1996; Sniehotta, et al., 2005), esta
es la primera vez que en México se desarrolla un instrumento de esta naturaleza
para poblacién escolar masculina y femenina abarcando las etapas de la pre-

adolescencia y de la adolescencia temprana (10 a 16 afios).

Ahora bien, la consistencia interna obtenida demuestra que el Inventario
tiene un alto grado de interrelacion, entre sus reactivos. También, el instrumento
aqui estudiado, mostré caracteristicas psicométricas adecuadas, los valores de
consistencia interna alfa de Cronbach son semejantes a los obtenidos en el
Inventario original. Con relacién al analisis factorial se obtuvieron seis factores, a
diferencia del original que evalua tres (estilo de alimentacion, influencia de los
estimulos externos en la conducta de sobreingesta y patrones de actividad fisica)
(Roman, et al., 2007).
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El Inventario mide la autoeficacia percibida en dos areas donde la persona puede
realizar cambios para alcanzar la pérdida y/o mantenimiento del peso deseado: los
habitos alimentarios (estilos de alimentacion y factores internos y externos que
influyen en la ingesta alimentaria) y los habitos de actividad fisica (actividad fisica
cotidiana y actividad fisica programada), considerando también los factores

internos y externos que influyen en la realizacién de actividad fisica.

Especificamente, relacionado con uno de los objetivos de esta investigacion
que se plante6 como fue la adecuacion del Inventario de Autoeficacia Percibida
para el Control de Peso en poblacién escolar mexicana se desarrollé un
instrumento (valido y confiable) util en la planificacion y el diseio de programas
dirigidos al incremento de la practica de actividad fisica en los adolescentes, y en
consecuencia, potencialmente eficaz -especialmente en las escuelas- como parte
de estrategias en el combate de la obesidad y las enfermedades crénicas no

transmisibles.

Dado que conocer el nivel de autoeficacia de los escolares hacia la
actividad fisica puede tener implicaciones importantes en el desarrollo de
estrategias para la promocion de esta conducta, el instrumento puede
considerarse relevante por su capacidad demostrada para predecir en medida
adecuada los patrones de autoeficacia hacia dicha actividad. Es importante
destacar que en este sentido el establecimiento de las propiedades psicométricas
del Inventario en poblacion mexicana, es un aporte al estudio de la problematica
del control de peso en las primeras etapas de vida, ya que en nuestro pais solo el
instrumento llamado “Nuevo Cuestionario para Medir Autoeficacia hacia la
Actividad Fisica” (Aedo & Avila, 2009) se ha publicado con este objetivo, sin
embargo, se trata de un instrumento de tipo dicotdmico, y los mismos autores lo

refieren con una serie importante de limitaciones.
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Sugerencias y Limitaciones

Debido a que el Inventario de Autoeficacia Percibida para Control de Peso
adaptada a poblacion mexicana dirigida a adolescentes, estudiantes de primaria y
secundaria, se sugiere continuar su aplicacion en personas de diferentes edades.

También se sugiere realizar una revision profunda de los items, con el
propésito de eliminar la inespecificidad de los mismos e intentar incrementar la
varianza explicada del Inventario. Asi también incluir items que complementen la

congruencia tedrica y otorguen mayor consistencia a cada factor.

Asi mismo, se sugiere continuar con el proceso de estandarizacion del
inventario, ya que la obtencion de datos psicométricos de cualquier instrumento

requiere de un proceso continuo de prueba, que promueva la utilidad del mismo.

En resumen, la escala desarrollada al mismo tiempo que abarca un rango
mas amplio (que el de instrumentos previos) de atributos o factores relacionados
con el control de peso y la realizaciéon de actividad fisica, tiene validez vy
confiabilidad adecuadas, considera dos versiones: para hombres y mujeres, 1o que
permite proponerla como un buen indicador de la medicién predictiva de
autoeficacia hacia los factores que evalua; este elemento cobra relevancia en el
desarrollo de programas cuyo objetivo sea fomentar dicha conducta en este grupo
de edad. Se sugiere seguir probando este Inventario en muestras de diferentes

edades, ademas con diferentes IMC.
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b) Identificacion de Participantes con Diagndstico de Obesidad

Objetivo:

Evaluar la variable biolégica IMC P de adolescentes por sexo y edad,

con la finalidad de detectar a los participantes con diagndstico de obesidad.

Método

Definicion de variables:

Tabla 6.
Variables biologicas

Definicién conceptual

Definicién operacional

Edad

La edad es el periodo de tiempo de existencia de
una persona que va desde el momento de su
nacimiento hasta el momento de su vida que se
considere (Carretero, Palacios & Marches, 1998).

Para la evaluacion de esta variable se
consideraron las edades de los
participantes de a la respuesta dada a la
pregunta respectiva.

Adolescencia

La adolescencia se divide en tres etapas. Cada
etapa trae sus propios cambios fisicos, emocionales,
psicoldgicos y de comportamiento. La primera etapa
denominada pre-adolescencia abarca de los 8 a los
11 afios, y supone el inicio de la pubertad; la
segunda etapa comprende de los 11 a los 15 afios, y
la tercera considera de los 15 a los 18 afos (Berk,
2007). Es la etapa que comprende entre los 10 y 19
afios de edad, en la cual tiene lugar el crecimiento
puberal y el desarrollo de caracteristicas sexuales,
asi como la adquisicion de nuevas habilidades
sociales, cognitivas y emocionales (OMS, 2000).

Se pregunto la fecha de nacimiento y edad

indice de Masa Corporal

El indice de Masa Corporal (IMC), Body Mass Index
(BMI) en inglés, es un indicador antropométrico del
estado nutricional de la poblacién, que esta
influenciado por la talla en el periodo intrauterino y al
nacer (Klebanoff & Yip, 1988, p. 829). El indice de
Quetelet. Se calcula con la siguiente operacion:
IMC=peso (kg)/talla (m)?>, el valor obtenido fue
clasificado de acuerdo a los valores encontrados
para poblacién puber, (Saucedo-Molina, Unikel,
Villatoro & Fleiz 2003), a partir de los puntos de corte
percentilares sefalados por la National Center for
Health Statistics (CDC, 2000), que son (ver tabla 7)

Medidas antropométricas: peso y estatura
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Tabla 7.
Puntos de corte del IMC Percentilar para Puberes Hombres y Mujeres.

Categoria *Percentil | *Valor *Percentil | *Valor
Hombres Mujeres
Desnutriciéon <5 <15.7446 <5 <15.7541
Bajo peso >5<15 15.7446- >5<15 15.7542-
16.9605 17.0357
Normal >15<85 16.9605- >15<85 17.0358-
24 4347 25.3555
Sobrepeso >85<95 24 4347- >85<95 25.3556-
27.1835 28.1904
Obesidad >95 >27.1835 >95 >28.1904

Fuente: *National Center for Health Statistics. (2000). CDC Growth Charts: United States.
** Saucedo-Molina, Unikel, Villatoro y Fleiz (2003).

Poblacion y Muestra

A partir de un muestreo probabilistico, estratificado, el cual se refiere a un
subgrupo en el que la poblacién se divide en segmentos y se elige una muestra
para cada segmento (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2003, p. 311), se
seleccionaron escuelas de nivel basico, considerando los grupos de quinto y
sexto de primaria, y de primero a tercero de secundaria de Pachuca, Hidalgo.
Cabe destacar que para lograr el objetivo de esta fase del estudio se recibid
asesoria directa de una persona especialista en salud publica, de la Subsecretaria
de Epidemiologia de la Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo. De manera

general para identificar a la muestra se siguieron dos momentos:

Calculo del numero total de sujetos participantes: se procedié al calculo de
la muestra a través de la formula de afijacion proporcional que de manera general
consiste en asignar a cada estrato un numero de unidades muestrales

proporcional a su tamano (Lohr, 1999).

166



Las n unidades de la muestra se distribuyen proporcionalmente a los

tamanos de los estratos expresados en numero de unidades. Asi se tiene:

L L L
n=Nk= Y0 =S N k=k>'N, =n=kN :k:lzzf
h=1 h=1 h=1
fh:lh:Nhk:k:f
(O
wo=No _m/k _ny,
"N n/k n

Los supuestos en los que se basa este tipo de muestreo son:
Las fracciones de muestreo en los estratos son iguales y coinciden con la
fraccion global de muestreo, siendo su valor la constante de proporcionalidad.

Los coeficientes de ponderacién W, se obtienen exclusivamente a partir de

la muestra, pues para su célculo sélo son necesarios valores muestrales (n, yn).

Como 7, ::l“:k = f todas las unidades de la poblacion tienen la misma
h

probabilidad de figurar en la muestra de n unidades.

En este estudio las unidades muestrales fueron todas las escuelas publicas
de escuelas primarias y secundarias del municipio de Pachuca de Soto Hidalgo.
La muestra total de participantes fue seleccionada utilizando la féormula de

estimacion para proporciones.

Es importante destacar que la proporcion de la poblacion que posee la
caracteristica de interés, en este caso el IMC percentilar correspondiente a
obesidad, fue calculado a partir de los resultados procedentes de la investigacion
realizada por Saucedo-Molina, Escamilla-Talén, Portillo-Noriega, Pefa-lrecta y
Calderén-Ramos (2008), quienes teniendo como objetivo de estudio: determinar la

distribucion y relacion de factores de riesgo: biolégicos (IMC y madurez sexual),

167



psicolégicos (conductas alimentarias de riesgo, insatisfaccion con la imagen
corporal) y socioculturales (influencia de la publicidad y malestar con la imagen
corporal), asociados a TCA en puberes del estado de Hidalgo; encontraron en una
muestra de 2194 puberes de 11 a 15 afos de edad, a un 8% de sujetos con

obesidad.

Seleccion de las escuelas participantes: para la identificacion de las
escuelas el procedimiento seguido fue:

e Se obtuvo el listado total de escuelas primarias y secundarias de Pachuca,
Hidalgo.

e Se enumeraron las escuelas en orden consecutivo.

e Se introdujeron estos datos al Programa.

e En dicho programa también se introdujo el numero total de grupos por
escuela, asi como el numero total de sujetos por grupo escolar.

e Se corri6 el programa.

e Se obtuvo como resultado el numero total de escuelas que se requerian
para cumplir con los requerimientos de la muestra, la identificacion
numérica de las escuelas elegidas, asi como el numero total de
participantes con los que cada escuela contribuiria a la muestra total

(participacion proporcional).

Instrumentos y materiales

Listados de Escuelas Primarias y Secundarias Publicas: para la
identificacion de la muestra se utilizaron las listas emitidas por el Sistema de
Educacion Publica de Hidalgo de todas las escuelas publicas, primarias y
secundarias de Pachuca, Hidalgo, teniendo como datos: nombre de la escuela,
clave, nombre del director, teléfono, direccion, numero total de grupos por grado

escolar y numero total de alumnos por cada grado.
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Listas de alumnos: para el registro de los datos recabados en esta fase del
estudio, se utilizaron las listas de alumnos de cada grado/grupo, de cada una de
las escuelas, a las listas se les anexaron columnas que consideraron los datos de

edad, sexo, peso y talla (ver anexo 2).

Materiales utilizados para la medicion del peso y la talla:
Para la evaluacion del peso: se utilizé un monitor corporal de marca
TANITA, Modelo UM 2204.

a) Para la evaluacion de la talla: se utilizd un estadimetro portatil marca
seca 214, para medicion de la talla de nifios y adolescentes, con rango

de medicion: 2 - 207 cm, divisién: 1 mm.

Procedimiento

Se acudio a las autoridades educativas del Sistema de Educacion Publica
de Hidalgo para solicitar oficialmente el permiso para intervenir en las escuelas, y
se les presentd el “Protocolo de Investigacion”, una vez que se obtuvo el visto
bueno, se solicito el listado de escuelas primarias y secundarias publicas
ubicadas en la ciudad de Pachuca de Soto, Hidalgo. Con esta informacion y con el
apoyo de una epidemiologa se identificdé el numero total de sujetos y las escuelas
primarias y secundarias participantes. Se establecieron rutas de trabajo para el
levantamiento de los datos. Las autoridades educativas otorgaron un oficio que se
presentd a cada uno de los directivos de las escuelas en donde se les pedia su

participacion y apoyo.

Ya en las escuelas, se acudio con los directivos, se les mostro el oficio y se
les comentd el protocolo; posteriormente, se acordaron fechas y horarios,
solicitandoles un espacio adecuado para la evaluacién del peso y la talla; asi
como, las listas de los alumnos inscritos en cada grupo. Se tuvo una reunion con
padres de familia en donde se les explicé el objetivo del estudio. Cabe destacar
que tanto a los padres de familia como a los estudiantes participantes se les
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explico el procedimiento, y se les invitd a participar garantizandoles el anonimato y
la confidencialidad de los datos, resaltando la importancia de su cooperacién en

cuanto a que se detectarian problematicas relativas a su “estado nutricio”.

Posteriormente se realizaron las mediciones de peso y talla, dichas
evaluaciones fueron llevadas a cabo por estudiantes de nutricion, previamente
capacitados y estandarizados en cuanto a la obtencion de las mediciones, a través
del procedimiento que el Manual de Procedimientos de la Secretaria de Salud

(SSa) para la Toma de Medidas Clinicas y Antropométricas (2002).

Con los datos obtenidos, se realiz6 el procesamiento de la informacion, se
obtuvo el IMC percentilar de cada joven, y se identifico a los que tuvieron un

diagndstico correspondiente a “obesidad”.

Resultados

Como resultado del procedimiento antes sefalado, hay un total N=119
escuelas, n=92 primarias, y n=27 secundarias publicas, con N=8 096 alumnos de
primaria (quinto y sexto grados) y N=9661 (estudiantes de primero a tercero) de
secundaria de Pachuca, Hidalgo; de estos se selecciond a N=17 escuelas, de las
cuales n=6 (35.29%) son secundarias y n=11 (64.71%) primarias. Se midio el
peso y la talla de N=3916 estudiantes, n=1346 (34.37 %) de primaria, y 2570
(65.63% de secundaria), detectando a n=315 (8%) con el diagnéstico de

obesidad, la distribucion de IMC P se presenta en la figura 22.
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Figura 22.

Distribucién del indice de Masa Corporal de los Participantes.

5,000

4,000

3,000

Frecuencia

2,000

1,000

IMCP

Diagndstico Frecuencia |Porcentaje
Desnutricion 172 4.4
Bajo peso 328 8.4
Normal 2659 68.1
Sobrepeso 432 11.1
Obesidad 315 8.1

Total 3906 100.0

Ahora bien, de los n=316 alumnos detectados con obesidad, una n=278
(88.60%), participaron en la tercera fase del estudio (debido a que cumplieron con
los requisitos de aceptar voluntariamente participar en el estudio, y ademas, de
que vivieran con su madre, y ella también estuviera dispuesta a participar

respondiendo a los instrumentos).
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Discusién y Conclusiones

En esta etapa de estudio se logré el objetivo especifico de seleccionar a los
participantes a través de un muestreo probabilistico (Hernandez, Fernandez &
Baptista, 2003), lo que permitié determinar de manera representativa la muestra
de adolescentes que debia examinarse, y de esta forma hacer inferencias sobre
dicha poblacion; la idea es reproducir de la mejor manera los rasgos esenciales de
esta muestra, que son importantes para la investigacion de la obesidad y

generalizar los hallazgos a la poblacion de estudio.

Se confirman datos aproximados respecto a la ENSANUT 2006 que
evidencias que uno de cada tres adolescentes tiene sobrepeso u obesidad. La
prevalencia nacional de sobrepeso se presenté en 19.8 por ciento de los hombres
y 21.0 por ciento de las mujeres estudiantes de primaria, y en 22.3 y 23.2 por
ciento respectivamente, en estudiantes de secundaria. La obesidad se observé en
10.8 por ciento de los varones y 9.0 por ciento de las mujeres de primaria y en
10.5 y 7.5 por ciento, respectivamente, de secundaria. Estas cifras representan
mas de 3 millones de estudiantes de primaria, de ambos sexos, y cerca de 1 500
000 estudiantes de secundaria, también de ambos sexos, con exceso de peso
(Olaiz et al., 2006). Con relacion a estos datos en México, de acuerdo con la
ENSANUT 2006, los estados con las mas altas prevalencias de sobrepeso u
obesidad en los escolares fueron Baja California Norte (41.7%), Yucatan (38.1%) y
Tamaulipas (38.0%), registrando Hidalgo una prevalencia por debajo de la media
nacional (18.1%) (INSP; 2007), cifra que se incrementd mas tarde en la Encuesta
Nacional de Salud en Escolares de 2008 (22.3%); asi mismo, se reflejo en los
datos arrojados en el PENUTEH 2010;

Los resultados del presente estudio no solo confirman datos nacionales,
sino también estatales respecto a la prevalencia de aproximadamente un ocho por

ciento de adolescentes con obesidad en la ciudad de Pachuca de Soto, Hidalgo
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(ENSANUT 2006, ENSE 2008, PENUTEH 2010). Se ratifica al igual que en la
ENSANUT 2006 de Hidalgo (INSP, 2010), que poco menos de una quinta parte de
los nifios en edad escolar y un tercio de los adolescentes presentan exceso de
peso, es decir, una combinaciéon de sobrepeso mas obesidad (en este estudio se
detect6 a un once por ciento de adolescentes con sobrepeso y un 8% con
obesidad).

En general en el PENUTEH 2010, la prevalencia de sobrepeso u obesidad
en los escolares de Hidalgo fue de 28%, afectando en mayor proporcion a los
hombres que a las mujeres (30.5% vs 26.5%, respectivamente), este ultimo dato
no concuerda con lo reflejado en este estudio en donde se observaron mas
mujeres que hombres con obesidad, sin embargo, Hidalgo, al igual que sus
similares en otras entidades de México, se encuentran en transicion nutricional
(Bonvecchio et al., 2009), ya que en la ultima década este grupo de edad ha
tenido un importante descenso de las prevalencias de desnutricion cronica (talla
baja) y los datos disponibles apuntan a un incremento acelerado del sobrepeso y

obesidad.

Por otro lado, es importante destacar que la evaluacion de los escolares de
manera oportuna puede prevenir padecimientos en el futuro, lo cual es un objetivo
primordial de los sistemas de salud. Hay suficiente evidencia que demuestra que
un nifo con obesidad tiene el 40% de probabilidad de ser un adulto obeso, de ahi
la relevancia del manejo temprano de los nifios con factores de riesgo para

enfermedades cronico degenerativas (Freedman 2002).

Sugerencias y Limitaciones

Estos datos si bien son representativos de datos nacionales y estatales,

deben de tomarse con cierta precauciéon, toda qué vez que podria tener sesgos

sobre todo relativos con los datos que no pudieron recabarse pues como ya se
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sefalé aproximadamente un 11.40% de la muestra identificada con obesidad no

participé debido a que no cumplié con todos los criterios de inclusion.

Asi mismo, se sugiere realizar una etapa de sensibilizacion hacia las
autoridades escolares, dirigida por un lado a concientizar sobre la problematica de
la obesidad en los escolares; y por otro lado, la trascendencia de su participacion
en cuanto a facilitar tiempos y espacios para la realizacion del trabajo de campo

sin contratiempos.
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Fase 2
Una vez que se lograron los dos primeros objetivos de estudio, se realizo el
trabajo de campo correspondiente a la aplicacion de la bateria de instrumentos a
la diada hija(o)-madre, asi como al analisis de los datos. A continuacion se
describen estos aspectos.
Medicién y Evaluacion de las Variables Psicoldgicas y Socioculturales

Objetivo General:

Determinar la distribuciéon de los factores psicolégicos y socioculturales

presentes en adolescentes que padecen obesidad.

Objetivos Especificos. Determinar la distribucion de:

Las variables psicoldgicas: imagen corporal, actividad fisica y percepcion de
autoeficacia. Ademas de las conductas alimentarias de riesgo (que fueron las
variables a explicar).

Las variables socioculturales: influencia de la publicidad sobre el modelo

estético corporal y practicas de crianza de la madre (esta variable fue la Unica que

se evalud en las madres de los participantes).
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Método

Definicion de Variables: esta definicidon se realizé a partir de la clasificacion

de variables psicologicas y socioculturales, a continuacion se precisan éstas de

forma conceptual y operacional (ver tabla 8).

Tabla 8.

Variables Psicolégicas: comprende aquellas variables relacionadas con la

presencia de obesidad en los participantes, tales como, imagen corporal,

percepcion de autoeficacia, actividad fisica, conductas alimentarias de riesgo

(dieta cronica restringida, preocupacion por el peso y la comida, comer compulsivo

o atracén y comer por compensacion psicolégica).

Definiciéon conceptual

Definicion  operacional  (estas
definiciones se complementan con la
descripcion de los instrumentos en el
apartado correspondiente).

Imagen corporal

“Configuracion global, o conjunto de representaciones,
percepciones, sentimientos y actitudes, que el
individuo elabora con respecto a su cuerpo durante su
existencia, a través de diversas experiencias”
(Bruchon-Schweitzer, 1992, p.61).

Escala Visual de Siluetas (técnica
parcial del marcado de imagen).

Percepcion de Autoeficacia

“Juicios de cada individuo sobre sus capacidades, en
base a las cuales organizara y ejecutara sus actos de
modo que le permitan alcanzar el rendimiento
deseado” (Bandura, 1987, p. 146).

Inventario de Autoeficacia Percibida
para el Control de Peso.

Actividad Fisica

“Movimiento corporal por la contraccion esquelética
que incrementa el gasto de energia por encima del
nivel basal. Cualquier actividad que involucre
movimientos significativos del cuerpo o de los
miembro, y todos los movimientos de la vida diaria,
incluyendo el trabajo, la recreacion, el ejercicio y
actividades deportivas” (Katch, Match & McArdle,
2004, p. 26).

Cuestionario de Actividad e
Inactividad Fisica de los Estudiantes
Mexicanos (CAINM).
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Definicion Conceptual

Definicibn Operacional

Conductas alimentarias de riesgo:

“Son aquellas que consideran los patrones de
consumo de alimentos de forma distorsionada, tal

como atracones o episodios de ingestion voraz, | Escala de Factores de Riesgo
seguimiento anormal de dietas, abuso de laxantes, | Asociados a Trastornos Alimentarios
diuréticos y anfetaminas, exceso de ejercicio fisico, | (EFRATA) del Cuestionario de
vomito autoinducido, masticar pero no deglutir y | Alimentacién y Salud.

ayunos” (Unikel, Villatoro, Medina-Mora, Fleiz,
Alcantar & Hernandez, 2000, p. 141). A continuacién
se definen las conductas alimentarias que se
consideraron en este estudio:

Conducta alimentaria compulsiva o atracéon: “Conducta
caracterizada por episodios recurrentes de ingestion
voraz, consumo rapido de una gran cantidad de comida
en un corto periodo de tiempo, sin tener control sobre la
cantidad total de alimento ingerido” (Asociacion
Psicolégica Americana, 2002, p. 82). Incluye episodios de
alimentacion compulsiva, pero sin el uso de conductas
compensatorias como puede ser purgarse. Se define por
dos patrones comunes que son el ir picando entre
comidas de manera compulsiva durante intervalos muy
largos, y/o un consumo de grandes cantidades de una
sola vez, este es significativamente mayor que lo
requerido para satisfacer el hambre normal (Sarason &
Sarason, 2006, p.89).

Escala de Conducta Alimentaria
Compulsiva de la EFRATA

Preocupacion por el peso y la comida:“Estado psicologico
y emocional del individuo, el cual esta determinado por
sus creencias y valores, que implica una atencion
considerable y en ocasiones excesiva, con respecto a su
peso corporal y alimentos que ingiere” (Acosta,
2000,p.268).

Escala de Preocupacion por el
Peso y la Comida de la EFRATA

Dieta crénica restringida: Tendencia repetida a la
autoprivacién de los alimentos considerados por el
individuo como “engordadores”, asi como a la eliminacion
de tiempos de comida (desayuno, comida y cena) a lo
largo del dia con la finalidad de controlar el peso y
mejorar la figura corporal (Gémez Pérez-Mitré & Avila,
1998, p. 37).

Escala de Dieta Crénica
Restringida de la EFRATA

Comer por compensacion psicolégica: “Esta conducta se
relaciona con la ingestion no controlada de alimentos
provocada por estados de animo desagradables como
tristeza o depresion, cuyo proposito es atenuar esas
sensaciones displacenteras” (Gémez Péresmitré & Avila,
1998, p. 37).

Escala de Comer por
Compensacion Psicoldgica de la
EFRATA
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Tabla 9.

Variables Socioculturales: comprende aquellas variables que se vinculan

con la presencia de obesidad en los participantes, especificamente influencias

de la publicidad sobre el modelo estético corporal y practicas de crianza de las

madres hacia la alimentacién de los hijos (esta variable fue evaluada solo en

las madres de los participantes).

Definicién conceptual

Definicién operacional

Influencias sobre el Modelo Estético Corporal

“La influencia percibida por el sujeto, proviene de
personas o0 imagenes que son idealizadas o admiradas
principalmente a través de los diferentes medios de
comunicacién, que promueven un modelo estético
corporal delgado ideal, que favorecen los cambios de las
conductas alimentarias de acuerdo a los valores
estéticos, con la finalidad de que el cuerpo refleje una
extrema delgadez” (Toro, Salamero & Martinez, 1994, p.
149).

CIMEC-12 (version modificada
del CIMEC-26 (Toro, Salamero &

Martinez, 1994, adaptada vy
validada por Saucedo Molina,
2003).

Influencia de la publicidad que se define como “mensajes
verbales e imagenes acerca del peso, la figura y el
cuerpo, emitidos a través de la publicidad en los medios
de comunicacion” (Ritter, 1998, p. 5138).

Subescala del CIMEC 12 que
evalia el factor influencia de la
publicidad

Malestar con la imagen corporal es la “molestia o
incomodidad con la imagen corporal generada por los
mensajes, comentarios e imagenes emitidos por los
medios de comunicacién y de los pares, que promueve
estereotipos corporales delgados como referentes
sociales exitosos” (Littleton & Ollendick, 2003, p.55).

Subescala del CIMEC 12 que
evalia el factor malestar con la
imagen corporal

Préacticas de crianza .- Variable evaluada en la madre

Las practicas de crianza son variables, que integran los
conocimientos, costumbres, creencias, percepciones y
significados que la madre le da al proceso de
alimentacion del nifo; ademas también se consideran
dentro de éstas a las formas en las que se abordan en la
practica, situaciones de prevencién y/o tratamiento o
remedio de enfermedades relativas a la alimentacion
(Vera, 1996, P. 128).

Esta variable esta
operacionalmente definida a partir
de los puntajes obtenidos en el
“Cuestionario de Actitudes,
Creencias y Practica de los
Padres Hacia la Alimentacion de
los Hijos” (CFQ) (Birch, Fisher,
Grimm-Thomas, Markey, Sawyer
& Johnson, 2001, version
adaptada por Navarro Contreras,
2006).

Peso percibido de la madre: percepcion de las madres
sobre su propia historia de peso”.

Subescala F1 Peso Percibido del
CFQ.

Preocupaciéon y control del peso del hijo (a): debido a que
la restriccion se manifiesta como control de ciertos
alimentos en los reactivos se da por preocupacion del
peso del nifio.

Subescala F2 Preocupacion vy
Control del Peso del Hijo(a) del
CFQ.

Monitoreo: medida en que los padres sobre vigilan la
alimentacion de sus hijos.

Subescala F 3 Monitoreo del
CFQ.
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Restriccion: es la medida en la cual los padres restringen | Subescala F 4 Restriccion del
el acceso de la comida a sus hijos para que coma de | CFQ.
menos.

Presion para comer: tendencia de los padres de | Subescala F 5 Presion para
presionar a su hijo para que coma de mas. Comer del CFQ.

Responsabilidad percibida: percepcion de los padres de | Subescala F 6 Responsabilidad
su responsabilidad sobre la alimentacién de sus hijos. Percibida del CFQ.

Peso percibido del hijo(a): percepcién de los padres | Subescala F 7 Peso percibido del
sobre el estado actual y la historia del peso de sus hijos. hijo(a) del CFQ.

Indicador 1 (Control): se refiere a la vigilancia y control | items 22 y 23 del CFQ.
sobre los alimentos que ingiere el hijo.

Indicador 2 (Manipulacién): se refiere al manejo que | items, 20 y 21 del CFQ
realiza la madre al ofrecer a los hijos alimento a cambio
de algo y/o como premio a su conducta.

Instrumentos y Materiales:

1) Escala Visual de Siluetas (ver anexo 3) esta escala fue elaborada por Gomez
Pérez-Mitré  (1997) y evalua satisfaccién /insatisfaccion corporal (Gomez
Peresmitré, 1998) esta formada por seis siluetas que cubren un continuo de peso
corporal que va desde una figura muy delgada (puntuacién igual a uno), hasta una
muy gruesa u obesa (puntuacion igual a seis) pasando por una de peso normal
(puntuacion igual a tres). En muestras de adolescentes la escala de siluetas ha
arrojado alphas de .75 a .80. En muestras de preadolescentes el valor de las
alphas se distribuye de .70 a .75. Para evaluar la imagen corporal se presenta la
escala en dos ocasiones diferentes con las siluetas ordenadas al azar para cada

ocasion.

Los componentes principales de la imagen corporal son el afectivo
(satisfaccion/insatisfaccion) 'y el perceptivo (alteracién: sobrestimacion
/subestimacion). La escala se exhibe a los participantes en dos ocasiones
diferentes; en la primera eligen la figura actual, es decir, aquella que mas se les
parezca 0 mas se aproxime a su figura corporal; en la segunda eligen la figura
ideal o aquella figura que mas les gustaria tener. La diferencia existente entre
ambas (figura actual-figura ideal) se interpreta como el grado de satisfaccion-

insatisfaccion de los jovenes. La satisfaccion-insatisfaccion se mide como la
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diferencia entre figura actual y la figura ideal. Una diferencia igual a cero se
interpreta como satisfaccion, diferencias negativas o positivas se interpretan como
insatisfaccion. Cuanto mas grande sea la diferencia, mayor es el grado de
insatisfaccion. Cabe sefialar que los valores positivos (+) se consideran como
insatisfaccion por querer ser mas delgados(as) y los valores negativos (-) se

entienden como insatisfaccion por querer ser mas robusto(a).

En la alteracion la diferencia que se interpreta es la que se produce entre la
variable autopercepcion del peso corporal menos el IMC real. La no diferencia
entre la percepcion subjetiva se interpreta como no distorsidn, mientras que la
diferencia positiva corresponde al efecto de sobreestimacion (percepcion de ser
mas grueso de lo que esta) y una diferencia negativa al de subestimacion

(percepcion de ser mas delgado de lo que esta).

2) Inventario de Autoeficacia Percibida para Control de Peso (AP CP) (ver
anexo 1). En la fase 1 de estudio se describié el procedimiento para establecer las
propiedades psicométricas de este Inventario al ser adaptado a poblacién

mexicana (ver Fase 1 pp. 155-161).

3) Cuestionario de Actividad e Inactividad de los Estudiantes Mexicanos
(CAINM). Sus autores son Hernandez, Gortmarker, Laird, Colditz, Parra-Cabrera y
Peterson (2000) (ver anexo 4), evalua actividad fisica en general e incluye la
actividad fisica moderada y vigorosa, considerando que las respuestas al CAINM
se suman y con esto se estima el tiempo (hrs/sem) que la persona realiza,
actividad fisica moderada (entre 3.5 y 5.9 equivalentes metabdlicos [METS], o
vigorosa (>=6.0 METS) durante una semana cualquiera, sin distinguir entre dias
entre semana y fin de semana. El instrumento presenta coeficientes de
reproducibilidad en seis meses, aceptables para ver la television (r=0.53), dormir
(r=0.40), actividad fisica moderada (r=0.38) y actividad fisica vigorosa (r=0.55)
(p<.05). Con relacion a actividades sedentarias, los criterios que el CAINM sefiala

se relacionan con los tiempos dedicados a estas actividades, considerandolos de
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la siguiente forma: a) adecuado: hasta 12 horas a la semana en promedio de estar
frente al televisor, es decir, aproximadamente una hora con 20 minutos al dia; mas
de 12 horas y menos de 21 como poco adecuado (en promedio dos horas con 15
minutos por dia) y mas de 21 horas a la semana (tres horas o mas al dia), como
inadecuado. La actividad fisica se define de acuerdo con los siguientes criterios
respecto al tiempo que dedican a realizar actividades conforme a los siguientes
criterios: los que informan realizar al menos siete horas a la semana de actividad
moderada y/o vigorosa son clasificados como activos; los que informan realizar
menos de siete horas y al menos cuatro, como moderadamente activos, y como
inactivos a los que realizan menos de cuatro horas a la semana de actividad

vigorosa y/o moderada.

4) Escala de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos Alimentarios
(EFRATA) fue elaborada por Gémez Péresmitré (1998) (ver anexo 5). Esta escala
mide conductas alimentarias de riesgo: conducta alimentaria compulsiva, dieta
cronica restringida, preocupacion por el peso y la comida, conducta alimentaria de
compensacion psicolégica, asi mismo, evalua conducta alimentaria normal. Las
respuestas se valoran en una escala de cinco opciones: Nunca (1), A Veces (2),
Frecuentemente (3), Muy Frecuentemente (4) y, Siempre (5). Las opciones de
respuesta son: Frecuentemente, Muy Frecuentemente y Siempre, son las que
implican mayor problematica; contrariamente para la conducta alimentaria normal

las opciones Nunca y A Veces, indican un problema con dichas conductas.

Tiene un coeficiente de clasificacion correcto de 87.3 % (analisis
discriminante), y coeficientes de consistencia interna de 0.80 a 0.85. Para validar
este instrumento se aplicé un andlisis factorial de componentes principales a los
reactivos que conforman las escalas alimentarias a un total de 1915 mujeres y
1494 hombres. Se us6 una rotacion VARIMAX que convergio en 57 iteracciones
para extraer 16 factores que explican el 57 % de la varianza. Se descartaron
nueve factores al no cumplir los criterios, el modelo final quedé conformado por

siete factores que explican el 43 por ciento de la varianza esto con respecto a las
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mujeres. Para los hombres se usé una rotacion VARIMAX que convergio en cinco
iteracciones para extraer 16 factores que explican el 60 por ciento de la varianza,
se descartaron cinco factores por no cumplir con los criterios. EI modelo final
quedo conformado por once factores que explican el 48 % de la varianza (Gémez
Pérez-Mitré, 2000). Para cumplir con los objetivos de este estudio se utilizaron los
factores que se enlistan en la tabla 10, en donde también se presentan los datos

correspondientes de confiabilidad y validez.

Tabla 10.

Confiabilidad y validez de cada uno de los factores que conforman la EFRATA.

% Varianza Alpha de Cronbach
Explicada
Factor Hombre Mujer Hombre Mujer
Factor 1. Conducta Alimentaria 15 12.4 .86 .90
Compulsiva o Atracon
Factor 2. Preocupacion por el Peso y la 7 5.52 .81 .82
Comida
Factor 3. Conducta Alimentaria Normal 5.6 4.39 .81 .69
Factor 4. Dieta Crénica Restringida 4.6 1.93 .80 .81
Factor 6. Conducta Alimentaria por 29 2.56 .65 .74
Compensacion Psicoldgica

Fuente: Gomez Peresmitré (1993).

5) CIMEC-12, este instrumento en su version original fue elaborado por Toro,
Salamero y Martinez (1994) y adaptada y validada por Saucedo Molina, 2003) (ver
anexo 6). El instrumento se compone de 12 reactivos tipo Likert, en dos versiones
una para hombres y otra para mujeres. Las respuestas se valoran en una escala
de cuatro opciones: Nunca (1) Pocas Veces (2), Muchas Veces (3) y Siempre (4).
A mayor puntuacion, mayor influencia sobre el modelo estético corporal. El factor
influencia de la publicidad estd conformado por seis reactivos, con un valor
alpha=. 87, y el factor malestar con la imagen corporal también con seis reactivos,
con un alpha=.72. En el caso de los hombres el Factor 1 Influencia de la
Publicidad incluye cinco items, y para las mujeres este mismo factor integra seis
items; por otro lado, en la version de hombres el Factor 3 corresponde a Malestar
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por la Imagen Corporal y conjunta cinco items, y en la version de mujeres es el
Factor 2 con el mismo nombre y el mismo numero de cinco items al igual que el de
mujeres. Cabe senalar que una vez obtenidos los promedios de cada factor, éstos
se recodifican transformandose en valores absolutos de acuerdo a los siguientes
rangos: 21.5=1, 1.6 a 2.5=2, 2.6 a 3.4=3 y 2 3.5=4. A mayor puntaje mayor

influencia de la publicidad, lo mismo respecto a malestar con la imagen corporal.

6) Cuestionario de Actitudes, Creencias y Practicas de los Padres Hacia la
Alimentacién de los Hijos (CFQ). Este Cuestionario fue elaborado originalmente
por Birch, Fisher, Grimm-Thomas, Markey, Sawyer y Johnson, 2001, y fue
adaptada por Navarro Contreras (2006) (ver anexo 7). Este instrumento mide
patrones de crianza de la madre relacionados con la alimentacion de los hijos,
contiene 34 items, se responde a través de una escala pictografica con cinco
intervalos de respuesta tipo Likert que van de Mucho a Nada, se compone de siete
factores: peso percibido de la madre, preocupacién y control del peso del hijo (a),
monitoreo, restriccion, presidn para comer, responsabilidad percibida y peso
percibido del hijo (a) y dos indicadores: control y manipulacion (ver tabla 11). La
escala tiene un alpha de Cronbach=.82. La forma de evaluarlo consiste en sumar
los puntajes de cada reactivo, dandole un valor de uno a la opcidn Nada, mientras
que cinco se le otorga a Mucho. Para el analisis se observan las tendencias en los
puntajes, si sobrepasan el puntaje de tres (media tedrica) se afirma que existe una
fuerte tendencia hacia el factor evaluado, si se presenta por debajo de tres se

plantea poca tendencia hacia el factor.
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Tabla 11.
Factores que conforman el CFQ.

Factor items % Varianza
Explicada Alphade
Cronbach
F1 Peso percibido de la 4al7 18 742
madre
F2 Preocupaciéon y control | Del 14 al 19 9.8% 774
del peso del hijo
F3Monitoreo del 32 al 34 8.2% .851
F4 Restriccion 20, 26-28 7.39% T72.
F5 Presion para comer 25,29 al 5.89% 742
31

F6Responsabilidad 1,2y 3 4.92% .671
percibida
F7 Peso percibido del hijo 8,9y 10 4.29% .746
Indicador Control 23y24 3.77% .703
Indicador Manipulacion 21y 22 3.43% .618

Fuente: Navarro Contreras (2006).

Poblacién y muestra:

A partir de la seleccion de participantes descrita en la fase 1 de este estudio, de
n=315 (100%) con el diagndstico de obesidad, de los cuales n=178 (56.51%) eran
mujeres y n=137 (43.50 %) hombres, finalmente se integraron n=278 (88.60 %)
participantes. Fueron n=37 (11.43%) adolescentes los que quedaron fuera del
estudio debido a que no cumplieron con todos los criterios de inclusién que a

continuacion se enlistan:

Criterios de inclusion

-Valor de IMC P por arriba del centil 85.

-Estudiar en escuelas publicas en los grados de quinto o sexto grado de primaria y
de primer a tercer grado de secundaria en Pachuca de Soto, Hidalgo.

-De manera informada y voluntaria tanto los estudiantes como sus madres

participaron firmando el acuerdo de consentimiento.
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Criterios de exclusion

Que los jévenes:
- Padecieran alguna enfermedad crénica como diabetes y problemas en la
tiroides entre otras.
-Tuvieran un tratamiento nutricional y/o psicoldgico relacionado con la
obesidad.
-No vivieran con sus madres (por diversas razones como orfandad,

abandono, trabajo, entre otras).

Procedimiento:

Se cité a las madres de familia de los alumnos participantes, y se les
informo sobre el diagndstico de obesidad de sus hijos(as), se les solicitd su firma
para otorgar el Consentimiento Informado (ver anexo 8) con la finalidad de
contestar el Cuestionario de Actitudes, Creencias y Practicas de los Padres hacia
la Alimentacion Infantil, y su visto bueno para que sus hijos (as) respondieran la
bateria de instrumentos. El mismo procedimiento se siguié con los alumnos, de
manera cuidadosa y con el apoyo de las trabajadoras sociales y profesores de las
escuelas se cito a los participantes identificados, en un lugar independiente de su
salén de clases, se les explicd el objetivo del estudio, se les solicitd su
participacion voluntaria, firmando el Consentimiento informado, y ahi mismo, se les

aplicaron los instrumentos.

Como una forma de retroalimentacion y agradecimiento a los participantes
se realizaron en cada una de las escuelas intervenciones psicoeducativas breves,
tanto con los alumnos como con sus madres, informandoles sobre las causas y
consecuencias de la obesidad, asi mismo sobre algunas estrategias para
mantenerse en el peso adecuado. En estas intervenciones participaron
estudiantes de nutricion y de psicologia (todos ellos pasantes en sus respectivas
licenciaturas). Ademas, a cada uno de los directivos de las escuelas se les entrego

un reporte general descriptivo de los resultados obtenidos en el estudio.
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A continuacion se describen los resultados derivados en este apartado de la

fase 1 de esta investigacion.

Resultados

El analisis de los datos se llevd a cabo utilizando el paquete estadistico
SPSS version 17 para Windows. De acuerdo con los objetivos sefialados para
esta fase 3 del estudio a continuacién se describen los resultados de los datos
sociodemograficos de la muestra y la distribucion porcentual de cada una de las

variables investigadas.

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

En un primer apartado se detallan las caracteristicas generales de la

muestra de adolescentes, y posteriormente se describe a las madres.

Adolescentes

Edad

A partir de la seleccion de participantes descrita en la fase 2, en esta fase del
estudio se integraron N=278, Miotaiedaa=12.7, DE=1.3; de los cuales n=163 (59%)
son mujeres y n= 115 (41%) hombres, teniendo ambos sexos la misma media de
edad y desviacion estandar que la muestra total, dentro de un rango de edad de

10 a 16 anos (ver figura 23).
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Figura 23. Distribucion porcentual por sexo de los participantes

Hombres
41%

Mujeres
59%

Nivel de escolaridad

Todos los participantes presentaban un diagnoéstico de “obesidad”. De estos, el

30% (n=83) cursaban la primaria y el 70% (n=195) la secundaria (ver tabla 12).

Tabla 12.

Distribucién porcentual de la muestra por grado de escolaridad

Nivel de escolaridad Frecuencia | Porcentaje
Quinto y sexto de primaria 83 30
Primero a tercero de secundaria 195 70

Lugar que ocupa el participante entre los hermanos(as)

En cuanto al lugar que ocupan los participantes en la familia, el 39 % (n=
109) es el mas pequefio de los hermanos, el 38 % (n= 106) es el mas grande, el
13 % (n=35) se refiere al hijo de “en medio”, y el 10% (n=28) senalan ser hijos

unicos.
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Madres

A continuacién se describen las caracteristicas generales de las madres de los

participantes.

Edad

Participaron 278 madres de los adolescentes antes participantes, n=163
(59%) fueron madres de mujeres, y n=115 (41%) madres de hombres, en un rango
de edad de 27 a 55 afios, con una Mey,q=38.54, DE=5.43.

Estado Civil

Mas de la mitad de las mujeres estaban casadas (60%), y en un porcentaje de
10% para cada estado civil se distribuian en: solteras, union libre, divorciadas o

viudas (ver figura 24).

Figura 24.
Distribuciéon porcentual de las madres de los participantes de acuerdo al

estado civil.

W Casada M Divorciada Unién Libre m Soltera Viuda

10%
10%

10%
60%

10%
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Escolaridad

En cuanto a su nivel de escolaridad, éste iba desde primaria incompleta hasta
maestria; observandose que una tercera parte de las participantes cursaron la

primaria, 33% (n=93) (ver figura 25).

Figura 25.

Nivel de escolaridad de las madres de los participantes.

M Primaria B Secundaria M Preparatoria
M Carrera Técnica M Licenciatura M Maestria
12% 1%
15%

23%
34%
15%

Ocupacion
En cuanto a su ocupacion n=111 (40 %) se dedican al hogar, n=92 (33 %)
desarrollan actividades como empleadas domésticas, comerciantes establecidas,
vendedoras ambulantes y empleadas en general, n=25 (9 %) desempefian una
profesion, n=6 (2 %) senalaron ser empresarias, n=1 (0.3%) jubilada, y n=43

(16 %) se ubicaron dentro de otras ocupaciones sin especificar ésta (ver tabla 13).
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Tabla 13.

Ocupacion de las madres.

Ocupacion Frecuencia | Porcentaje
Ama de casa 111 40
Empleada doméstica,
comerciante,
vendedora ambulante, 92 33
empleada en general
Profesion 25 9
Empresaria 1 0.3
Jubilada 1 0.3
Otra ocupacién 43 16

Ingreso Mensual Familiar

En la tabla 14, se observan datos relativos al ingreso mensual familiar, en donde
en el rango minimo el 28 % obtiene 2 000 pesos o menos (n=79), y en el rango

mas alto esta el 7% (n=18) con 12 001 0 mas pesos mensuales.

Tabla 14.

Ingreso mensual familiar.

Salario mensual
en pesos Frecuencia Porcentaje
2000 o menos 79 28.3
2001 a 4000 71 254
de 4001 a 6000 61 21.9
de 6001 a 8000 30 10.8
de 8001 a 10000 11 3.9
de 10001 a 12000 9 3.2
12001 o mas 18 6.5
Total 279 100.0

En la tabla 15 se describen los datos relativos a las personas que aportan

dinero al ingreso mensual familiar, encontrando que en un 68 % (n=189) son los
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padres, siguiéndole en menor porcentaje tanto los padres como los participantes
de la muestra (n=44, 16 %), ademas en un 13 % (n= 36) cooperan en el gasto

familiar los hermanos, abuelos y otras personas.

Tabla 15.
Personas que aportan al gasto familiar.

Persona (s) Frecuencia| Porcentaje
Padres 189 67.7
Participante y sus 44 15.8
padres
Participante 6 2.2
Participante, 4 14
hermanos y padres
Hermanos y padres 9 3.2
Abuelos 5 1.8
Oftros 21 7.9

Total 278 100.0

Con relacion al analisis de las variables evaluadas en este estudio, a

continuacion se describe su distribucion porcentual.

Variables Psicolégicas

Dentro de estas variables se evalué actividad fisica, autoeficacia para control de

peso, la imagen corporal y las conductas alimentarias de riesgo.

Actividad Fisica

Respecto a la evaluacion de las acciones vinculadas con el tiempo dedicado a
realizar actividad fisica, a través del CAINM se encontré que durante la semana
tanto las mujeres como los hombres la llevan a cabo en un rango que va de una

hasta cinco horas con una Mpyjeres=2 (DE=.8) ¥ Mhombres=2 (DE=.7); evidenciado

191



que n=152 mujeres son inactivas (96%) y n=6 (4%) son moderadamente activas;
para el caso de los hombres se observé que n=112 hombres (98%) son inactivos y
n=8 son moderadamente activos (2%), con una M= 2 (DE=.7). Y no hubo

participantes que se clasificaran como activos (ver tabla 16)*.

Al realizar el analisis de varianza de los tiempos dedicados a hacer
actividad fisica para comparar los datos entre hombres y mujeres se encontré una

F (144.87)=1.71 p<.19, evidenciando que no hubo diferencias significativas.

Tabla 16.
Distribucién porcentual de actividad fisica en los participantes.
Sexo Total
Hombres Mujeres
Clasificaciéon de N % n % n %
Actividad Fisica
Inactivo 112 1 98.20 | 152 | 95.70 | 264 | 95.00
Moderadamente Activo 8 180 |6 430 |14 5.00
Activo 0 0 0 0 0 0
Total 278 100

Al evaluar aspectos que evidencian sedentarismo, se cuestion6 acerca de
los tiempos que los participantes dedican a ver la television, jugar con video/ver
peliculas y hacer la tarea durante la semana. En el caso de las mujeres se
encontrd que en promedio a la semana observan la television cuatro horas
(DE=1.5), juegan con videos y/o ven peliculas dos horas, (DE=1) y utilizan tres
horas/promedio para hacer las tareas escolares (DE=1). Teniendo un rango de
una a siete horas para ver la television, de una a seis y media horas para jugar

con videos o ver peliculas, y de una a cinco para hacer las tareas.

*Cabe recordar que con relacién a la clasificacion que permite establecer este instrumento se considera a las personas de
acuerdo con los siguientes criterios: a) activos: realizar al menos siete horas a la semana de actividad fisica moderada y/o
vigorosa; b) moderadamente activos: realizar menos de siete horas y al menos cuatro; c) inactivos: a los que realizan
menos de cuatro horas a la semana de actividad fisica moderada y/o vigorosa.
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Los hombres en promedio ven la television tres horas (DE=1.2), juegan videos y/o
ven peliculas tres horas semanales (DE=1), y utilizan tres horas para hacer la
tarea (DE=.9). Las actividades se realizan de acuerdo a los siguientes rangos: de
una a seis horas para ver la television, de una a cinco y media horas para jugar
video juegos o ver peliculas, y de una hasta cinco horas para hacer la tarea (ver
tabla 17). Es importante sefialar que los participantes tanto hombres, como
mujeres utilizan tiempos “inadecuados” tanto para ver la televisiébn, como para

jugar con videos/ver peliculas™*.

Al realizar el analisis de varianza de los tiempos dedicados a ver television
para comparar los datos entre hombres y mujeres se encontr6é una F (515.7)=1.4
p<.24, evidenciando que no hubo diferencias significativas. En cambio, respecto a
los tiempos para jugar con videos/ver peliculas se encontré una F (300.3)=6.7
p<.01; en donde se puede sefalar que entre hombres y mujeres si hay diferencias

significativas, siendo los hombres los que mas tiempo dedican a esta actividad.

Tabla 17.
Tiempos de realizacion de actividades “sedentarias”.
Actividades Hombres Mujeres
M DE M DE

Ver television 3.33 1.23 3.52 1.45
Jugar con videos/ver 2.65 1.03 2.32 1.06
peliculas
Hacer tareas escolares 3.05 .88 3.26 1.04

Finalmente respecto a los tiempos dedicados a realizar las tareas escolares
se encontré una F (263.64)=3.29 p<.07, evidenciando que no hubo diferencias

significativas entre hombres y mujeres.

**Es importante sefialar que de acuerdo a los criterios que el CAINM define para ubicar los tiempos dedicados a estas
actividades se considera: a) adecuado: hasta 12 horas a la semana en promedio de estar frente al televisor, es decir,
aproximadamente una hora con 20 minutos al dia; mas de 12 horas y menos de 21 como poco adecuado (en promedio dos
horas con 15 minutos por dia) y mas de 21 horas a la semana (tres horas o mas al dia), como inadecuado.
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Autoeficacia para Control de Peso

Con relacion a la variable autoeficacia que fue evaluada con el Inventario de
Autoeficacia Percibida para Control de Peso (AP CP) se describen los resultados

obtenidos en cada uno de los factores evaluados.

En la tabla 18, se muestra la distribucion porcentual de las variables relacionadas
con la autoeficacia para control de peso, como puede observarse la mayoria de
los participantes se inclinaron por elegir la opcién de respuesta seguro de poder
hacerlo y puedo hacerlo relacionadas con autopercepcion de autoeficacia en todos
los factores: actividad fisica y fuerza de voluntad, evitar la ingesta de alimentos no
saludables, actividad fisica programada, control de peso, ingesta de alimentos,
actividad fisica cotidiana e ingesta de alimentos y fuerza de voluntad; en menor
porcentaje esta puedo intentarlo, y finalmente se observan respuestas
relacionadas con no puedo hacerlo, estas ultimas implican una autoeficacia baja, y
en este sentido dada la relevancia que desde el punto de vista tedrico-practico
cobra el constructo de autoeficacia para controlar el peso se puede destacar que
en esta muestra de participantes con obesidad los porcentajes de no puedo
hacerlo es el siguiente: con relacion a actividad fisica y fuerza de voluntad el 5%
en hombres y 4 % en mujeres; para el caso de evitar la ingesta de alimentos no
saludables, en un 14 % los hombres y un 5 % de mujeres; realizar actividad fisica
programada el 6% en hombres y el 4% en mujeres; para control de peso 8% en
hombres y 7 % en mujeres; con relacidn a autoeficacia para la ingesta de
alimentos el 7 % tanto en hombres como en mujeres; con relacion a la actividad
fisica cotidiana (que es un factor exclusivo de ellas) el 7% percibe que no puede
hacerlo; y finalmente en el factor de ingesta de alimentos y fuerza de voluntad el 8

% considera que tampoco puede hacerlo (exclusivo de hombres).

Al realizar el analisis de varianza, de cada uno de los factores de

autoeficacia para control de peso, con la finalidad de establecer si se presentaron
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diferencias significativas entre hombres y mujeres, solo se presentaron estas en el

factor de eficacia para actividad fisica programada con una F (97.9)=4.8 p<.01.

Tabla 18.

Distribucién porcentual de autoeficacia para control de peso en hombres y

mujeres.
Hombres Mujeres
Factores Opciones de respuesta | Porcentaje | Porcentaje
No puedo hacerlo 5.42 4.22
Actividad  Fisica y | Podria intentarlo 21.30 18.54
Fuerza de Voluntad Puedo hacerlo 37.85 36.88
Seguro de poder hacerlo 35.43 40.35
Evitar la Ingesta de No puedo hacerlo 13.88 5.25
Alimentos No Podria intentarlo 20.83 22.11
Saludables Puedo hacerlo 33.61 31.61
Seguro de poder hacerlo 31.68 41.03
No puedo hacerlo 5.57 3.97
Actividad Fisica Podria intentarlo 22.26 17.99
Programada Puedo hacerlo 36 31.75
Seguro de poder hacerlo 36.17 46.29
No puedo hacerlo 8.1 712
Podria intentarlo 16.65 20.78
Control de Peso Puedo hacerlo 30.27 36.48
Seguro de poder hacerlo 44.97 35.62
No puedo hacerlo 7.54 6.75
Ingesta de Alimentos Podria intentarlo 17.97 16.97
Puedo hacerlo 29.56 29.86
Seguro de poder hacerlo 44.93 46.42
Actividad Fisica | No puedo hacerlo 6.79
Cotidiana (exclusivo | Podria intentarlo 16.85
de mujeres) Puedo hacerlo 33.97
Seguro de poder hacerlo 42.39
Ingesta de Alimentos | No puedo hacerlo 7.83
y Fuerza de Voluntad | Podria intentarlo 16.35
(exclusivo de | Puedo hacerlo 30.96
hombres) Seguro de poder hacerlo 44.86
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Imagen corporal

Para la medicion de la variable imagen corporal, se consideraron los
elementos perceptual y afectivo: alteracibn y satisfaccion/insatisfaccion

(respectivamente), a continuacion se describen estos.

Satisfaccion/Insatisfaccion

En la tabla 19 se observa que el 89 % del total de la muestra estan insatisfechos
con su figura corporal, ya sea porque desean ser mas delgados(as) (76 %), o por
que, paraddjicamente, quieren tener una figura corporal mas gruesa (13 %), y solo
un 11 % estan satisfechos con su figura corporal. Las mujeres en un mayor

porcentaje (49 %) desean ser mas delgadas, que los hombres (28 %).

Tabla 19. Satisfaccidon-insatisfaccion con la imagen corporal por sexos

Deseo de Deseo de ser
Sexo ser mas Satisfechos | mas delgado
grueso(a) (a)
n % n % n %
Hombres | 26 8.99 |12 4.32 77 | 27.70
Mujeres | 17 3.60 |19 6.83 131 | 48.56
Total 43 12.59 | 31 11.15 | 212 | 76.26

Para precisar los resultados antes sefialados, en la tabla 20 se representan
los niveles de satisfaccion/insatisfaccion obtenidos, en donde se observa que
independientemente de su sexo los participantes desean ser mas delgados (as), y

que las mujeres son quienes se ubicaron en los valores mas altos en este sentido.
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Tabla 20.

Distribucién porcentual por nivel de satisfaccion/insatisfaccién por sexos

Nivel de Hombres | Mujeres
satisfaccién/insatisfaccion
Desean ser mas robustos (as) N % N %
-5.00 0 0 1 .6
-4.00 3 26 |2 1.2
-3.00 3 26 |3 1.8
-2.00 10 |87 |3 1.8
-1.00 10 |87 |4 2.5
.00 (satisfechos) 12 (10419 | 117
Desean ser mas delgados (as)
1.00 43 | 374|143 | 264
2.00 26 | 226|144 |27.0
3.00 5 43 |35 | 215
4.00 3 26 |7 4.3
5.00 0 0 2 1.2

Alteracion de la imagen

Por otro lado, el peso medio total de la muestra fue de 76 kg (DE=12),
siendo de 81 kg (DE=13) para los hombres y de 71 kg (DE=8) para las mujeres; la
talla media total fue de 1.57 m (DE=11), con 1.40 m (DE=10) para las mujeres y
1.68 m (DE=11) para los hombres. El promedio de IMC P de la muestra total fue
30 (DE=2), resultando para la muestra de mujeres de 30 (DE=2), y de 31 (DE=3)

para la de hombres.

Ahora bien, al observar la presencia de alteraciones en la imagen corporal,
se encontré que en un mismo porcentaje de 5 % tanto mujeres, como hombres
presentan sobreestimacion de su imagen corporal; el 60 % de las mujeres y el 79
% de los hombres subestiman su imagen corporal; y el resto 34 % de las mujeres
y 16 % de los hombres no manifiestan alteracion, por lo que se puede afirmar que

la mayoria de los participantes muestran la problematica de subestimar su imagen
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corporal, percibiéndose como delgados(as), cuando en realidad padecen obesidad
(ver figura 26).

Figura 26.
Distribucién porcentual de los valores obtenidos en alteracion con la imagen
corporal
79.13
80 -
68
60 - 60.12
40 - 34.36 m Sobreestimacion
m Sin alteracién
0 - 2125.65 26.6 o
. 552 Subestimacion
0 - 54
Hombres !
Mujeres |
Total

nmujeres:1 63 nhombres=‘I 15 NtotaI:278

Conductas Alimentarias de Riesgo

Por otro lado, se evaluaron las CAR, a través de la EFRATA, estas
conductas funcionan metodolégicamente como las variables dependientes a
predecir en los modelos estructurales que se generaron (y que se describen en la

fase 3). A continuacion se detalla lo encontrado al respecto, en esta muestra de
adolescentes con obesidad.

En un primer momento se identificd el nUmero de participantes en situacion
de riesgo por sus conductas alimentarias, se realizé un anélisis de cada una de
éstas de acuerdo a los puntos de corte de la EFRATA, para los factores: dieta
cronica restringida, conducta alimentaria compulsiva o atracon y preocupacion por

el peso y la comida; en un segundo momento, para la otra conducta evaluada, que
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no tienen punto de corte: comer por compensacion psicoldgica, se establecio la

frecuencia de los participantes en cada una de las opciones de respuesta.

Dieta Cronica Restringida

Con relacién a la dieta cronica restringida, en la figura 27, se puede
observar que el 97% aproximadamente de la muestra total no presenta riesgo, en
cambio aproximadamente el 3% de los participantes si tiene riesgo. Al realizar el
analisis de acuerdo al sexo de los participantes, se encontr6 que en un mayor
porcentaje (2%) los hombres a diferencia de las mujeres (.4%) presentan esta

conducta (ver tabla 21).

Figura 27.

Dieta crénica restringida, participantes en riesgo.

r‘hombres:1 1 5 nmujeres= 1 63 Ntotal=278

Tabla 21. Distribucion porcentual de la dieta cronica restringida.

Frecuencia Porcentaje
M 11 0.36
sexo |y 6 2.19
Total 17 2.55
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Conducta Alimentaria Compulsiva o Atracon

En la conducta alimentaria compulsiva o atracon se observé que el 7% del
total de la muestra presentan esta conducta, y al realizar el analisis por sexo, son
las mujeres quienes obtienen un mayor porcentaje 4%, a diferencia de los

hombres 3% (ver figura 28 y tabla 22).

Figura 28.

Conducta alimentaria compulsiva, participantes en riesgo.

nhombres=1 1 5 nmujeres= 1 63 Ntotal=278

Tabla 22.
Distribucidn porcentual de la conducta alimentaria compulsiva.

Frecuencia Porcentaje

M 10 3.65

Sexo H 7 2.56
Total 17 6.21

Preocupacion por el Peso y la Comida
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Respecto a la preocupacion por el peso y la comida, se encontré que el
11% de la muestra total se encuentra en riesgo, y especificamente los hombres la
presentan en un mayor porcentaje (6%) a diferencia de las mujeres (5%) (ver
figura 29 y tabla 23).

Figura 29. Preocupacion por el peso y la comida.

r’|hombres=1 1 5 nmujeres= 1 63 Ntotal=278

Tabla 23.

Distribucién porcentual de la preocupacion por el peso y la comida.

Frecuencia |Porcentaje

M 14 5.12
Sexol 16 5.84
Total 30 10.96

Comer por Compensacion Psicologica

Con relacion al analisis de la conducta de comer por compensacion
psicoldgica se encontré que mas de la mitad de la muestra (64 %) senalaron la
respuesta de Nunca, es decir, no ingieren alimentos descontroladamente para
tranquilizarse o como remedio para la tristeza, en cambio un 9% respondié de

manera afirmativa (Siempre y Muy Frecuentemente) (ver figura 30).
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Figura 30.

Distribuciéon porcentual de las respuestas dadas al factor Conducta Alimentaria

por Compensacion Psicolégica, de acuerdo al sexo de los participantes.
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Variables Socioculturales

Como ya se sefialé como parte de esta categoria de variables se evalud la
influencia de los medios sobre el modelo estético corporal; asi como las practicas

de crianza alimentaria. A continuacion se describen estos.

Influencia sobre el Modelo Estético Corporal

La variable denominada influencia de los medios sobre el modelo estético

corporal se evalud a través del CIMEC 12, especificamente se consideraron dos
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factores: influencia de la publicidad y malestar con la imagen corporal, a

continuacion se describen los resultados obtenidos.

Influencia de la Publicidad

Con relacion al factor llamado influencia de la publicidad se encontro para la
muestra total que segun la mayoria de los participantes (73%) Pocas Veces o
Nunca la publicidad influye en ellos(as), contra un 27% que dieron respuestas de

Muchas Veces 'y Siempre.

Al realizar el analisis por sexo, se observd que los porcentajes mas altos
respecto a que Nunca o Pocas Veces en los hombres influye la publicidad en
ellos; en cambio las mujeres presentan un porcentaje mayor en respuestas de
Muchas Veces y de Siempre. Es evidente que a las mujeres les llaman mas la
atencion los anuncios, reportajes y conversaciones sobre productos para

adelgazar o “mejorar” la figura corporal (ver figura 31).

Al realizar el analisis de varianza para establecer las diferencias entre los
participantes por sexo, se confirmaron contrastes significativos entre hombres vy
mujeres F (12.596)=10.078 p<.001; en donde se observa que es en las mujeres
en quienes hay mayor influencia de la publicidad respecto al modelo estético

corporal.
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Figura 31.

Influencia de la publicidad sobre el modelo estético corporal.
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Malestar con la imagen corporal

Ahora bien, en el factor de malestar con la imagen corporal la mayoria de
las respuestas de los participantes se ubicaron en Pocas Veces y Nunca y
aproximadamente una tercera parte de la muestra ubico sus respuestas entre las
opciones Muchas Veces y Siempre, al realizar el analisis por sexo se encontré que
son las mujeres en quienes se presenta malestar por la propia imagen corporal
provocado por las figuras de los modelos estéticos dominantes al compararlos con
el propio cuerpo (ver figura 32). Estos resultados se confirmaron en el analisis de
varianza encontrando contrastes significativos entre ambos sexos F
(19.920)=14.952 p<.001; y es en las mujeres en donde mas influye la publicidad

(entre otros factores) para sentir malestar respecto a su imagen corporal.
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Figura 32.

Malestar con la imagen corporal
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Practicas de Crianza de las Madres Hacia la Alimentacion de los Hijos(as)

En la tabla 24, se presentan las medias de respuesta obtenidas por factor

correspondientes al CFQ.
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Como puede observarse la mayoria de los puntajes son cercanos a la media
tedrica; sin embargo, factores como el indicador 2 manipulaciéon tanto en madres
de hombres como de mujeres obtuvieron un puntaje por arriba de la media teorica,
lo que indica que las madres ofrecen a sus hijos (as) su comida favorita a cambio
de que se porten bien, y ofrecen golosinas (dulces, helado, pastelitos, galletas)

como premio por su buena conducta. En cambio, los factores de responsabilidad

Tabla 24. Medias de respuesta por cada factor del CFQ.

Hombres Mujeres
Practicas Maternales de Alimentacion Media | Desviacién | Media | Desviacién
estandar estandar

F1 Peso percibido de la madre 2.67 .64 2.54 .70
F2 Preocupacion y control del peso del | 1.75 .79 1.72 71
hijo(a)

F3 Monitoreo 2.77* 1.43 2.42* .95
F4 Restriccion 2.72 .98 2.73 .83
F5 Presion para comer 3.08 .90 2.97 .87
F6 Responsabilidad percibida 2.01 .89 1.97 .80
F 7 Peso percibido del hijo (a) 3.09 .92 2.93 .79
Indicador 1 (Control) 2.90 1.06 2.82 1.01
Indicador 2 (Manipulacién) 3.39 .92 3.41 .98

*Diferencias significativas

percibida y preocupacion y control del peso del hijo (a) (siendo éste ultimo
el puntaje mas bajo tanto en madres de hombres como de mujeres) presentan una
tendencia hacia puntajes bajos. Esto implica que las madres no se perciben con
responsabilidad respecto a decidir si su hijo(a) come el tipo de alimento adecuado,
y Su preocupacion es baja respecto a que su hijo(a) tenga que hacer dieta para
mantener el peso adecuado, o que coma demasiado, que tenga sobrepeso, que

ingiera alimentos grasosos o gran cantidad de golosinas.

Cabe destacar que al realizar el analisis de varianza para establecer las
diferencias entre las participantes madres de hombres y mujeres, solo se
observaron discrepancias significativas en el factor monitoreo F (6.044)=379.226

p<.01; en donde se evidencia que son las madres de hombres a diferencia de las
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madres de mujeres, quienes estan mas al pendiente de la cantidad de comida
chatarra, golosinas y alimentos grasosos que ingieren sus hijos, aunque como ya

se sefald el puntaje obtenido es mas bajo que la media tedrica.

Discusién y Conclusiones

En la fase dos del estudio se desarrollaron los objetivos propuestos, el
primero relacionado con la aplicacion de la bateria de instrumentos en los
adolescentes con obesidad, y en sus madres; en el segundo se realizé el analisis
descriptivo de los resultados obtenidos. Estos se dividieron en dos categorias de
clasificacion de las variables: psicoldgicas (actividad fisica, autoeficacia para
control de peso, imagen corporal y conductas alimentarias de riesgo) y
socioculturales (influencia de los medios sobre los modelos estético-corporales y

practicas de crianza materna relacionadas con la alimentacion de los hijos e hijas).

Respecto a la muestra de estudio, fueron N=278 adolescentes con
diagnostico de obesidad y sus madres quienes respondieron a los instrumentos;
cabe sefalar, que de acuerdo a los datos recabados el 59% son mujeres y el 41%
hombres, estudiantes de quinto y sexto de primaria y de primero a tercero de

secundaria, que se encontraban en un rango de edad de 10 a 16 afos.

Por otro lado, las madres de participantes tenian entre 27 y 55 afios, la
mayoria de ellas con estudios de primaria y secundaria, asi mismo, se dedican al
hogar, y dado su ingreso mensual familiar se puede afirmar que pertenecen a un
nivel socioecondmico bajo (cuatro mil pesos o0 menos mensuales). En el sentido
de lo socioecondmico un dato que valdria la pena analizar en estudios posteriores
es que el 20% de los adolescentes aportan dinero al gasto familiar, es decir,

sefalan que trabajan, junto con sus padres y hermanos.

Como ya se defini6 se estudiaron dos grandes categorias de variables:

psicoldgicas y socioculturales, a continuacion se discute sobre las primeras.
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Con relacion a la variable Actividad Fisica se encontr6 que el 98% de los
participantes son inactivos, esto es, realizan de una a cinco horas a la semana
como maximo de actividad. Ademas, al indagar sobre las actividades que
favorecen el sedentarismo se encontré que tanto hombres como mujeres observan
la television de una a seis horas diariamente, el mismo tiempo lo usan para jugar
video-juegos o ver peliculas, y utilizan de una a cinco horas para realizar tareas
escolares. Los hombres de forma significativa usan mas video-juegos y ven mas
peliculas que las mujeres. Al confrontar estos datos contra otros, se encontré que
en el PENUTEH 2010 la proporcion de nifios que ve dos horas o mas de television
fue mas alta en los niflos con sobrepeso u obesidad (63.6%) que en los de peso
normal (55.2%), estos resultados son similares en parte a los datos recabados en
este estudio, donde los nifios pasan mas de dos horas viendo television. Es
importante destacar que el ver television se considera como una forma de
inactividad, y se ha documentado su asociaciéon con la aparicion de la obesidad.
Es probable en este sentido que la reduccion del tiempo dedicado a realizar
actividad fisica, la sobrealimentacion durante las horas que pasan frente a la
television, la interferencia con las sefiales de saciedad y la promocion en los
comerciales de productos con alta densidad energética expliquen de cierta forma

la obesidad que padecen los participantes.

Continuando con el rubro antes citado, los resultados concuerdan con lo
encontrado en la ENSE 2008 que refiere en el ambito nacional 42% de los
escolares como inactivos. Ahora bien, en un estudio mexicano se encontré que el
riesgo de obesidad se incrementd 12 % por cada hora-television y disminuyd 10 %
por cada hora de ejercicio o actividad moderada realizada (Hernandez et al.,
1999). Los datos de la ENSE 2008 (Samah Levy, 2010), sefialan que, menos de la
tercera parte de los estudiantes realiza actividad fisica en cantidad recomendada y
la mitad de ellos dedican mas de 12 horas a la semana a ver television, una

actividad altamente sedentaria que también se asocia con riesgo de obesidad.
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Para la variable Autoeficacia para Control de Peso la mayoria de los participantes
sefalan que estan seguros de poder realizar actividad fisica, mostrando
diferencias significativas entre hombres y mujeres respecto a autoeficacia para
actividad fisica programada, y son los hombres quienes se perciben como mas
eficaces (cabe sefalar, que la actividad fisica programada se refiere a
movimientos planificados y disefiados especificamente para estar en forma y
gozar de buena salud. Incluye actividades como andar a paso ligero, montar
bicicleta, ir al gimnasio, el aerdbics y practicar deporte). Tanto la actividad fisica
cotidiana como la programada han demostrado ser benéficas para lograr la
pérdida de peso (Andersen, Wadden, Bartlett, Zemel, Verde & Franckowiak,
1999), y para mejorar la condicion fisica y el entrenamiento cardiovascular (Dunn,
Marcus, Kampert, Garcia, Kohl & Blair, 1999).

En este sentido, los resultados de esta tesis concuerdan con los del
PENUTEH 2010, ya que en ocho de doce reactivos que les fueron aplicados a
nifos, mas del 50% de los escolares se percibieron con la capacidad para realizar
actividad fisica, tales como: tengo la habilidad necesaria para jugar el deporte que
quiera o para hacer ejercicio, realizar ejercicio, practicar un deporte, hacer
actividad fisica después de la escuela la mayoria de los dias de la semana 'y hacer
actividad fisica en casa. Los datos hacen evidente la importancia de incluir la
actividad fisica como una parte fundamental del trabajo escolar, que puede ser
considerada en la tarea escolar y apoyar los contenidos curriculares de los

programas de educacion basica.

Por otro lado, es importante destacar que los resultados revelan que a los
adolescentes se les complica percibirse como autoeficaces para controlar la
ingesta de alimentos, por ejemplo el 14% de los hombres manifestaron que se
perciben como ineficaces para evitar la ingesta de alimentos no saludables, es
sumamente relevante no pasar por alto este dato. En el ambito de la salud, son
numerosas las investigaciones que se han realizado al respecto desde hace ya

algunos afios (e. g. O’'Leary, 1992). A pesar de ello, siguen siendo escasos los
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estudios centrados en el papel que pueden desempenar dichas expectativas en
los comportamientos de ingesta alimentaria. No obstante, existe evidencia
empirica a favor de la consideracion de la autoeficacia como un mecanismo
mediador importante en el éxito de los tratamientos dirigidos a la reduccion de
peso (Martin, Dutton & Brantley, 2004), y el mantenimiento del mismo (Elfhag &
Rossner, 2005). La autoeficacia también es una variable predictora de la intencion
de comer alimentos bajos en calorias, frutas y vegetales (Povey, Conner, Sparks,
James & Shepherd, 2000). Se ha encontrado que niveles altos de autoeficacia
antes de un tratamiento se asocian con el control de peso hasta dos afos después
de haber participado en un tratamiento conductual (Chang, Brown, Baumann &
Nitzke, 2008; Delahanty, Meigs, Hayden, Nathan & The DPP Research Group,
2003).

En la variable Imagen Corporal se encontré que el 89% de la muestra total
de participantes estan insatisfechos, el 76% quieren ser mas delgados y el 13%
paradodjicamente mas gruesos o robustos, y son las mujeres quienes quieren ser
mas delgadas. Ahora bien, respecto a percepciones alteradas de su imagen
corporal se encontré6 que mas de la mitad de hombres y mujeres subestiman su
peso corporal y el 5% lo sobreestiman; solo una tercera parte de los participantes
no presentan alteraciones al respecto de su imagen corporal, destacandose en

este sentido que la mayoria son mujeres sin alteracién.

Los resultados de esta investigacion (ver tablas 18 y 19 y figura 26),
coinciden con los reportados en otros estudios en donde los varones quieren estar
mas robustos en el sentido de querer estar mas musculosos y no precisamente
estar gordos (e. g. Camacho Ruiz, Escoto Ponce de Ledn, Cedillo Garrido & Diaz
Castillo, 2010; Escoto, Alvarez, Bedolla, Velazquez, Yafez, & Mancilla, 2007;
Gomez Peresmitré et al., 2000; Gomez Peresmitré et al., 2001; Mancilla,
Lameiras, Vazquez, Alvarez, Franco, Lépez, et al., 2010; Saucedo Molina &
Cantu, 2002; Saucedo-Molina et al., 2008, entre otros).
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Es interesante percatarse que al evaluar la imagen corporal (insatisfaccion y
alteracién) (ver tablas 19 y 20) en la adolescencia, en un alto porcentaje, tanto
hombres como mujeres estan insatisfechos y tienen el deseo de ser mas gruesos
o atléticos y mas delgadas, respectivamente; para la poblacion obesa como la
estudiada en esta investigacion, se confirma lo antes sefialado, pero también en
un alto porcentaje tanto hombres como mujeres subestiman su peso corporal,
percibiéndose mas delgados de lo que “son”. Diversos estudios han demostrado
que al presentar los individuos un indice de masa corporal alto (sobrepeso u
obesidad), su imagen corporal se aleja del “ideal”, y gracias a la influencia de
factores socioculturales, los cuales han estigmatizado el sobrepeso y la obesidad
no por cuestiones de salud, sino por consideraciones psicoldgicas y estéticas, los
individuos buscan disminuir su peso corporal o modificar su figura, practicando
conductas alimentarias de riesgo. Lo antes citado se vincula particularmente con
los resultados de esta investigacion respecto a la influencia de factores
socioculturales sobre el modelo estético corporal principalmente en mujeres, ya
que a mayor insatisfaccion con la imagen corporal mayor impacto de factores
socioculturales. De igual manera, tanto en hombres como en mujeres, a mayor
malestar con la imagen corporal, mayor impacto de los factores socioculturales,
resaltando la influencia de situaciones sociales relacionadas con la ingesta de
alimentos, como reuniones, festejos y celebraciones. Como afirman Vartanian,
Giant y Passino (2001) y Vazquez Arévalo y cols. (2006), entre los jovenes se
hace evidente la gran interiorizacion de modelos estéticos corporales de delgadez,

que parecen provenir de la influencia de la publicidad y del grupo de amigos.

Respecto a las Conductas Alimentarias de Riesgo, la conducta que mayor
porcentaje de riesgo presentd fue la preocupacion por el peso y la comida (mas
alto en hombres que en mujeres), le siguid la conducta alimentaria compulsiva o
atracon (mas mujeres que hombres), después dieta cronica restringida (mas
hombres que mujeres). Cabe destacar que la conducta de comer compulsivo o
atracon, se manifestd en un 9%. En este sentido, desde el punto de vista de otros

estudios, en cuanto a conductas alimentarias de riesgo e IMC se observo en una
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investigacion realizada en sujetos de 12 a 19 afios estudiantes del D.F., de ambos
sexos, que aquellos sujetos que sobrestimaron su peso, (es decir perciben que
tienen un peso mayor al real) y por lo tanto su IMC, presentaron mayores
prevalencias de conductas de riesgo (Unikel-Santoncini, et al., 2000). En otro
estudio reportado en el 2002 se presentd un fendmeno similar en sujetos de 13 a
18 anos, mexicanos, de ambos sexos, donde se observdé que en aquellos
individuos con sobrepeso y obesidad determinada a partir de IMC percentilar
presentaron mayores porcentajes de conductas de riesgo (Unikel-Santoncini, et
al., 2002).

Respecto a la presencia de conductas alimentarias de riesgo en la muestra
de adolescentes estudiada, los datos confirman lo evidenciado en la ENSANUT
2006 que reporta algunas conductas alimentarias de riesgo en adolescentes y
jévenes, en donde 18.3% reconocié que tres meses previos a la encuesta les
preocupd engordar, consumir demasiados alimentos o bien perdieron el control
para comer; 3.2% practica dietas, ayunos y ejercicio excesivo con el objetivo de
bajar de peso, y se confirmé que las mujeres se ven afectadas en mayor

proporcion, sobre todo aquellas de 16 a 19 afios de edad.

En el Estado de Hidalgo se sabe poco respecto al comportamiento de las
conductas de riesgo en la alimentacion, registrandose hasta el momento de este
estudio solo algunos datos publicados, por ejemplo, Escamilla, 2007, reporta que
el 3.2% de una muestra representativa de puberes mujeres de 11 a 15 afios de
Pachuca, Hidalgo, presentaron la conducta de dieta restringida y cronica. Al
relacionarlo con el IMC, se observd que esta conducta se presento en el 5.7% de
los individuos con sobrepeso y 4.0% en obesidad, cabe destacar que los datos de
esta tesis confirman los porcentajes sefialados por Escamilla, ya que son proximos

a esas cifras.

El comer compulsivo o atracon es una conducta que se presentd en un

mayor porcentaje en las mujeres que en los hombres estos datos son menores y
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disciernen con los obtenidos por Unikel-Santoncini, et, al. (2000) en poblacion del
Distrito Federal, observando porcentajes mayores para los hombres en
comparaciéon de las mujeres de 18 —19 anos (9.3% y 8.9% respectivamente).
Como ya se sefald, este factor (ver figura 28). Este resultado es congruente con
los de estudios previos, en los que se ha encontrado que el estado de animo no
s6lo incrementa los niveles de pérdida de control sino afecta la misma percepcién
para calificar un episodio alimentario como tal, es decir como atracéon (Guertin &
Conger, 1999; Telch & Agras, 1996). Se ha reportado ademas, que la conducta de
atracén es provocada por emociones negativas, por ejemplo, por estrés (Masheb
& Grilo, 2006) y que la gravedad de los atracones se asocia con “comer

emocional” (Ricca, et al., 2009).

En la preocupaciéon por el peso y la comida, se observaron frecuencias
relativamente medias, sin embargo fueron los puntajes mas altos del total de la
muestra, y la diferencia por sexo fue pequefa, sin embargo, fue mayor en
mujeres que en hombres, manifestandose que hay mas riesgo de presentar esta
conducta si se es mujer. Estos datos aunque mayores coinciden con los
reportados por Acosta et, al., (2005) en un estudio realizado en poblacién
mexicana y espafiola donde las medias cuadraticas obtenidas a través de analisis
de varianza, permitieron observar una mayor preocupacion por el peso y la comida
por parte de las mujeres que por los hombres (M=1.89 versus M=1.67); otro
estudio fue de Unikel Santoncini en el 2000, en donde se observaron de 18.6% en
mujeres, versus 5.1% en hombres, y para el afno 2006 se reportaron valores de
33.0% en mujeres versus 13.1% en hombres de 18 a 19 anos; aunque no
coinciden con los datos arrojados en este estudio en el sentido en que es mayor el
porcentaje de mujeres que de hombres, asi mismo, es importante destacar que el
porcentaje de hombres es muy semejante, pero el de mujeres es mas bajo que lo
obtenido por las autoras antes citadas. Saucedo (2003) en un estudio con puberes
y adolescentes, encontrdé un 8% de sujetos preocupados por el peso y la comida,

siendo mayor el porcentaje de mujeres.
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Para la conducta de comer por compensacion psicologica, se obtuvieron datos
para la categoria “muy frecuentemente” aproximadamente del 9% en total, siendo
mas mujeres que hombres quienes eligieron esta respuesta, en este sentido, la
alimentacién es influida por diversos factores entre los cuales se encuentra el
estado de animo, y se relaciona la comida con ansiedad, tristeza o tranquilidad, lo
que lleva al sujeto a comer o dejar de hacerlo, o preferir cierto tipo de alimentos
(Saucedo, Peina, Fernandez, Rosales & Jimenez, 2010). Cabe destacar que esta
conducta evidencia el papel que las emociones juegan en la ingesta de los sujetos
con obesidad, y concuerdan con lo planteado por la Teoria Psicosomatica de la
Obesidad (Bruch, 1973; Constanzo, Reichmann & Friedman Musante, 2001;
Kaplan & Kaplan, 1957).

La dieta cronica restringida presenta datos similares a la conducta anterior.
Estos porcentajes son menores, pero muestran una tendencia semejante a los
reportados por Unikel-Santoncini y cols., (2006) donde esta conducta la
presentaron principalmente las mujeres en comparacién con los hombres, 14.7% y
11.9% respectivamente. Al igual que los datos reportados por Acosta (2005),
donde las medias obtenidas sefialan que las mujeres presentan mayores indices
en el seguimiento de dieta crénica restringida (M=1.5 mujeres, versus M=1.38
hombres). Saucedo (2003) encontré un porcentaje mayor en mujeres que en

hombres que realizan dieta restringida.

La presencia en los adolescentes participantes de “preocupacion por el
peso y la comida”, se asocia con la manifestacion de conductas como “dieta
cronica restringida”, “atracon alimentario” y “conductas compensatorias”, en este
mismo sentido los datos se recaban tanto a nivel internacional (Lask, 2000;
Ricciardelli, McCabe, Williams & Thompson, 2007), como nacional (Saucedo
Molina, 2003; Unikel, et al., 2002). Cabe retomar, el aspecto de los datos
epidemioldgicos que se confirman nuevamente con relacion a la presencia de
conductas alimentarias de riesgo y que se publicaron en la ENSE 2008 (Samah

Levy, 2010) en donde los resultados mostraron por ejemplo, que los trastornos
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alimentarios son un problema que se encuentra cada vez mas en los
adolescentes, ya que el 10% de los adolescentes tuvo alguna conducta
alimentaria de riesgo (pérdida de control sobre lo que come, vomito autoinducido,
medidas compensatorias y practicas restringidas). Esas tendencias se observaron
de manera similar en la ENSANUT 2006 (Olaiz et a., 2006).

La otra categoria de variables estudiadas es la de los factores

socioculturales, a continuacion se discuten los resultados observados.

La presidn social a favor de la delgadez, asi como las actitudes negativas
hacia el sobrepeso y la obesidad han generado un excesivo interés por la
preocupacion por el peso y la forma corporal (Bermudez Bautista et. al. 2010;
Gbémez Peresmitré, 1993, 1999; Ledn Hernandez, 2010; Mancilla Diaz et al., 1999,
2004), este hecho se corrobora también con los resultados arrojados por esta

investigacion.

Asi, la preocupacion por engordar, tanto en hombres como en mujeres (ver
figuras 31 y 32), lleva a la reflexion acerca de la influencia del modelo estético de
delgadez prevalente en la sociedad actual y la interiorizacion del mismo (es sabido
que la preocupacion por el peso corporal es una de las variables de mas alto
riesgo y que mas directamente puede conducir al desarrollo de trastornos de la
conducta alimentaria) (Williams & Thompson, 2007). Como mencionan Heinberg,
Thompson y Stormer (2008), a lo largo de la historia, el ideal de la belleza
femenina ha cambiado con los estandares estéticos de un tiempo en particular, y
la evidencia sugiere que las mujeres han tratado de alterar sus cuerpos en funcion
de las demandas sociales. Sin embargo, con anterioridad los estandares de
belleza se mantenian como figuras inalcanzables, mientras que en la actualidad la
manera en la que son presentadas las modelos en los medios de comunicacion,
son vistas como representantes reales de personas y no como imagenes

manipuladas. Este proceso de comparacion social puede tener un impacto
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negativo en la insatisfaccion con la figura corporal de las mujeres y como se

observa en los datos, también de los hombres.

Particularmente, con relacion a la influencia sobre el modelo estético
corporal, tanto la influencia de la publicidad, como el malestar con la imagen
corporal, estuvieron presentes en una tercera parte de la muestra de participantes
y la mayoria fueron mujeres. Sin embargo, es interesante observar que para
ambos sexos, los anuncios y los programas sobre productos para adelgazar y
moldear la figura tanto de farmacias, revistas, como de television y radio, asi como
las conversaciones sobre el peso, dietas para bajar de peso y el control de la
obesidad, resultan bastante atrayentes Recientemente, Clark y Tiggemann (2008)
realizaron un estudio longitudinal con mujeres puberes, encontrando que una
mayor exposicion a los programas de television predice la interiorizacion de los
ideales de apariencia un afo después. Ademas no se puede dejar de lado que la
publicidad influye en el sentido de que la industria y los servicios de alimentos
promueven sus productos en los medios de comunicacién; muchas companiias
enfocan sus campafias publicitarias en los nifios, en un esfuerzo de conseguir
lealtad de “por vida” con la marca. En otro estudio realizado por Saucedo-Molina y
cols. (2004) en puberes mexicanos de ambos sexos, en el que se estudiaron no
solamente conductas alimentarias de riesgo, como dieta restringida, sino también
factores socioculturales, como influencia de la publicidad y malestar con la imagen
corporal, se encontrd, a través de modelos predictivos, que a mayor IMC mayor
seguimiento de conductas de riesgo y mayor influencia de factores socioculturales

principalmente en mujeres

Por otro lado, en las practicas de crianza relacionadas con la alimentacion
de los hijos e hijas, las madres de los participantes varones mostraron, cierta
tendencia en el indicador 2 manipulacion, 1o que implica que las madres ofrecen a
sus hijos su comida favorita a cambio de que se “porten bien”, ademas de
golosinas como “premio”; de manera significativa, las madres perciben poca
responsabilidad u preocupacion y control por el peso de su hijo (a) respecto a
ingerir alimentos altos en grasas o golosinas. En este sentido Navarro Contreras
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(2006) reporta que las madres mexicanas, en primer lugar se preocupan por el
peso de sus hijos y tratan de controlar que éstos coman, después, sigue el
monitoreo que va de la mano con el control, para que, al final, aparezcan los
factores de restriccion y presion para comer, los cuales se dan en muy pequena

escala.

Ahora bien, aun cuando ya se cuenta con amplia informacién acerca de la
magnitud del problema de nutricion en general y en la poblacion escolar en
particular, se sabe muy poco acerca de las practicas de crianza de las madres que
ejercen una influencia importante en los habitos alimentarios de los hijos e hijas, y
de su relacion con el estado nutricio de los mismos. Se pueden nombrar algunos
estudios aislados, en donde principalmente se han registrado las interacciones de
las madres con sus hijos y se han relacionado con el estado nutricio (e. g.
Saucedo-Molina, 2003); asi mismo, se han reportado resultados que plantean que
la interaccion madre-hijo, armodnica, sistematica y afectuosa se refleja de cierta
forma, en un estado nutricio favorable y de desarrollo 6ptimo de los hijos (De
Tejada, et al., 1996; Galler, 1984; Graves, 1976; Vera-Noriega, 2006; Zeittin &

Mansour, 1985; entre otros).

En esta investigacion, especificamente abordando la funcion materna en
cuanto a la alimentacion de los hijos, las practicas evidenciadas al ser evaluadas,
se mostraron a través de situaciones como el ejercer “presion para comer” todos
los alimentos particularmente en los hijos hombres, esto se vincula con el uso del
“‘indicador manipulacién” (ver tabla 24) que demuestra el uso del alimento como
premio o castigo, este mismo dato lo observaron Guzman, Gémez Peresmitré y
Martinez (2003) al entrevistar a madres de familia con hijos de cero a cuatro afios
de edad. Una probable explicacion, es que la relacion entre padres e hijos durante
la comida, manifiesta que en un alto porcentaje principalmente las madres
presionan a sus hijos a comer mas alla de las sefales de autorregulacion innatas,
en un intento por darles una “buena nutricién” (Moens, Braet & Soetens, 2007;
Orrell-Valente, Hill, Brechwald, Dodge, Pettit & Bates, 2007).
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Ahora bien, el hecho de que sean las madres con hijos varones quienes mas
presionan a sus hijos para que se alimenten, coincide con lo sefialado por Brewis
(2003) que refiere que el valor puesto en los nifios varones, puede resultar en una
alimentacion indulgente, ya que el uso que se le da a la comida, culturalmente
hablando, es sehal de cuidado paternal, ademas de considerar a los varones
como mas activos que las nifias y que por lo tanto requieren mas alimentos para
compensar la energia gastada por la actividad fisica. Asi mismo, se valora el

sobrepeso del nifio y se le ve como simbolo o sinénimo de salud.

Algunos datos recabados en los participantes de esta investigacién, por
ejemplo, la alteracion respecto a la propia imagen subestimando el peso corporal
(observada en mas de la mitad de los escolares participantes), relacionada con la
poca “preocupacion y control que muestran las madres sobre el peso de los hijos”,
el factor “peso percibido del hijo” en madres de hombres, y también el factor
“presion para comer” (donde se ve una tendencia hacia puntajes altos), indica por
un lado, que las madres perciben el estado actual y la historia de peso de sus hijos
como una tendencia al sobrepeso y la obesidad; y paraddjicamente, por otro lado,
son las mismas madres quienes presionan al hijo para comer aunque no tenga
hambre, a que se termine toda la comida que le sirve en su plato . Hernandez
Pérez, Leén Robles, Lopez Romo, Rodriguez Martinez y Peza Campos (2008),
describen las percepciones de escolares de seis a doce afos y sus padres en
relacion con los factores que provocan la obesidad, y sefialan también cierta
ambigliedad de las madres especificamente en el sentido de no tener indicadores

claros para saber cuando sus hijos estan en sobrepeso u obesidad.

Este modo particular de responder puede situarse en la incapacidad
materna para manifestarse empatica y diferencialmente a los requerimientos
biolégicos, afectivos y mas tarde sociales del nifio, y entonces todas esas
necesidades “se resuelven momentaneamente” brindando alimento. Esta
busqueda lleva al aumento de peso, el que no sera revertido en la medida en que

el comer sea utilizado para regular los sentimientos y tensiones que no hallan una
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mejor expresion. De alguna forma, la explicacion antes sefialada se relaciona
también con el comer de manera descontrolada debido a estados de animo
desagradables como tristeza o depresion, cuyo propodsito es atenuar esas
sensaciones displacenteras; tal afirmacién, se confirmé en lo encontrado en este
estudio con la presencia en un 13% de los participantes de la conducta de “comer
por compensacion psicolégica” ante situaciones como “pleitos con los padres”.
Bruch (1973) en su obra “Eating Disorders” aborda la dificultad que tienen las
personas con obesidad para identificar sus propias sensaciones, ya que no
distinguen hambre de saciedad, ni hambre de otras emociones que viven
cotidianamente. Como consecuencia comen en respuesta a las emociones mas

diversas.

Por otro lado, se encontr6 que las madres se manifiestan con baja
responsabilidad sobre lo que sucede con la alimentacion de sus hijos; en este
sentido en un estudio realizado por Navarro Contreras (2006) en madres con hijos
de cuatro a once afnos, se plantea que en general, la responsabilidad percibida va
disminuyendo conforme aumenta la edad de los hijos, aunque en general se

mantiene en niveles altos, situacion que no presenté en este estudio.

Sugerencias y Limitaciones

-Es importante sefalar que si bien, se encontraron datos relacionados con
la presencia de conductas alimentarias de riesgo, asi como, diversas
manifestaciones de mecanismos socioculturales que influyen en para la
realizacion de acciones de riesgo, en donde la madre de familia juega un papel
primordial con sus practicas de crianza relacionadas con la alimentacion, hay
cierta parte de la muestra de participantes que no presentan riesgo y en los cuales
los factores socioculturales parecen no influir de manera negativa, por lo que se
sugiere estudiar con mayor profundidad el “perfil” de esos participantes, sin

problematicas aparentes.
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-En lo socioecondmico un dato que valdria la pena analizar en estudios
posteriores es que el 20% de los adolescentes aportan dinero al gasto familiar, es

decir, sefialaron que trabajan, junto con sus padres y hermanos.

-Los datos hacen evidente la importancia de incluir la actividad fisica como
una parte fundamental del trabajo escolar, que puede ser considerada en la tarea
escolar y apoyar los contenidos curriculares de los programas de educacion

basica.

-Respecto a los datos obtenidos al estudiar la conducta de comer por
compensacion psicoldgica se sugiere continuar con los estudios en poblacion con
obesidad para determinar con precision cual es el sentido de la ingesta: a) la
emocion negativa induce directamente la sobreingesta; y b) la induccién de la
emocion a la ingesta esta mediada por tendencias de restriccion fragiles (al
parecer los sujetos participantes en este estudio se incluyen en este segundo
grupo dado que tanto en hombres como en mujeres estuvo presente la dieta

cronica restringida).

-Asi mismo, se sugiere analizar con detalle la posible relacion entre la
conducta alimentaria compulsiva y la dieta cronica restringida, ya que los
resultados de alguna forma evidencian que cuando alguno de estos estudiantes
coman de manera compulsiva, evento que muy probablemente los hace sentir
culpables, recurriran a una dieta restringida, reforzando estos hallazgos la idea
ampliamente difundida en la actualidad, de que hacer “dieta” es la manera mas
econdmica, inocua, facil y rapida de bajar de peso y alcanzar la figura corporal
“‘deseada”, y que esta idea particularmente entre los adolescentes y jovenes, se

esta convirtiendo en el estilo “normal” de alimentarse.

-Por otro lado, con relacion a las practicas de crianza materna se sugiere
realizar programas de intervencion que contemplen un cambio informacional y

actitudinal por parte de los padres en el sentido de realizar una supervision
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adecuada de su alimentacion, para tratar de moderar el efecto perjudicial que la
publicidad tiene, sobre todo en los ambitos que quedan fuera de su alcance como
la escuela, enviando de casa preferentemente los alimentos que los adolescentes
consumiran a la hora del refrigerio, en lugar de darles dinero para que compren

cosas en la escuela.

-Resulta necesario disefiar estrategias de alimentacion diferentes al control
para dotar a las madres de herramientas alternativas para monitorear la
alimentacion de sus familias, y en particular, de sus hijos sin llegar al control
extremo que ocasiona que se afecte el desarrollo de los controles de consumo de
alimentos, o que, por otro lado, se usen técnicas como los tratos o “sobornos” para
que el nifio coma alimentos “saludables”, pero que resulta contraproducente para
una meta a largo plazo como es establecimiento de habitos saludables de
alimentacioén, haciendo que decaiga su preferencia ante el alimento o conducta

usada como reforzador.
-Se sugiere también, investigar el efecto tiene la disponibilidad de alimentos
en casa, tanto de los considerados como saludables como de los poco saludables

para las practicas de monitoreo, como de control y restriccion.

-Se sugiere establecer comparativos entre sujetos con diferentes IMC.
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Fase 3
Desarrollo de Modelos Estructurales
de Conductas Alimentarias de Riesgo

En esta fase 3 se presentan los resultados que respondieron a la pregunta general

de investigacion:

¢, Como se interrelacionan (en cuanto a magnitud y direccidn) variables biologicas,
psicologicas y socioculturales para predecir conductas alimentarias de riesgo de

adolescentes con obesidad?

Objetivo General:

Desarrollar y evaluar modelos que expliquen la magnitud y la direccion de
variables bioldgicas, psicoldgicas y socioculturales, que contribuyen a la prediccion
de conductas alimentarias de riesgo de adolescentes con obesidad de la ciudad

de Pachuca, Hidalgo.

Objetivos Especificos:

» Determinar si existen diferencias en las variables psicolégicas y
socioculturales de acuerdo al sexo de los participantes.

> Establecer el grado de asociacién (R) y magnitud (R?) entre las variables
independientes (factores bioldgicos, psicologicos y socioculturales) y las
variables dependientes (conductas alimentarias de riesgo).

» Establecer el peso y direccion de las variables independientes para
determinar su influencia en la prediccion de las variables dependientes a
partir del analisis de regresion multiple STEPWISE (por paso).

» Desarrollar y evaluar las relaciones de dependencia e interrelaciones de las
variables independientes-dependientes a través del diseiio de modelos de
ecuaciones estructurales.
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Variables Independientes:

1) Factores bioldgicos: indice de masa corporal percentilar y sexo.

2) Factores psicologicos: actividad fisica y percepcion de autoeficacia e

imagen corporal,

3) Factores socioculturales: influencias sobre el modelo estético corporal
y practicas de crianza de las madres hacia la alimentacion de los

hijos(as).

Variables Dependientes:

Conductas alimentarias de riesgo: conducta alimentaria compulsiva o
atracon, preocupacion por el peso y la comida, comer por compensacion

psicologica y dieta cronica restringida.

Resultados

El analisis de la informacién se realiz6 a partir del uso de dos paquetes
estadisticos SPSS version 17, y el AMOS versién 2000.

Especificamente en el tratamiento estadistico se utilizaron: analisis de
frecuencias, medidas de tendencia central y de dispersion, analisis de varianza,
correlaciones bivariadas, analisis de regresion lineal y modelos de ecuaciones
estructurales. Los resultados se exponen de acuerdo a cada uno de los objetivos

especificos antes descritos. A continuacion se detallan estos.

a) Determinar si existen diferencias en las variables psicolégicas vy
socioculturales de acuerdo al sexo de los participantes.
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Para cumplir con el objetivo antes sefalado se realizaron ANOVA’s para cada una

de las variables enlistadas en la tabla 25 de acuerdo a las medias obtenidas por

factor.

Tabla 25.

Medidas de tendencia central y dispersion de los instrumentos aplicados en

mujeres y hombres participantes y sus madres.

Mujeres Hombres
Desviacion Desviacion
Factores Media | Estandar | Media | Estandar
Imagen corporal
1) Satisfaccién/Insatisfaccion * 1.55 1.58 .66 1.62
2) Alteracién de la imagen corporal 2.73 .74 2.91 48
Actividad Fisica Semanal 2.53 .75 2.41 .68
Percepcién de Autoeficacia
3) Actividad Fisica y Fuerza de Voluntad 3.10 .69 3.07 .74
4) Evitar la Ingesta de Alimentos No Saludables 3.07 .70 3.00 .68
5) Actividad Fisica Programada* 3.19 .60 3.03 .58
6) Control de Peso 3.09 .64 3.01 .66
7) Ingesta de Alimentos 3.20 .74 3.12 .81
8) Actividad Fisica Cotidiana (exclusivo de 3.20 .61
mujeres)
9) Ingesta de Alimentos y Fuerza de Voluntad 3.06 .69
(exclusivo de hombres)
Conductas Alimentarias de Riesgo
10) Dieta crénica restringida 1.69 .72 1.68 .74
11) Conducta alimentaria compulsiva 1.78 73 1.83 .80
12) Preocupacion por el peso y la comida 2.16 .75 2.13 .69
13) Comer por compensacioén psicoldgica 1.70 .64 1.60 .70
Influencia sobre el Modelo Estético Corporal
14) Influencia de la Publicidad* 2.18 1.01 1.79 .68
15) Malestar con la imagen corporal*® 2.39 .98 1.92 .66
Préacticas de Crianza de las Madres
Hacia la Alimentacion de los Hijos(as).
16) F1 Peso percibido de la madre 2.54 .70 2.67 .64
17) F2 Preocupacion y control del peso del 1.72 .71 1.75 .80
hijo(a)
18) F3 Monitoreo* 2.42 .94 2.77 1.43
19) F4 Restriccion 2.73 .84 2.72 .98
20) F5 Presion para comer 2.97 .87 3.08 .90
21) F6 Responsabilidad percibida 1.97 .80 2.01 .89
22) F 7 Peso percibido del hijo (a) 2.93 .79 3.09 .92
23) Indicador 1 (Control) 2.82 1.01 2.90 1.06
24) Indicador 2 (Manipulacién) 3.41 .98 3.39 1.00

*Variables en donde se establecieron diferencias significativas de acuerdo a lo valores

obtenidos por ANOVA
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Como ya se sefalo, al establecer los valores de ANOVA, se encontraron

diferencias significativas en las siguientes comparaciones:

-En imagen corporal, satisfaccion/insatisfaccion se obtuvo una F
(752.24)=20.61 p<.001, siendo los hombres quienes mas insatisfechos se

muestran.

El factor actividad fisica programada presentd diferencias estadisticamente
significativas con una F (97.9)=4.8 p<.01, siendo los hombres quienes mas

realizan este tipo de actividad.

-Para la variable influencias sobre los modelos estéticos corporales, tanto
en influencia de la publicidad, como en malestar con la imagen corporal se
encontraron diferencias significativas, para la primera variable al realizar el analisis
de varianza se confirmaron contrastes significativos entre hombres y mujeres F
(12.596)=10.078 p<.001; en donde se observa que es en las mujeres en quienes
hay mayor influencia de la publicidad respecto al modelo estético corporal.
Ademas se confirmaron divergencias significativas entre ambos sexos F
(19.920)=14.952 p<.001, y es en las mujeres en donde mas influye la publicidad

para sentir malestar respecto a su imagen corporal.

-Respecto a las practicas de crianza de las madres hacia la alimentaciéon de
los hijos(as) solo se observaron diferencias significativas en el factor monitoreo F
(6.044)=379.226 p<.01; en donde se observa que son las madres de hombres a
diferencia de las madres de mujeres, quienes estan mas al pendiente de la
cantidad de comida chatarra, golosinas y alimentos grasosos que sus hijos

ingieren.

Ahora bien, para lograr el desarrollo de los modelos estructurales, se realizaron

tres objetivos especificos relacionados con:
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a) Asociacion (R), Magnitud (R? y Modelos de Regresién Lineal Maltiple
(MRML) entre las Variables Independientes y las Variables Dependientes.

A continuacion se describen los resultados obtenidos de acuerdo al sexo de
los participantes y por cada una de las conductas alimentarias de riesgo
estudiadas en esta investigacion. En un primer momento, se desarrollo el
Coeficiente de determinacion R? que implica establecer el porcentaje de la
varianza de las variables dependientes, por estar influenciadas por las variables
independientes. La varianza explicada de las variables dependientes esta
generada, por una parte por los datos de las variables independientes (es decir la
varianza), y por otra de variables desconocidas. Posteriormente se desarrollaron
coeficientes de Correlacion multiple, y con toda esta informacion se elaboraron los
modelos de regresion lineal que fueron el antecedente de los modelos
estructurales. Los modelos de regresiéon lineal multiple establecieron el peso vy
direccion de las variables independientes para determinar su influencia en la
prediccion de las variables dependientes a partir del analisis de regresion multiple
STEPWISE (por paso) con las Variables Dependientes (VD) conductas
alimentarias de riesgo; cabe sefalar, que para elaborar los modelos se
contemplaron entre el conjunto de Variables Independientes (VI) estudiadas
aquellas que estan relacionadas con las VD y que explican un mayor porcentaje

de varianza.
Conducta Alimentaria Compulsiva o Atracon
Mujeres
Los coeficientes de determinacion y de correlacion multiple entre la

conducta alimentaria compulsiva o atracén (VD) y las otras VI en las mujeres

fueron los siguientes:
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-Con la conducta de comer por compensacion psicolégica (VI) y) es directo
y medianamente asociado en 69%; el valor del Coeficiente de determinacion R? es
de 48 % (R?® = .69° = .48), por lo que en este porcentaje la variable conducta
alimentaria compulsiva es explicada por la conducta de comer por compensacion

psicoldgica; y enun 52 % (1 - .48) se debe a causas desconocidas.

Tabla 26. Correlaciones entre la variable dependiente conducta alimentaria
compulsiva y las variables independientes.

Variable Puntaje
Conducta alimentaria correlacion
compulsiva
Comer por compensacion psicoldgica 69~
Dieta cronica restringida .66**
Preocupacioén por el peso y la comida 57**
Influencia publicidad 397
Malestar con la imagen corporal 38"
Actividad fisica semanal 15
Alteracion de la imagen corporal -23"
Autoeficacia actividad fisica cotidiana =237
Presion para comer -16
Satisfaccion con la imagen corporal -15
Monitoreo -14
<01 *<.05

-Con la dieta croénica restringida (V1) es directa y medianamente asociada
en 66%. El Coeficiente de determinacion R? es de 44% (R? = .66% = .44), lo que
implica que en este porcentaje la variable conducta alimentaria compulsiva puede

ser explicada por la dieta crénica restringida; y un 56% (1 - . 44) no se explica.

-Respecto a la variable independiente (VI): preocupacién por el peso y la
comida, se asocia con un valor medio y positivo del 57% (R = .57). Tomando en
cuenta que de acuerdo al Coeficiente de determinacién (R ? = .57%= .32) el 32%

de la VD es explicada por la VI. De esta manera, un 68% (1 - .32) queda sin
explicar (ver tabla 26).
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Cabe senalar, que también se obtuvieron valores positivos con niveles
significativos de <.01 y .05, al obtener el coeficiente de Correlacion multiple, entre
la variable dependiente conducta alimentaria compulsiva y las variables
independientes: influencia de la publicidad, malestar con la imagen corporal y
actividad fisica semanal; y se obtuvieron valores negativos, también significativos
de .01 y <.05 con las variables: alteracion de la imagen corporal, autoeficacia
para actividad fisica cotidiana, presién para comer, satisfaccion con la imagen
corporal y monitoreo; pero debido a los valores medio-bajos y bajos del
Coeficiente de correlacién multiple, que estuvieron dentro de un rango de -14% a

39%, no se computo el Coeficiente de determinacion.

Por otro lado, en la tabla 27 se representa el analisis correspondiente al
modelo de regresion lineal que predice la VD conducta alimentaria compulsiva en
mujeres, el cual arrojé una solucién rotada de cuatro variables (VI): comer por
compensacion psicologica, malestar con la imagen corporal, dieta crénica
restringida y autoeficacia para actividad fisica cotidiana. Las variables
preocupacion por el peso y la comida, influencia de la publicidad, actividad fisica
semanal, autopercepcion y satisfaccion con la imagen corporal, presién para

comer y monitoreo, fueron excluidas del modelo.

La varianza explicada por las VI para la VD fue de 60% (R2 ajustada = -60)
estadisticamente significativa (p = .001); ahora bien, se desconoce un 40% (1 -

.60) de la varianza de la conducta alimentaria compulsiva (ver tabla 27).
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Tabla 27

Resumen del MRML para predecir la variable conducta alimentaria
compulsiva en mujeres.

Método Error
Stepwise , estandar|
= R del Sig.
Modelos Variables del Modelo R R? Ajustadal|estimado
1 Comer por compensacion 146.95| .70 48 A48 .52 .001
psicologica
2 Malestar con la imagen 97.72 | .75 | .56 .55 49 .001
corporal
3 Dieta cronica restringida 77.83 | .78 | .60 .59 .46 .001
4 Autoeficacia para actividad 60.97 | .78 .61 .60 46 .001
fisica cotidiana

Respecto a los coeficientes Beta estandarizados, la mayoria tuvieron signo
positivo, esto permite afirmar que por cada unidad de cambio de comer por
compensacion psicoldgica la conducta alimentaria compulsiva (VD) se incrementa
.70 (B = .70, p = .001), con la dieta crénica restringida la VD aumenta .29 (8 =.29,
p = .001), respecto a la unidad de cambio de malestar con la imagen corporal la
VD aumenta .27 (B = .27, p = .001). Solo uno de los coeficientes Beta
estandarizados tuvo signo negativo y corresponde a autoeficacia para actividad
fisica cotidiana, lo que sefala que por cada unidad de cambio de la actividad
fisica cotidiana la conducta alimentaria compulsiva disminuye .11 (B = -.11, p =
.01) (ver tabla 28 y figura 33).
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Tabla 28. Coeficientes Beta del MRML de la variable conducta
alimentaria compulsiva en mujeres.

Coeficientes
No
Estandarizados Coeficientes
Modelos Error |Estandarizados
Variables del Modelo B |Estandar Beta T Sig.
(Constante) 45 A2 3.80 | .001
1 Comer por compensacion] gg 06 70 12.121 001
psicolégica
9 (Constante) .06 A5 42 | 67
Malestar con la imagen| 20 04 27 5.04 | .001
corporal ) i
3 (Constante) .01 13 .07 | .95
IDieta cronica restringida .29 .07 29 417 1 .001
A (Constante) 44 24 1821 .07
Autoeficacia para actividad] -.13 .06 =11 2171 .01
fisica cotidiana

Figura 33.

Modelo lineal para la variable conducta alimentaria compulsiva en mujeres.
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Hombres

Los coeficientes de determinacion y de correlacion multiple entre la conducta
alimentaria compulsiva o atracén (VD) y las otras VI en los hombres fueron los

siguientes:

-Con la variable independiente (VI): comer por compensacion psicoldgica se
asocia con un valor medio y positivo del 69% (R = .69). De acuerdo al Coeficiente
de determinacién (R? = .69%= .48) el 48% de la VD es explicada por la VI. De esta

manera, un 52% (1 - .48) queda sin explicar.

-Respecto al valor del coeficiente de Correlacion multiple (R), entre la
variable independiente (VI): dieta crénica restringida y la dependiente (VD se
encontré un valor medio, directo y positivo del 64% (R = .64), y de acuerdo al
Coeficiente de determinacion (R? = .64%= 41) el 41% de la VD es explicada por

la VI, y un 59% (1 - .41) queda sin explicar.

Ahora bien, se observaron valores de correlaciones positivas bajas, con
niveles significativos de <.01 y <.05, al realizar el coeficiente de Correlacién
multiple, entre la variable dependiente conducta alimentaria compulsiva y las
variables independientes: preocupacién por el peso y la comida, restriccién (por
parte de la madre), e influencia de la publicidad; y con valores negativos las
variables independientes: alteracion de la imagen corporal y malestar con la
imagen corporal. Todas estas correlaciones en un rango que va de -14% a .20%,
pero por considerarse valores bajos no se computdé el Coeficiente de

determinacion.
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Tabla 29. Correlaciones entre la variable dependiente conducta alimentaria

compulsiva y las variables independientes.

Variable Puntaje
Conducta alimentaria correlacion
compulsiva
Comer por compensacion psicoldgica 697
Dieta crénica restringida 64"
Preocupacion por el peso y la comida 20
Restriccion 20
Influencia de la publicidad 18
Alteracion de la imagen corporal 24"
Malestar con la imagen corporal - 14
<01 *<.05

En la tabla 30 se representa el analisis de regresion lineal que arrojé una
solucion rotada de dos variables (VI): comer por compensacion psicologica vy
restriccion (como practica de crianza de la madre) para el modelo que predice la
conducta alimentaria compulsiva (VD) en hombres. Cabe sefalar, que las
variables: dieta cronica restringida, preocupacion por el peso y la comida,
influencia de la publicidad, autopercepcion de la imagen corporal y malestar con la
imagen corporal fueron excluidas del modelo.

La varianza explicada por las VI fue de 49 % de la VD (R2 ajustada = -49) y
estadisticamente significativa (p = .001); ahora bien, un 51% (1 - .49) de la

conducta alimentaria compulsiva no es revelado por el modelo (ver tabla 30 ).
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Tabla 30. Resumen del MRML para predecir la
variable conducta alimentaria compulsiva para

hombres.
Variables del Stepwise R2 estandar del
Modelo Modelo F R |[R? |Ajustada| estimado | Sig.
1 Comer porf] 104.02 ].69| .48 48 .58 001
compensacion )
Psicolégica
2 Restriccion 55.65 711 .50 49 57 .001

Respecto a los coeficientes Beta estandarizados obtenidos, los dos tuvieron
signo positivo, esto permite afirmar que por cada unidad de cambio de comer por
compensacion psicologica la VD se incrementa .69 (8 = .69, p = .001), y por cada

unidad de cambio de restriccion la VD aumenta .14 (8 = .14, p = .05) (ver tabla 31

y figura 34).

Tabla 31.
Coeficientes Beta del MRML de la variable conducta
alimentaria compulsiva en hombres.

Coeficientes
No
Estandarizados Coeficientes
Variables en el Error |[Estandarizados
Modelo [Modelo B |Estandar Beta t Sig.
1 (Constante) .57 A3 4.22 | .001
Comer por| .79 .08 .69 10.20 | .000
compensacion
Ipsicoldgica
2 (Constante) .29 19 150 | .137
Restriccion .M .05 14 2.06 .05
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Figura 34.

Modelo lineal para la variable conducta alimentaria compulsiva en hombres.
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Preocupacion por el peso y la comida

Mujeres

La asociacion entre la VD preocupacion por el peso y la comida y las otras VI,

arrojo los siguientes datos:

-Respecto a la VI conducta alimentaria compulsiva, se gener6 un valor del
coeficiente de Correlacion multiple (R) de 57%, directo y medio, el Coeficiente de
determinacion (R?) es de 32% (R?= .57%= .32), de ahi que en este porcentaje la
preocupacion por el peso y la comida es explicada por la conducta alimentaria

compulsiva, y en un 68% (1-.32) no es explicada.

-De acuerdo al valor del coeficiente de Correlacion multiple (R), la VD y la
VI comer por compensacion psicolégica, se asocian con un valor medio y positivo
del 54% (R = .54). Tomando en cuenta que de acuerdo al Coeficiente de
determinacion (R ? = .54% = .29) el 32% de la VD es explicada por la VI. De esta
manera, un 71% (1 - .29) queda sin explicar.
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Tabla 32. Correlaciones entre la variable dependiente preocupacion por el peso
y la comida y las variables independientes.

Variable
Preocupacion por el peso y la comida Puntaje
correlacion

Dieta cronica restringida 60"
Conducta alimentaria compulsiva 57
Comer por compensacion psicolégica 54"
Influencia de la publicidad 437
Malestar con la imagen corporal 397
Actividad fisica semanal 36"
Autoeficacia actividad fisica y fuerza de 20"
voluntad
Autoeficacia ingesta alimentos 15
Peso percibido de la madre -25"
Peso percibido del hijo -25°
Alteracién de la imagen corporal =237
Responsabilidad percibida -15
Monitoreo -14

Cabe sefnalar, que también se obtuvieron valores positivos con niveles
significativos de <.01 y <.05, al obtener el coeficiente de Correlacion multiple, entre
la VD preocupacion por el peso y la comida y las variables independientes:
influencia de la publicidad, malestar con la imagen corporal, actividad fisica
semanal, autoeficacia para actividad fisica y fuerza de voluntad, autoeficacia para
ingesta de alimentos; y se observaron correlaciones negativas, pero significativas
con las variables: peso percibido de la madre, peso percibido del hijo, alteracién
de la imagen corporal, responsabilidad percibida y monitoreo; sin embargo, de
acuerdo a los valores medios-bajos y bajos obtenidos en el Coeficiente de
correlaciéon multiple que estuvieron en un rango de -14% a 43 %, no se realiz6 el
Coeficiente de determinacion.

En la tabla 33 se representa el analisis de regresién lineal que arrojé una
solucion rotada de cinco variables (VI): dieta cronica restringida, actividad fisica
semanal, malestar con la imagen corporal, conducta alimentaria compulsiva y
autoeficacia para ingesta de alimentos, para el modelo que predice la
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preocupacion por el peso y la comida (VD) en mujeres. Las variables: comer por
compensacion psicolégica y restriccion (como practica de crianza de la madre)
fueron excluidas del modelo.

La varianza explicada por las VI fue de 49% para la VD (R? ajustada = -49) ¥y
estadisticamente significativa (p = .001); ahora bien, en un 51% (1 - .51) de la
varianza de la preocupacion por el peso y la comida se desconoce su origen (ver
tabla 33).

Con relaciéon a los coeficientes Beta estandarizados obtenidos, los cinco
tuvieron signo positivo, esto permite afirmar que por cada unidad de cambio de la
dieta cronica restringida la preocupacion por el peso y la comida (VD) se
incrementa .59 (B = .59, p = .001), con relacién al malestar con la imagen corporal
la VD aumenta .26 (3 = .26 , p = .001), asociada con la conducta alimentaria
compulsiva la VD aumenta .25 (B = .25, p = .001), respecto a actividad fisica
semanal la VD incrementa .20 (8 = .20, p = .001), y con autoeficacia para ingesta

de alimentos la VD se incrementa .15 (B = .15, p = .01) (ver tabla 34).

Tabla 33
Resumen del MRML para predecir la variable preocupacién por el peso y la

comida en mujeres.

_ Método Error
Variables del Modelo Stepwise , Estandar
F R del Sig.
Modelo R R®> | Ajustada | Estimado
1 Dieta cronical 86.28 .59 .35 .35 .60 .001
restringida
2 Malestar con la imagen 56.04 .64 41 41 .57 .001
corporal
3 Actividad fisica| 43.36 .67 45 44 .56 .001
semanal
4 Conducta  alimentaria 36.62 .70 48 A7 .54 .001
compulsiva
5 Autoeficacia para 31.53 71 .50 49 .53 .001
ingesta de alimentos
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Tabla 34.

Coeficientes Beta del MRML de la variable preocupacién por el peso y la

comida en mujeres.

Coeficientes No
Estandarizados Coeficientes
Error Estandarizados
Modelo [Variables del Modelo B Estandar Beta T Sig.
1 (Constante) 1.12 A2 9.28 | .001
Dieta croénica restringida .61 .07 .59 9.29 | .001
2 (Constante) a7 14 5.32 | .001
Malestar con la imagen] .20 .05 .26 413 | .001
corporal
3 (Constante) .38 18 2.10 .05
Actividad fisica semanal .20 .06 .20 3.31 | .001
4 (Constante) 27 18 1.50 A3
Conducta alimentaria] .25 .08 .25 3.07 | .001
compulsiva
5 (Constante) -13 24 -55 | .5684
Autoeficacia para ingesta de] .15 .06 15 2.50 .01
alimentos

De manera grafica el modelo se representa en la figura 35.
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Figura 35.

Modelo lineal para preocupacion por el peso y la comida en mujeres.
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Tabla 35.

Correlaciones entre la variable dependiente preocupacién por el peso y la

comida y las variables independientes.

Variable Puntaje

Preocupacion por el peso y lacomida | correlacién
Dieta cronica restringida 34"
Autoeficacia para ingesta de alimentos .34
Autoeficacia para control de peso .30**
Comer por compensacion psicolégica 29”7
Actividad fisica semanal .28
Autoeficacia para actividad fisica y fuerza de .26™*
voluntad
Alteracion de la imagen corporal 24**
Conducta alimentaria compulsiva 20
Autoeficacia para evitar alimentos no 207
saludables
Autoeficacia para actividad fisica programada .18*
Peso percibido del hijo -.22%*

<01 *<.05
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Se alcanzaron valores positivos medios-bajos y bajos, con niveles significativos de
<.01 y .05, al realizar el coeficiente de Correlacion multiple entre la variable
dependiente preocupacion por el peso y la comida y las variables independientes:
dieta crénica restringida, autoeficacia para ingesta de alimentos, autoeficacia para
control de peso, comer por compensacion psicologica, actividad fisica semanal,
autoeficacia para actividad fisica y fuerza de voluntad, alteracion de la imagen
corporal, conducta alimentaria compulsiva, autoeficacia para evitar alimentos no
saludables, y autoeficacia para actividad fisica programada; y una correlacion
significativa, negativa, con valor bajo con la variable independiente: peso percibido
del hijo. En general estas correlaciones se ubicaron en un rango que va de -.22 a
.34; aunque, por considerarse valores bajos no se computd el Coeficiente de

determinacion.

En la tabla 36 se representa el analisis de regresion lineal que arrojé una
solucion rotada de cuatro variables (VI): dieta cronica restringida, autoeficacia para
ingesta de alimentos, peso percibido del hijo y autopercepcion de la imagen
corporal, para el modelo que predice la preocupacion por el peso y la comida (VD)
en hombres. Las variables: conducta alimentaria compulsiva, influencia de la
publicidad, actividad fisica semanal, malestar con la imagen corporal,
preocupacion y control del peso del hijo, autoimagen corporal, autoeficacia para
actividad fisica cotidiana, peso percibido de la madre y presién para comer, fueron

excluidas del modelo.
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Tabla 36.
Resumen del MRML para predecir la variable preocupacion
por el peso y la comida en hombres.

3 Error
. Método Estandar
Variables del Stepwise R del
Modelo Modelo F R R’ |Ajustada| Estimado | S'9-
1 Dieta cronical 14.67 .34 A2 1 .66 .001
restringida
2 Autoeficacia paral] 16.49 48 .23 .22 .67 .001
ingesta de alimentos
3 Peso percibido del] 14.62 .54 .29 27 .60 .001
hijo
4 Autopercepcion de laj 13.16 57 .33 .33 .58 .001
imagen corporal

La varianza explicada por las VI para la VD fue de 33% (R2 ajustada = -33) Y
estadisticamente significativa (p = .001); ahora bien, en un 67% de la varianza (1 -
.67) de la preocupacion por el peso y la comida se desconoce su origen (ver tabla
36).

Con relacién a los coeficientes Beta estandarizados obtenidos, dos tuvieron
signo positivo, esto permite afirmar que por cada unidad de cambio de la dieta
cronica restringida la preocupacion por el peso y la comida (VD) aumenta .34 (B =
.34, p =.001), y para la autoeficacia para ingesta de alimentos la VD también se
incrementa .34 (B = .34, p =.001) (ver tabla 37).
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Tabla 37. Coeficientes Beta del MRML de la variable
preocupacion por el peso y la comida en hombres.

Coeficientes No | Coeficientes
Estandarizados |Estandarizados
Error
Modelo Variables del Modelo B Estandar Beta T Sig.
1 (Constante) 1.59 15 10.33] .001
IDieta cronica restringida .32 .08 .34 3.83 | .001
2 (Constante) .69 27 261 ] .01
Autoeficacia para ingestal .29 .07 .34 4.03 | .001
de alimentos
3 (Constante) 1.22 31 3.89 | .001
|Peso percibido del hijo -.18 .06 -.24 -2.93 | .001
4 (Constante) 2.05 45 4.60 | .001
Autopercepcion de la] -.31 A2 -.22 -2.56 | .01
Jimagen corporal

Ahora bien, dos de los coeficientes Beta estandarizados obtuvieron signo
negativo, el primero respecto a la variable peso percibido del hijo (VI) lo que
implica que por cada unidad de cambio de la VI, la preocupacion por el peso y la
comida por parte del hijo disminuye -.24; y la segunda VI fue |la autopercepcion de
la imagen corporal, lo que sefiala por cada unidad de cambio de esta VI, la VD

decrementa en .22.
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De manera grafica el modelo se representa en la figura 36.

Figura 36.
Modelo lineal para la variable preocupacion por el peso y la comida en

hombres.
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De acuerdo al valor del coeficiente de Correlaciéon multiple (R), se puede
afirmar que la dependiente (VD): dieta crénica restringida, respecto a las VI arrojo

lo siguiente:

-Con la variable independiente (VI): comer por compensacion psicoldgica,

se asociaron obteniendo un valor medio y positivo del 66% (R = .66). Tomando en
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cuenta que de acuerdo al Coeficiente de determinacion (R? = .66% = .44) el 44%
de la VD es explicada por la VI, un 56% (1 - .44) queda sin explicar.

-Con la VI preocupacién por el peso y la comida fue de 60% (R= .60), de
esta forma se tiene un Coeficiente de determinacién de 36 % (R? = .60%=.36) y en

ese porcentaje es explicada la VD por la VI, por lo que un 64% (1- .36) no se
identifico la causa.

Tabla 38. Correlaciones entre la variable dependiente dieta cronica restringida y
las variables independientes.

Variable Puntaje

Dieta crénica restringida correlacion
Conducta alimentaria compulsiva 66~
Comer por compensacion psicolégica 66"
Preocupacion por el peso y la comida .60**
Influencia de la publicidad 337
Actividad fisica semanal 25"
Malestar con la imagen corporal 24"
Preocupacion y control del peso de la hija 19”7
Alteracion de la imagen corporal -26"
Autoeficacia  para  actividad fisica -15

cotidiana
Peso percibido de la madre -13
Presioén para comer -13
Peso percibido del hijo -13
*»*<.01 *<.05

Asi mismo, se obtuvieron valores positivos bajos con niveles significativos
de <.01 y .05, al realizar el coeficiente de Correlacion multiple, entre la variable
dependiente dieta crénica restringida y las variables independientes: influencia de
la publicidad, actividad fisica semanal, malestar con la imagen corporal,
preocupacion y control del peso de la hija; y se observaron valores negativos,
bajos y significativos con las variables: alteracion de la imagen corporal,
autoeficacia para actividad fisica cotidiana, peso percibido de la madre, presiéon

para comer y peso percibido del hijo. Todas estas correlaciones se presentaron en
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un rango que va de -13% a 33%; sin embargo, por considerarse valores bajos (en
la mayoria de los casos) no se computo el Coeficiente de determinacion (ver tabla
38).

Como se puede apreciar en la tabla 39 para el modelo que predice dieta
cronica restringida (VD) en las mujeres participantes en el estudio, el analisis de
regresion lineal arrojé una solucién rotada de cinco VI significativas: comer por
compensacion psicolégica, preocupacion por el peso y la comida, conducta
alimentaria compulsiva, preocupacion y control del peso de la hija y alteracién de
la imagen corporal. Cabe senalar, que las variables influencia de la publicidad y
actividad fisica semanal fueron excluidas del modelo.

La varianza explicada en la VD dieta cronica restringida por las VI fue
estadisticamente significativa (R? ajustada = .60, p =.001) del 60%; y para un 40% (1

- .60) de la varianza de la VD se desconoce su origen (ver tabla 39).

Los coeficientes Beta estandarizados (la mayoria con signo positivo) indican
que por cada unidad de cambio de la VI comer por compensacion psicoldgica, la
VD dieta croénica restringida incrementa .31 (B =.31, p = .001); para la VI conducta
alimentaria compulsiva la VD aumenta .27 (8 =.27, p = .001); con relacion a la VI
preocupacion por el peso y la comida, la VD incrementa .24 (B = .24, p =.001), y
respecto a la VI preocupacion y control del peso de la hija, la dieta crénica
restringida aumenta .21 (B = .21, p =.001) (ver tabla 40).
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Tabla 39. Resumen del Modelo de Regresion Multiple Lineal (MRML) para la

prediccion de la variable dieta cronica restringida en mujeres con obesidad.

Error
Método R? |estandar
Variables en Stepwise R|R? Ajustada del
Modelo el Modelo F estimado Sig.
1 |Comer por 123.62 | .66 | .44 A3 .54 .001
compensacion
psicolégica
2 |Preocupacion por el 84.44 72 | .52 .51 .50 .001
peso y la comida
3 |Conducta alimentaria 64.86 .74 | .55 .54 49 .001
compulsiva
4 |Preocupacion y control 56.23 g7 .59 .58 47 .001
del peso de la hija
5 |Alteracion de la 48.23 .78 | .61 .60 46 .001
imagen corporal

Tabla 40. Coeficientes Beta del MRML de la variable dieta crénica
restringida en mujeres.

Coeficientes
No
Estandarizados L
) Coeficientes
Variables en el Error | Estandarizados
Modelo Modelo B Estandar Beta T Sig.

1 (Constante) 42 A2 3.46 .001
Comer por .75 .07 31 11.12 .001
compensacion
psicolégica

2 (Constante) .07 A3 .51 .61
Preocupacién por .32 .06 27 5.09 .001
el peso y la
comida

3 (Constante) .02 A3 18 .86
Conducta .28 .08 24 3.60 .001
alimentaria
compulsiva

4 (Constante) -.32 .15 -2.07 | .040
Preocupaciéon vy .20 .05 .21 3.76 .001
control del peso
de la hija

5 (Constante) .10 .22 46 .642
Alteracion de la -.14 .05 -.14 -2.67 .01
imagen corporal

245



La carga mas baja y negativa se observo con la VI alteracién de la imagen
corporal, el coeficiente Beta estandarizado indica que por cada unidad de cambio
de la VI antes sefalada, dieta crénica restringida decrementa .14 (B = -.14,p =
.01); esto es a menor parecido con la silueta seleccionada en el instrumento de

evaluacion de la imagen corporal (percibida como la propia figura corporal), mayor
es la realizacion de dieta cronica restringida.

De manera grafica el modelo se representa en la figura 37.

Figura 37.

Modelo lineal para la variable dieta cronica restringida en mujeres con
obesidad.
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Hombres

Tabla 41. Correlaciones entre la variable dependiente dieta crénica restringida y

las variables independientes.

Variable Puntaje
Dieta crénica restringida correlacion
Comer por compensacion psicoldgica 81"
Alteracion de la imagen corporal 36"
Conducta alimentaria compulsiva .20
Peso percibido de la madre -7
**<.01 *<.05

El coeficiente de Correlacion multiple entre la conducta de comer por
compensacion psicologica (V1) y la dieta crénica restringida (VD) es directa y
altamente asociada en 81%; el valor del Coeficiente de determinacion R? es de
66% (R?® = .81 = .66), por lo que en este porcentaje la variable comer por
compensacion psicolégica explica a la variable dieta cronica restringida; y en un

34% (1 - .66) no se observa la causa.

Asi mismo, se alcanzaron valores positivos medios-bajos y bajos, con
niveles significativos de <.01 y <.05, al realizar el coeficiente de Correlacion
multiple, entre la variable dependiente dieta crénica restringida y las variables
independientes: alteracion de la imagen corporal y conductas alimentarias
compulsivas; en cambio, la variable peso percibido de la madre, tuvo un valor
negativo bajo y significativo. En general estas correlaciones se encontraron en un
rango que va de -.17 a .46; sin embargo, por considerarse valores bajos no se

computo el Coeficiente de determinacion.

Para la muestra de hombres con obesidad, el analisis arrojé una solucion
rotada de dos variables (VI): comer por compensacién psicolégica y conducta
alimentaria compulsiva; las variables peso percibido de la madre y satisfaccion con

la imagen corporal se excluyeron del modelo. La varianza explicada en la VD por
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las VI fue de 67% (R? ajustada=.67, p=.001). En un 33% se desconocen las VI que
explican la dieta cronica restringida (1 - .67) (ver tabla 42).

Tabla 42.

Resumen del MRML para predecir la variable dieta crénica restringida en
hombres con obesidad.

Error
Método estandar
Stepwise R? del

Modelo Variables del Modelo F R | R? Ajustada | estimado Sig.

1 Comer por compensacién| 219.27 | .81].66 .66 44 .001
lpsicolégica

2 Conducta alimentaria 114.47 .82 |.67 .67 44 .001
compulsiva

Tabla 43.

Coeficientes Beta del MRML para la variable dieta crénica
restringida en hombres.

Coeficientes No
Estandarizados Coeficientes
Error Estandarizados
Modelo | Variables del Modelo B Estandar Beta T Sig.
1 [JComer por .86 .06 .81 14.81 .001
compensacion
Ipsicoldgica
o> |Conducta  alimentaria 14 .07 15 1.98 .05
compulsiva

Ahora bien, los coeficientes Beta estandarizados fueron positivos e indican
que por cada unidad de cambio de la VI comer por compensacion psicoldgica la
VD aumenta notoriamente .81 (B = .81, p = .001); y para la VI conducta
alimentaria compulsiva la dieta cronica restringida se incrementa .15 (B = .15, p =
.001) (ver tabla 43).
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De manera grafica el modelo se representa en la figura 38.

Figura 38.

Modelo lineal para la variable dieta crénica restringida en hombres con
obesidad.
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Respecto al valor del coeficiente de Correlaciéon multiple (R), entre la variable la

dependiente (VD): comer por compensacion psicoldgica y las otras VI se encontré
lo siguiente:

Tabla 44 .Correlaciones entre la variable dependiente comer por compensacion
psicologica y las variables independientes.

Variable Puntaje

Comer por compensacion psicolégica | correlacion
Conducta alimentaria compulsiva 697
Dieta crénica restringida 66~
Influencia de la publicidad 327
Actividad fisica semanal 28"
Malestar con la imagen corporal 197
Presién para comer -19”
Autoeficacia actividad fisica cotidiana -7
Satisfaccion -7
Responsabilidad percibida -16°
Restriccion -14

*»*<.01 *<.05
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Con la VI: conducta alimentaria compulsiva se asociéo con un valor medio y
positivo del 69% (R = .69), y de acuerdo al Coeficiente de determinacion (R ? =
.69% = 48) el 48% de la VD es explicada por la VI, y un 52% (1 - .48) queda sin

explicar.

Con un valor medio y positivo de 66% (R =.66) se encuentra el coeficiente
de Correlacion multiple (R)con la VI dieta crénica restringida y de acuerdo al
Coeficiente de determinacién (R? = .66 = .44) el 44% de la VD es explicada por

la VI, y un 56% (1 - .44) queda sin explicar.

Ahora bien, se obtuvieron valores bajos positivos, con niveles significativos
de <.01 y .05, al obtener el coeficiente de Correlacion multiple entre la variable
dependiente comer por compensacion psicologica y las variables independientes:
influencia de la publicidad, actividad fisica semanal y malestar con la imagen
corporal; asi mismo, se observaron valores negativos bajos y significativos en las
correlaciones con las variables: presién para comer, autoeficacia para actividad
fisica cotidiana, satisfaccion con la imagen corporal, responsabilidad percibida y
restriccion (como practica materna); en este sentido los valores estuvieron en un
rango que va de -14% a 32% por lo que no se obtuvo el Coeficiente de

determinacion.

Respecto al coeficiente de Correlacion multiple (R) obtenido entre la
conducta de comer por compensacion psicolégica VD, y las otras VI se observo lo

siguiente:

-Con la VI dieta cronica restringida fue alto, positivo y significativo en un 81
% (R=.81), de esta forma se tiene un Coeficiente de determinacion de 66% (R? =
.81%2=.66) y en ese porcentaje es explicada la VD por la VI, por lo que un 34% (1-

.66) queda sin explicar.
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El coeficiente de Correlacion multiple con la conducta alimentaria compulsiva (VI)
es directa y medianamente asociada en 69%; el valor del Coeficiente de
determinacion R? es de 48% (R? = .69 = .48), por lo que en este porcentaje la
variable comer por compensacion psicolégica explica a la variable dieta crénica

restringida; y en un 52% (1 - .48) no es explicada.

En la tabla 45 se muestra el analisis del MRML que predice la conducta de
comer por compensacion psicologica (VD) en las mujeres participantes en el
estudio, que arroj6 una solucion rotada de cuatro variables (VI): conducta
alimentaria compulsiva, dieta cronica restringida, actividad fisica semanal y
malestar con la imagen corporal. Cabe senalar que las variables: influencia de la
publicidad, presién para comer, autoeficacia para actividad fisica cotidiana,
satisfaccion con la imagen corporal, responsabilidad percibida y restriccion (como

practica de crianza de la madre), fueron excluidas del modelo.

La varianza explicada de la VD por las VI fue de 58% (R? ajustada = -98),
estadisticamente significativa (p = .001); pero, en un 42% (1 - .58) de la conducta

de comer por compensacion psicoldgica se desconoce su varianza (ver tabla 46).

Tabla 45 . Resumen del MRML para predecir la variable conducta de

comer por compensacion psicolégica en mujeres con obesidad.

Método
Stepwise
Modelo F R? Error estandar
Variables del Modelo R R®> | Ajustada | del estimado Sig.
1 Conducta alimentaria] 144.90 .69 A48 A48 46
compulsiva .001
2 Dieta cronica restringida 96.88 .74 .55 .55 43 .001
3 Actividad fisica semanal 69.40 .76 | .57 .56 42 .001
4 Malestar con la imagen 54.65 a7 .59 .58 42 .001
corporal
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Los coeficientes Beta estandarizados (la mayoria con signo positivo) indican que
por una unidad de cambio de la conducta alimentaria compulsiva, la VD comer
por compensacion psicolégica aumenta .69 (B = .69, p = .001), para la VI dieta
cronica restringida la VD incrementa .36 (8 = .36, p = .001), y para la VI actividad
fisica semanal la VD se incrementa en .14 (B = .14, p = .01); excepto para
malestar con la imagen corporal que tiene un valor de -.13 (B = -.13, p = .05), lo
que indica que al incrementarse en una unidad de cambio el malestar con la
imagen corporal, la VD comer por compensacion psicolégica disminuye .13 (ver
tabla 46).

Tabla 46.
Coeficientes Beta del MRML para la variable comer por compensacion
psicoloégica en mujeres.

Coeficientes No
Estandarizados Coeficientes
Modelos Error Estandarizados
Variables del Modelo B estandar Beta t Sig.
(Constante) .61 10 6.28 .001
1 Conducta alimentaria 61 05 .69 12.04 .001
compulsiva
(Constante) 45 10 4.64 .001
2 Dieta crdnica restringida 32 .06 -36 5.09 .001
(Constante) 19 14 1.40 .163
3 |Actividad fisica semanal 12 .05 14 2.64 .01
(Constante) .28 14 2.01 .05
4 IMalestar con la imagen -08 .04 -13 2.24 .05
corporal
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De manera grafica el modelo se representa en la figura 39.

Figura 39.

Modelo lineal para la variable comer por compensacion psicolégica en mujeres.

Conducta
alimentaria
compulsiva

Comer por
B= .36 compensacion
psicolégica
Dieta
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restringida

2 —
R ajustada— .58

Actividad
Fisica
Semanal

Malestar
con la
imagen

corporal

Hombres

Tabla 47. Correlaciones entre la variable dependiente comer por compensacion

psicologica y las variables independientes.

Variable Puntaje

Comer por compensacion psicolégica | correlacion
Dieta crénica restringida 81"
Conducta alimentaria compulsiva 697
Alteracion de la imagen corporal 46~
Preocupacién por el pesoy la comida 297
Influencia de la publicidad 26~
Peso percibido de la madre -24"

Asi mismo, se alcanzaron valores positivos medios-bajos y bajos, con
niveles significativos de <.01 y <.05, al realizar el coeficiente de Correlacion

multiple, entre la variable dependiente comer por compensacién psicologica y las
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variables independientes: alteracion de la imagen corporal, preocupacién por el
peso y la comida e influencia de la publicidad; en cambio, la variable peso
percibido de la madre, tuvo un valor negativo bajo y significativo. En general estas
correlaciones se encontraron en un rango que va de -.24 a .46; sin embargo, por

considerarse valores bajos no se computo el Coeficiente de determinacion.

En la tabla 48 se muestra el analisis del MRML que arrojé una solucion
rotada de dos variables (VI): conducta alimentaria compulsiva y dieta crénica
restringida, para el modelo que predice conducta de comer por compensacion
psicoldgica (VD) en hombres con obesidad. Cabe sefalar, que las variables:
malestar con la imagen corporal, preocupaciéon por el peso y la comida, influencia
de la publicidad y peso percibido de la madre, fueron excluidas del modelo.

La varianza explicada en la VD por las VI fue de 71% (R2 ajustada = -71) Y
estadisticamente significativa (p = .001); ahora bien, para un 29% (1 - .71) de la
conducta de comer por compensacion psicologica se desconoce su varianza (ver
tabla 48).

Tabla 48. Resumen del MRML para predecir la variable
conducta de comer por compensacion psicolégica en hombres.

; Error
Método estandar

Stepwise R? del
Modelos Variables del Modelo F R | R? Ajustada| estimado | Sig.

1 Dieta cronica restringida 221.96 .81 .66 .66 41
.001
Conducta alimentaria 138.88 .84 .71 .71 .38 .001

2 compulsiva

Por otro lado, los coeficientes Beta estandarizados los dos con signo
positivo indican que por cada unidad de cambio de la dieta crénica restringida (B =
.81, p = .001) la conducta de comer por compensacion psicolégica se incrementa
notoriamente en .81, y por cada unidad de cambio de la conducta alimentaria
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compulsiva la conducta de comer por compensacion psicolégica aumenta .29 (f =
.29, p =.001) (ver tabla 49 y figura 40).

Tabla 49. Coeficientes Beta del MRML de la variable comer por
compensacion psicolégica en hombres.

Coeficientes
No
Estandarizados -
Model Coeficientes
s Error |Estandarizados
Variables del Modelo B |estandar Beta t Sig.
(Constante) .31 .09 3.28 .001
1 1) Dieta cronical
restringida 77 .05 .81 14.90 [ .001
2 (Constante) _ _ 14 10 1.42 .158
2)Co_nducta alimentaria 26 06 29 4.41 001
compulsiva
Figura 40.

Modelo lineal para la variable comer por compensacion psicolégica en hombres.

—
e=.29
Dieta crénica B= .81

restringida

Comer por

B=.29 compensacion

psicolégica

Conducta

alimentaria
compulsiva

2 —
R ajustada— 71

Una vez que se desarrollaron diferentes momentos: coeficientes de
determinacioén, correlaciones y regresiones, se dio el siguiente paso, contemplado
como fase 3 en donde se realizaron los modelos estructurales para predecir las
conductas alimentarias de riesgo, de acuerdo al sexo de los participantes. A

continuacion se describe esa fase.
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b) Resultados de los Modelos Estructurales

Con el propodsito central de explicar conductas alimentarias de riesgo (variables
dependientes), relacionadas con la obesidad, el disefio de este estudio probd una
serie de modelos basados en variables independientes de tipo psicologico y
sociocultural de acuerdo a su pertinencia teorica y empirica (para esto se integro
la informacién recabada a través de tres elementos basicos: literatura
especializada, valores de correlaciones entre las variables y modelos generados a

partir de las regresiones lineales descritas en el apartado anterior).

El programa informatico utilizado fue el Amos version 6 para Windows XP;
la evaluacion de los modelos se efectué utilizando el método de Maxima
Verosimilitud (Arbuckle & Wothke, 1999); y para el contraste de los modelos
estructurales se utilizaron cuatro indices de ajuste (ver tabla 50). A continuacion
se presenta la tabla 50 con los valores que reflejan un adecuado, inadecuado o

buen ajuste de cada uno de estos indices:
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Tabla 50. Interpretacion de los indices de Ajuste del
Modelo de Ecuaciones Estructurales

) V. a | or e s
Indices de ajuste No

adecuado  Adecuado Bueno
Chi-cuadrado del modelo (x2) p<.01 p=.05
Error cuadratico medio de >.099 <.05
aproximacién (RMSEA)
indice de bondad de ajuste de <.85 =2.90 =2.95
Joreskog (GFI)
indice de bondad de ajuste de <.80 2.90 2.95
Joreskog (AGFI)
indice de ajuste normado de <.80 2.90 2.95
Bentler-Bonett (NFI)

Fuente: Schermelleh-Engel, K., Moosbrugger, H., & Miller, H. (2003). Evaluating the fit of Structural
Equation Models: Tests of significance and descriptive goodness-of-fit measures. Methods of
Psychological Research, 8, (2), 23-74

Ahora bien, se desarrollaron ocho modelos en donde se incluyeron como
variables independientes a las propias conductas alimentarias de riesgo (se realizd
este tipo de andlisis con la finalidad de agotar todas las posibilidades en cuanto a
la explicacion que pueden brindar los modelos estructurales); a continuacién se

describen éstos.

Conducta Alimentaria Compulsiva

Mujeres

En el modelo para la conducta alimentaria compulsiva (VD) en mujeres se
integraron las variables psicolégicas con efectos directos positivos sobre esa VD
(y de acuerdo con sus valores): comer por compensacion psicolégica y dieta
cronica restringida; y con efectos negativos: autoeficacia para actividad fisica

cotidiana y la variable sociocultural preocupacion y control del peso de la hija. El

257



modelo representado en la figura 41 muestra buenos indices de ajuste, con valor

de Chi cuadrada no significativo y la varianza explicada de 57% (R? =. 57).

Ademas se establecieron relaciones indirectas entre la preocupacion y
control del peso de la hija y la dieta cronica restringida, y a su vez ésta sobre el
comer por compensacion psicologica para explicar la conducta alimentaria

compulsiva.

De manera independiente se presentd una relacion significativa negativa
entre la autoeficacia para actividad fisica cotidiana y la conducta alimentaria
compulsiva; por otro lado, se observaron los efectos indirectos de la preocupacién
y control del peso de la hija, sobre la dieta cronica restringida, y esta sobre la VI
comer por compensacion psicolégica (con una relacion fuerte) para llegar a la

conducta alimentaria compulsiva.
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Figura 41.
Modelo estructural para la variable conducta alimentaria compulsiva en mujeres

Comer por 44

compensacion psicologica

o &5

Dieta crénica 03 .57
restringida N‘_
T é Conducta alimentaria
.98 -.14 compulsiva

Preocupacion y control

delpeso detahija

INDICES Valores
DE AJUSTE
X? 1.66 (3)
Autoeficacia para actividad p=.65
fisica cotidiana GFI 99

AGFI .97
NFI .99
CFI 1.00

RMSEA .00

Tabla 51. Correlaciones cuadradas multiples (conducta alimentaria compulsiva
en mujeres).

Variable R
Dieta cronica restringida .03
Comer por compensacion psicoldgica 44
Conducta alimentaria compulsiva .57
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Hombres

Se estimaron los efectos de las VI sobre la VD conducta alimentaria
compulsiva en hombres, y se obtuvo el modelo representado en la figura 42 que
muestra la relacion directa de las VI: comer por compensacion psicoldgica, dieta
cronica restringida, restriccion por parte de la madre y la preocupacion por el peso
y la comida (esta con valor negativo), mostrando buenos valores en los indices de
ajuste, con una Chi cuadrada no significativa y la varianza explicada para esta
variable fue de 51% (R?= .51) (ver tabla 52).

Figura 42.
Modelo estructural para la variable conducta alimentaria compulsiva en

hombres.

.51

.66 5
Comer por compensacion o —
psicolégica - » Conducta alimentaria

> compulsiva
81 ? é 12 21 P
Dieta crénica restringida
-.04

1 94

Preocupacion por

A2

©l peso y [a comida iNDICES Valores
DE AJUSTE
Restriccion por parte X? 1.67 (3)
de la madre p=.65
GFl .99
AGFI .97
NFI .99
CFlI 1.00
RMSEA .00
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Tabla 52. Correlaciones cuadradas multiples (conducta alimentaria compulsiva
en hombres).

Variable R*
Dieta crénica restringida A2
Comer por compensacion psicologica .66
Conducta alimentaria compulsiva 51

Al analizar las relaciones indirectas se observa que la preocupacion por el
peso y la comida se vincula con la dieta cronica restringida, y esta a su vez con
comer por compensacion psicologica para llegar a la conducta alimentaria
compulsiva; de la misma forma, la VI restriccion por parte de la madre influye
directamente sobre la dieta crénica restringida, y esta a su vez sobre comer por
compensacion psicologica para intervenir indirectamente con la conducta

alimentaria compulsiva o atracén.
Preocupacion por el Peso y la Comida
Mujeres

Como se puede observar en la figura 43, en el modelo se calcularon los
efectos directos de las VI, presentadas de acuerdo a su valor de influencia sobre
la VD: autoeficacia para la ingesta de alimentos, dieta crénica restringida y
actividad fisica semanal, asi como el peso percibido de la hija estableciendo
dependencia de forma negativa. El modelo mostré buenos indices de ajuste con
valores de Chi cuadrada no significativo. La varianza explicada para la VI fue
regular de 30% (R?=.30).

261



Figura 43.

Modelo estructural para la variable preocupacion y control por el peso y la
comida en mujeres.

Dieta crénica

restringida
Ror —
percibido
de la hiia Preocupacion por
el peso y la comida
-2 12
59 ,
05 INDICES [(__) Valores
Actividad fisica 33 DE AJUSTE
semanal ) X 4.71(4)
l 22 p=.32
< .05 GFI 99
Autoeficacia para AGFI 91
ingesta de alimentos NFI .92
CFlI .98
RMSEA .04

Asi mismo, se estimaron los efectos indirectos en donde se observo que el
peso que percibe la madre de su hija influye negativamente sobre la realizacion de
actividad fisica semanal, y esta a su vez interviene de forma positiva sobre la
autoeficacia para la ingesta de alimentos y asi llegan a la preocupacion por el

peso y la comida.

Tabla 53.

Correlaciones cuadradas multiples (preocupacion y control por el peso y la
comida en mujeres).

Variable R

Actividad fisica semanal .05
Autoeficacia para ingesta de alimentos .05
Preocupacion por el peso y la comida .30
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Hombres

Se llevaron a cabo los ajustes para la solucion de la VD preocupacién por el
peso y la comida en hombres, se obtuvo el modelo representado en la figura 44
que muestra buenos indices de ajuste con un valor de Chi cuadrada no

significativo, la varianza explicada para esta VD fue de 33 % (R?= .33).

Figura 44.
Modelo estructural para la variable preocupacion por el peso y la comida en
hombres.
Dieta crénica .29
restringida 33

Autoeficacia para
ingesta de alimentos

Peso percibido
del hijo

Alteracion de la
Imagen corporal

Influencia de la publicidad 44
> INDICES Valores
.66 Malestar con DE AJUSTE

la imagen X2 6.83 (9)

p=.65

GFI .98

AGFI .96

NFI .94

CFI 1.00

RMSEA .00

Se estimaron los efectos directos de las VI sobre la VD (de acuerdo con sus

valores): malestar con la imagen corporal, autoeficacia para ingesta de alimentos,
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influencia de la publicidad y dieta crénica restringida, con relaciones de
dependencia positiva; y con relaciones de dependencia negativa: peso percibido

del hijo y autopercepcion de la imagen corporal.

Tabla 54. Correlaciones cuadradas multiples (preocupacion por el peso y la
comida en hombres).

Variable R®
Malestar con la imagen corporal 44
Preocupacion por el peso y la comida .33

Por otro lado, se establecid una relacion indirecta de la influencia de la
publicidad sobre el malestar con la imagen corporal, y esta a su vez de manera

negativa sobre la preocupacion por el peso y la comida.
Dieta Cronica Restringida
Mujeres

Después de realizar varios ajustes a la solucion para dieta cronica
restringida (VD) en mujeres, se obtuvo el modelo representado en la figura 46, las
variables incluidas fueron principalmente psicolégicas: comer por compensacion
psicoldgica, preocupacion por el peso y la comida, conducta alimentaria
compulsiva, y solo una de tipo sociocultural: preocupacion y control del peso de la
hija. Los indices de ajuste fueron buenos, y el valor de Chi cuadrada adecuado, el

porcentaje de varianza explicada fue de 59 % (R?= .59) (ver tabla 55).
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Figura 45.

Modelo estructural para la variable dieta cronica restringida en mujeres
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XZ 2.70 (3) p=.44
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NFI 99
CFI 1.00
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En el calculo de las relaciones directas las VI se manifestaron los valores

(del mayor al menor) de la siguiente forma: conducta alimentaria compulsiva,

comer por compensacion psicoldgica y preocupacion por el peso y la comida;

ademas, se integro la VI preocupacion y control del peso de la hija, que tuvo una

relacion de dependencia negativa con la dieta crénica restringida; cabe senalar,

que esta variable es la uUnica que no establecid relaciones con las demas

variables.
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Tabla 55.

Correlaciones cuadradas multiples (dieta cronica restringida mujeres).

Variable R?
Conducta alimentaria compulsiva 49
Preocupacion por el peso y la comida .35
Dieta cronica restringida .59

En el analisis de trayectorias de efectos indirectos se observo el resultado
del comer por compensacion psicologica sobre la conducta alimentaria compulsiva
(con una relacién directa, positiva y significativa), asi como con la preocupacion
por el peso y la comida (con menor valor). La conducta alimentaria compulsiva
tiene efectos indirectos sobre la dieta crénica restringida a través de una relacion
directa con la preocupacion por el peso y la comida. En este sentido es importante
destacar el papel que juega la preocupacion por el peso y la comida entre el
comer por compensacion psicoldgica y la conducta alimentaria compulsiva para la

dieta crdnica restringida.
Hombres

Para el caso del modelo de la VD dieta cronica restringida en hombres,
resultaron incluidas cuatro VI de tipo psicolégico que mostraron trayectorias
directas, dos conductas alimentarias de riesgo: comer por compensacion
psicologica (ésta obtuvo el valor mas alto) y la conducta alimentaria compulsiva;
asi como autoeficacia para control de peso y autopercepcion de la imagen
corporal (la cual establecié dependencia negativa con la VD); todas ellas incluidas
en el modelo representado en la figura 46 que mostré buenos indices de bondad
de ajuste, y un valor de Chi cuadrada no significativo, la varianza explicada para

dieta crénica restringida fue de 59% (R? = .59).
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Figura 46.

Modelo estructural para la variable dieta crénica restringida en hombres con

obesidad.
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59

En el analisis de trayectorias se observo la relacion del comer por

compensacion psicoldgica con la conducta alimentaria compulsiva para estimar su

efecto indirecto sobre la dieta cronica restringida especificamente para el caso del

modelo de hombres.

Tabla 56.

Correlaciones cuadradas multiples (dieta cronica restringida hombres)

Variable R?
Conducta alimentaria compulsiva 48
Dieta cronica restringida .59
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Comer por Compensacion Psicoldgica
Mujeres

Respecto al modelo de mujeres correspondiente con la VD comer por
compensacion psicoldgica, se realizaron los ajustes representados en la figura 47,
en donde se muestran buenos indices de bondad de ajuste con valor de Chi

cuadrada no significativo, y una varianza explicada para la VD de 58% (R?=.58).

Las VI que establecieron efectos directos fueron de tipo psicologico y de
acuerdo al valor de su influencia se presentaron en el siguiente orden: conducta
alimentaria compulsiva, dieta cronica restringida y actividad fisica semanal; asi
mismo, se establecieron los efectos indirectos en donde se observa que a partir de
la dieta cronica restringida se generan dos vias, una de las cuales influye sobre
conducta alimentaria compulsiva y la otra sobre actividad fisica semanal, y cada

una de estas a su vez se vinculan con la VD comer por compensacion psicoldgica.
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Figura 47.
Modelo estructural para la variable comer por compensacién psicolégica en

mujeres .
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CFI 1.00
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Tabla 57. Correlaciones cuadradas multiples (comer por compensacion psicolégica en
mujeres)

Variable R?
Actividad fisica semanal .06
Conducta alimentaria compulsiva .50
Comer por compensacion psicolégica .58

Hombres

Se realizaron los ajustes para la solucion de la conducta de comer por
compensacion psicolégica en hombres, se obtuvo el modelo que establecio
relaciones directas con la VD, e integré (de acuerdo al valor obtenido) a las
variables psicoldgicas: dieta crénica restringida y conducta alimentaria compulsiva;
también se contemplé a la VI (de tipo sociocultural correspondiente con las
practicas de crianza maternas) preocupacion y control del peso del hijo (ver figura
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48); en general, el modelo mostr6 buenos indices de ajuste, con valor de Chi

cuadrada no significativo, la varianza explicada para la VD fue de 72% (R?= .72).

Figura 48.
Modelo estructural para la variable comer por compensacion psicologica en

41

72
Conducta alimentaria

é Comer por
.64 62 Compensacion psicoldgica
Dieta crénica
restringida
. f .09
Preocupacion y INDICES Valores
Control del peso del DE AJUSTE
hijo X? 57 (1)
p=.45
GFlI .99
AGFI .98
NFI 1.00
CFlI 1.00
RMSEA .00

Tabla 58. Correlaciones cuadradas multiples (comer por compensacion
psicolégica en hombres).

Variable R?
Dieta cronica restringida .62
Conducta alimentaria compulsiva 41
Comer por compensacion psicologica 72

Por otro lado, al analizar los efectos indirectos se observd el papel
intermedio entre la dieta crénica restringida y la conducta alimentaria compulsiva
para influir sobre la VD comer por compensacion psicologica; nuevamente, se

presenta la triangulacién entre estas variables.
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Discusién y Conclusiones

La ultima fase de esta investigacion cumpli6 con el objetivo de desarrollar y
evaluar modelos estructurales que establecieron la relacidén, peso y direccion de
las variables estudiadas, por lo que a continuacién se discuten los resultados

obtenidos.

Fueron ocho los modelos tedricos que ajustaron con la realidad de acuerdo
con los puntajes obtenidos en los indices correspondientes, que explicaron cada
una de las conductas alimentarias de riesgo. Los modelos se generaron de
acuerdo al sexo de los participantes, ya que como se ha sefalando el ser hombre

0 mujer permite observar relaciones diferenciales entre las variables estudiadas.

Asi, de acuerdo al porcentaje de varianza explicada, y en orden de mayor a
menor, la conducta alimentaria de riesgo que mejores valores obtuvo fue comer
por compensacion psicologica, le siguid dieta cronica restringida, después,
conducta alimentaria compulsiva o atracon y finalmente preocupacion por el peso

y la comida. A continuacion se discute al respecto.

Modelos para la conducta de comer por compensacion psicoldgica

Como ya se senald, la conducta de comer por compensacion psicologica,
fue la mejor explicada por los modelos estructurales de acuerdo al porcentaje de
varianza explicada; es importante sefalar que en el modelo de mujeres como en
el de hombres coincideron en cuanto a presencia las variables: conducta
alimentaria compulsiva y dieta cronica restringida; ademas, la variable
preocupacion y control del peso del hijo (que es una variable materna) se
manifestd solo para los hombres, y en el caso de las mujeres solo la actividad
fisica semanal; el modelo de hombres fue el que mayor porcentaje de varianza

explicada arrojo.

271



La discusion se inicia retomando aspectos relativos al marco tedrico conceptual
que da sustento a los datos arrojados por los modelos estructurales para la
conducta de comer por compensacion psicologica (ver figuras 47 y 48 y tablas 57
y 58); cabe sefalar, que ésta es una de las conductas que evidencian el papel que
las emociones juegan en la ingesta de los sujetos con obesidad, que fue puesta de
manifiesto a partir de la publicacién de la Teoria Psicosomatica de la Obesidad
(Bruch, 1973; Kaplan & Kaplan, 1957), que relaciona emociones e ingesta
excesiva cuando las personas se encuentran ansiosas, deprimidas o solas.
Constanzo, Reichmann y Friedman Musante (2001) sefalan que la ingesta
emocional de las personas con obesidad esta mediada por los efectos de la
activacion emocional sobre las conductas de restriccion que reflejan un débil
autocontrol alimentario. Abordan lo que denominan activacion emocional positiva
0 negativa en las tendencias de los sujetos a la sobreingesta, sefalando que estan
fuerte y significativamente mediadas por los efectos, a nivel emocional, de la
ruptura de la restriccion, y que las emociones negativas estan mas fuertemente
relacionadas con la sobreingesta por un lado, y la consecucién de dieta cronica
restringida por el otro. Los autores sefialan que en la poblacién con obesidad
existen dos subgrupos: un grupo en el cual la emocién negativa induce
directamente a la sobreingesta, y otro en el que la induccion de la emocion a la
ingesta esta mediada por tendencias de restriccion fragiles (al parecer los sujetos
participantes en este estudio se incluyen en este segundo grupo dado que tanto

en hombres como en mujeres estuvo presente la dieta crénica restringida).

Con base a lo anterior, se confirma que los participantes presentan una
especie de triangulacién entre el comer por compensacion psicologica, el comer
compulsivo o atracon y la dieta crénica restringida, esto confirma las
investigaciones de Adami, Campostano, Marinari, Ravera y Scopinaro (2002),
Becker, Burwell, Navara y Gilman (2003), Loépez Aguilar (2008), entre otros. De
acuerdo a diversos estudios la dieta ha sido considerada como un potencial
precipitador del atracon alimentario (Stice, Killen, Hayward & Taylor, 1998).

Engelberg, Gauvin y Steiger (2005) fundamentan que los episodios de atracon son
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antecedidos por intensos deseos de atracarse y a su vez estos deseos son
precedidos por restriccion alimentaria, de esta manera la dieta restringida
contribuye con el deseo de atracarse. Es importante destacar que la dieta
restringida esta mediada, probablemente, por otros factores que desencadenan el
atracon, tal como se encontré en los resultados de este estudio, probablemente
factores como las emociones (comer por compensacion psicoldgica), tal como lo
sustentan los estudios de Grilo y Masheb (2000, 2004).

Por otro lado, respecto a la presencia de la variable preocupacion y control
del peso del hijo, es interesante observar el papel que juega la madre en general
con los hijos e hijas, y especialmente en la alimentacion del hijo varén, se sugiere
revisar este aspecto que ya fue discutido en la fase 2 de esta tesis (ver pagina
288). Algunas investigaciones en las que se estudid exclusivamente la conducta
de riesgo de dieta restringida y la preocupacion por el peso y la comida por parte
de la madres en un modelo predictivo en puberes mexicanos (hombres y mujeres),
se encontraron resultados similares (Saucedo-Molina, 2003; Saucedo-Molina &
Gomez Pérez Mitré 2004, 2005).

Por otro lado, al incluirse en el modelo de mujeres la actividad fisica
semanal, se puede considerar que esta variable puede funcionar como un factor
protector, cabe sefalar, que en distintos modelos como el de Creencias en Salud
(Conner & Norman, 2005) y el Proceso de Accion en Salud de Schwarzer (Bennet
& Murphy, 1997) se considera como un elemento sumamente importante para
predecir conductas saludables. Por lo que de contemplarse el estudio de esta
variable con mayor profundidad se podria desarrollar una linea de intervencién
para control de peso, considerando la relacidon que se evidencié con las otras
variables que aparecieron en el modelo de la conducta de comer por
compensacion psicolégica para mujeres. Sin embargo, el papel de la actividad
fisica es controversial, ya que cuando ésta se realiza compulsivamente se
convierte en un factor de riesgo tal como lo sefalan Epling y Pierce (1992).en el

modelo bioconductual para anorexia (ver pagina 98).
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Modelos para la dieta cronica restringida

Para dieta cronica restringida se incluyeron tanto en el modelo de mujeres
como el de hombres la “conducta alimentaria compulsiva” y “comer por
compensacion psicoldgica” (ver figuras 45 y 46, y tablas 55 y 56) en cambio, para
las mujeres solo se presentd “preocupacion por el peso y la comida”, y ademas
una variable de la madre que es “preocupaciéon y control del peso de la hija”. Al
respecto, un dato semejante se reportd en el modelo predictivo para dieta
restringida que desarrollaron Saucedo-Molina y Gomez- Peresmitré (2003) (ver
figuras 2 a 4), en donde se observa que el factor “preocupacion por el peso y la
comida” (de la madre) ejerce un relevante impacto sobre la dieta de la hija. Asi
mismo, en el modelo desarrollado por Kroller y Warschburger (2009) se enfatiza el
papel que juega la madre para que el hijo (a) tenga una alimentacion saludable
(modelado, control del nifio y monitoreo) o no saludable (recompensa, restriccion y

presién para que coma) (ver figura 1).

Por otro lado, en el modelo de hombres las variables incluidas
exclusivamente para ellos fueron “autoeficacia para control de peso” y “alteracion
de la imagen corporal” (subestimacién). Huon y Stron (1998) sefalan la
“autoeficacia” como una variable relevante, ya que cuando ésta tiene niveles bajos
es mas factible que la “influencia social” se presente. En el caso de los hombres,
la “autoeficacia para control de peso” estuvo presente en el modelo, y aunque
explic6 un bajo porcentaje de varianza, fue significativa, probablemente su
presencia funcione de cierta forma como “protector” contra la vulnerabilidad que la
persona pudiera tener ante la influencia social. Y en los modelos estructurales
generados por Gomez Peresmitré, et al. (2010), se enfatiza a la percepcion de
ineficacia o inefectividad como una variable que antecede a la dieta crénica

restringida.

Es interesante observar nuevamente la triangulacién que se presenta tanto

en el modelo de hombres como en el de mujeres, en las conductas alimentarias
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de riesgo que en este caso funcionan como variables independientes: “comer por
compensacion psicologica”, “conducta alimentaria compulsiva (atracén)” y la

variable dependiente “dieta cronica y restringida”.

Retomando algunos elementos tedricos considerados en el modelo del
camino doble de Stice (1994, 2001) (que si bien explica la conducta bulimica,
permite de alguna forma exponer la triangulacion que se observé en los modelos
para dieta crénica restringida), se pueden inferir dos explicaciones o “caminos, en
el primero esta la “dieta restringida” precedida por la “insatisfaccion”,
incrementando la probabilidad de “atracon” y de bulimia; en el segundo camino, la
“insatisfaccion corporal” influye en la variable bulimia a través del afecto negativo
(depresion, baja autoestima, etc.), de modo que por la via: “comer restringido” y/o

via afecto negativo, se promueve conducta de atracén o bulimia.

Retomando la Teoria de la Restriccion de Polivy y Herman (1980), quienes
explicaron el por qué los patrones de ingesta de los individuos obesos diferian de
los de los sujetos con peso normal, y previamente y basandose en la idea de
Nisbett (1972) de que la dieta es el factor clave en la regulacion de la ingesta,
propusieron la existencia de un continuo donde se posicionarian en los extremos
opuestos, por un lado los individuos bajos en restriccion que comerian libremente
cuando les surgiera el deseo, y en el otro los sujetos altos en restriccidon que
estarian constantemente preocupados por lo que comen y lucharian por seguir su
dieta fallando en su resistencia a comer. Herman y Polivy en relacion con la
conducta restringida a, desarrollaron la hipotesis de la desinhibicion que propone
que el autocontrol de los sujetos restrictivos puede ser interferido por ciertos
eventos desinhibidores, pudiendo ser estos: cognoscitivos (pensamientos),
emocionales (ansiedad, depresion, entre otros) y farmacoldgicos (alcohol). Los
desinhibidores emocionales produciran una disminucion de la motivacion de los
sujetos por seguir la dieta. Una segunda hipétesis en relacion a este concepto y a
la obesidad propone que los sujetos obesos esperan mostrar sistematicamente

niveles mas altos de restriccion que los sujetos con normopeso y que los patrones
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de ingesta de los sujetos restrictivos y no restrictivos serian paralelos a los
encontrados en sujetos obesos y con normopeso respectivamente. En este

sentido, la combinacion dieta-afecto negativo cobra gran relevancia.

Hund (2008) también aborda en su modelo predictivo la relacidon entre “dieta
restringida” y “atracon”. Cabe destacar que el afecto negativo es el que permea de
alguna forma en nuestros modelos, y esto se deja entrever a partir de la conducta
de comer por compensacion psicolégica, tanto en hombres como en mujeres. Se
puede afirmar que las personas que realizan dieta crénica restringida calman o
disminuyen la experiencia de ansiedad (comer por compensacion psicologica)
mediante la comida. Por ello, en condiciones de ansiedad estos sujetos tenderian
a aumentar sus niveles de ingesta (conducta alimentaria compulsiva o atracon).
Segun esta aproximacion la comida cumpliria una funcion ansiolitica que permitiria
a los dietantes crénicos controlar esos sentimientos. Valdria la pena identificar de
acuerdo a este contexto si las personas que no presentan dieta restringida no
obtendrian este beneficio del alimento, por lo que probablemente la ansiedad en
ellos tendria el efecto de activacion autondmica supresora del apetito
(Schlochower, 1983).

Es importante sefalar también que los datos arrojados en los modelos
estructurales para “dieta cronica y restringida” concuerdan con el planteamiento
del modelo de restriccion alimentaria desarrollado por Polivy y Herman (1993) y
Striegel-Moore (1993), que si bien esta dirigido a explicar los procesos de
manifestacion de trastornos alimentarios, evidencia el inicio de estos trastornos
con la interiorizacion del ideal de belleza delgado promovido por las culturas
occidentales, esta interiorizacion da lugar a la insatisfaccion con la imagen
corporal debido a que el ideal de belleza es irreal, (aunque en nuestro estudio se
manifesto la alteracion y no la insatisfaccion), a su vez, conduce a la restriccion
alimentaria, que al cronificarse, facilita la aparicion de la bulimia nervosa o el

trastorno por atracén.
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Por otro lado, es también patente, el papel que las emociones negativas juegan en
la conducta alimentaria patologica y en los atracones, con el riesgo potencial que
esto conlleva para el desarrollo o mantenimiento del sobrepeso y la obesidad.
Como lo han demostrado resultados obtenidos en algunos estudios, se ha
encontrado que el afecto negativo es un factor de riesgo para la ingesta
desadaptada y un factor de mantenimiento de los atracones entre los sujetos con
trastornos de la conducta alimentaria. En este sentido se sabe que las emociones
negativas como la ira y la ansiedad por ejemplo, son junto a la dieta restringida
dos de los factores mas frecuentemente informados por los sujetos como
desencadenantes de los atracones, y que afecto negativo modera la relacién entre

dieta y atracén (Stice, Akutagawa, Gaggar & Agras,2000).

En esta linea, Stice (2002), refiere que el afecto negativo provoca en las
personas una mayor ingesta calérica sobre todo si tienen acceso a comida durante
el estado emocional. De estos datos se puede afirmar que las relaciones entre
conducta alimentaria y emociones de alguna forma pueden distraer a los sujetos
de sus emociones negativas, y el papel que juega la ingesta, es provocar una
regulacion del afecto (incrementando el afecto positivo en situaciones o
experiencias negativas e incluso también disminuyendo el negativo); asi, esta
conducta funciona como “estrategia de afrontamiento” no saludable, por lo que

esta triangulacién tiene que estudiarse con mayor profundidad.

Modelo para la preocupacion por el peso y la comida

Los modelos estructurales de la variable preocupacion por el peso y la
comida tanto para hombres como para mujeres compartieron las variables: “dieta
cronica restringida”, “autoeficacia para ingesta de alimentos” y “peso percibido del
hijo (a)”; y especificamente para el modelo de mujeres (ver figura 43 y tabla 53) se
incluy6 la “actividad fisica semanal”, y para el de hombres (ver figura 44 y tabla
P

54) “alteracion de la imagen corporal”, “influencia de la publicidad” y “malestar con

la imagen corporal”.
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Cabe recordar que la “preocupacion por el peso y la comida” hace referencia a los
sentimientos de culpa que surgen debido a la forma de comer, a la lucha que se
sostiene por no comer, asi como a las conductas que se siguen para no subir de

peso y, que a su vez, contribuyen a exacerbar la conducta dietaria.

En el sentido de la valoracion de la imagen corporal, muchos trabajos
muestran la relacién que existe entre problemas alimentarios o una pobre estima
corporal particularmente entre las niflas y madres que hacen comentarios
explicitos respecto del peso de sus hijas y/o modelan una excesiva preocupacion
acerca de su propio cuerpo (una madre que vive quejandose de estar gorda, que
comienza y abandona distintas dietas, que comenta constantemente sus vaivenes
con la bascula, etc.) (e. g. Smolak, Levine, & Schermer, 1999; Thelen & Cornier,
1995). En el caso del modelo de varones, el involucramiento de la madre, puede
resultar en una alimentacion indulgente, ya que el uso que se le da a la comida,
culturalmente hablando, es senal de cuidado maternal, ademas de considerar a
los varones como mas activos que las mujeres y que por lo tanto requieren mas
alimento para compensar la energia gastada por la actividad fisica. Asi mismo, se
valora el sobrepeso del hombre ya que se le ve como simbolo o sinébnimo de

salud.

Por otra parte, la literatura documenta que las madres de jévenes con
trastornos alimentarios son mas criticas de la apariencia de sus hijas, mas
perfeccionistas y con mayor preocupacion por el peso y la figura en general, que
madres de hijas sin trastorno alimentario. La conducta dietante materna tendria
mayor influencia que la paterna sobre las actitudes y conductas de la hija al
respecto, pero, cabe destacar que los comentarios por parte de un miembro de la
familia del género masculino (padres, hermanos varones) a menudo se citan como
precipitantes de una conducta dietante y los padres de hijas con anorexia nervosa
restringida muestran mayores niveles de perfeccionismo. Marcus y Weiner (1989)
describen un patron de interaccién familiar de riesgo para trastorno alimentario,

donde el foco esta puesto en la apariencia fisica, la aceptacién social y donde las
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conversaciones sobre la vestimenta, el peso, el estado atlético, el ejercicio fisico y
las conexiones sociales comprometen gran parte de las conversaciones familiares.
Estas actitudes parentales o este ambiente familiar combinados con cierta
vulnerabilidad biolégica y psicolégica podrian desencadenar un trastorno

alimentario.

En el caso particular del modelo de mujeres, la “percepcién del peso de la
hija”, tiene una relacion directa con la “actividad fisica semanal”, ésta a su vez con
la “autoeficacia para la ingesta de alimentos” y de esta forma se llega a
“preocupacion por el peso y la comida” por parte de la hija, probablemente en este
sentido, y particularmente considerando que es un modelo generado con
poblacion obesa, pareciera que se esta evidenciando una linea que puede sentar
las bases para intervenir sobre las conductas alimentarias de riesgo, pues de
cierta forma la “preocupacion por el peso y la comida”, es deseable hasta cierto

punto.

En la realizacién de la actividad fisica intervienen una serie de factores de
distinto orden, en el nivel de los factores psicosociales la autoeficacia ha sido
identificada como un factor predictor de la actividad fisica tal como lo senalan
Rodgers, Blanchard, McAuley y Munroe (2002) y Petosa, Suminski y Hortz, (2003).
Y estd presente como ya se sefiald, en distintos modelos de prediccion de
conductas saludables tales como el Modelo de Creencias en Salud (Conner &
Norman, 2005) y el Modelo del Proceso de Accién en Salud de Schwarzer (Bennet
& Murphy, 1997). En este sentido se estaria hablando de una linea de intervencién
con elementos claramente definidos: actividad fisica semanal, autoeficacia para la
ingesta de alimentos y preocupacion por el peso y la comida (tanto de la madre

como del hijo o hija).

279



Modelo para conducta alimentaria compulsiva o atracon

En los modelos para conducta alimentaria compulsiva o atracon, tanto para
mujeres (ver figura 42, tabla 51) como para hombres (ver figura 42, tabla 52) se
comparten las variables: “comer por compensaciéon psicolégica” y “dieta crénica
restringida”; ademas especificamente en el modelo de mujeres se incluyeron:
“peso percibido de la hija” y “autoeficacia para actividad fisica cotidiana”; y para los

hombres, se consideraron: “preocupacion por el peso y la comida” y “restricciéon”.

En los hombres, el modelo muestra la relacion directa de las variables
independientes: “comer por compensacion psicoldgica”, “dieta cronica restringida”,
“restriccion” por parte de la madre y “preocupacion por el peso y la comida” (ésta
con valor negativo). Al analizar las relaciones indirectas se observa que la
“preocupacion por el peso y la comida” se vincula con “dieta cronica restringida”, y
esta a su vez con “comer por compensacion psicolégica” para llegar a la “conducta
alimentaria compulsiva”; de la misma forma, la “restriccion” por parte de la madre
influye directamente sobre “dieta crénica restringida”, y ésta sobre “comer por
compensacion psicoldgica” para influir indirectamente en la “conducta alimentaria

compulsiva”.

De acuerdo con los modelos antes descritos, el “empate” con los
componentes de modelos (e.g. Gomez Peresmitré, Pineda & Oviedo, 2008; Hund,
2008; Salinas & Gomez Peresmitré, 2009), de la “influencia de la publicidad” sobre
los modelos estéticos corporales cobra gran relevancia, De acuerdo con Toro
(1996) se confirma que en nuestra cultura se ha difundido en diversas edades y en
ambos el género femenino principalmente, la busqueda de la delgadez y que el
constante bombardeo en television, radio, revistas y demas medios masivos de
comunicacioén facilita la influencia colectiva sobre los valores de la cultura de la
delgadez favoreciendo patrones alimentarios no saludables. Es interesante
observar en este estudio, y particularmente con estos resultados, el hecho de que

sean los hombres a diferencia de las mujeres, quienes se preocupan con mayor
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frecuencia por el peso y la comida, y ademas presentan alteracion de su imagen
corporal subestimando su figura, en este sentido se evidencia claramente la
confrontacién entre el cuerpo ideal, el cuerpo percibido, el cuerpo imaginario y el
cuerpo real, en donde se ponen en juego aspectos como la actitud hacia la
delgadez, la autoevaluacion de la propia imagen corporal y la alteracion en la
percepcion de la imagen corporal, tal como lo sefiala Gomez Peresmitré (1997) al
definir una estructura hipotética del concepto de imagen corporal (ver pagina 127)
Asi mismo se confirman datos de Gomez Peresmitré en donde se observa que los
hombres subestiman (se ven mas delgados de lo que son) por lo que se sienten
insatisfechos negativamente (porque quisieran estar mas gruesos) y sucede lo

contrario a los que sobre-estiman.

Ademas, se observa el rompimiento del “mito”, en el sentido de son
principalmente las mujeres en quienes impacta socialmente la conceptualizacion
de una imagen corporal ya que también los hombres se estan viendo socialmente
presionados aunque la mujer por una figura delgada y el hombre por una figura
mesomorfa Striegel-Moore (1999) afirma que el conjunto de factores
socioambientales, la interiorizacion del rol sexual, unido a la presién estresante de
la adolescencia y la creencia y adopcion del mito de la “superwoman” podrian
explicar la aparicion de una problematica en la conducta alimentaria de las
mujeres, minimizando la presencia de problemas en el caso de los hombres; sin
embargo, Pope, Katz & Hudson (1993) reportaron un grupo de varones que se
percibian a si mismos como delgados, pequenos e insuficientemente musculosos,
cuando en realidad tenian una musculatura normal, e incluso a veces eran muy
musculosos. Cabe aclarar que los autores se refieren a la vigorexia o dismorfia

muscular considerada actualmente como un trastorno alimentario.

De esta manera, la preocupacion por el peso puede ser un factor
“deseable” en el caso de poblacion que sufre obesidad, pero esta afirmacion debe
tomarse cuidadosamente, ya que puede estarse manifestando el inicio de una

problematica relacionada con la obsesion por la musculatura, que se sabe que
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este problema es mas comun en varones, pero también puede presentarse en
mujeres (Alvarez, Escoto, Vazquez, Cerero & Mancilla, 2009). Grieve (2007)
realizé una revision tedrica con el propodsito de explicar la etiologia de la obsesion
por la musculatura, como resultado propuso un modelo que comprende factores
ambientales (influencia de los medios y participacion en los deportes);
emocionales (afecto negativo); psicolégicos (insatisfaccion corporal, internalizacion
de los estandares de belleza masculino, baja autoestima, perfeccionismo y

distorsion corporal); y biolégicos (indice de masa corporal).

Ahora bien, Gomez-Peresmitré, Pineda y Oviedo (2008) construyeron dos
modelos estructurales, basados en la teoria del camino doble de Stice buscando el
efecto del factor de “afecto negativo” (depresién) y de su incremento (depresion +
estrés) asi como del género (hombres vs mujeres) en el desarrollo de conducta
bulimica. Los resultados mostraron que el afecto negativo incrementado produjo
un modelo alterno al de “doble camino”, mostrando que el de las mujeres dio
cuenta de la mayor cantidad de varianza y de las cargas B mas altas entre los
factores de riesgo que explicaban el desarrollo de la conducta bulimica. Estos
modelos muestran como la insatisfaccion corporal influye indirectamente sobre
conducta bulimica a través de dieta cronica restringida y afecto negativo
(depresion y estrés) estableciéndose un circulo de influencias entre insatisfaccion
corporal — dieta restringida y /o afecto negativo — conducta bulimica, a donde
llega la influencia directa del afecto negativo y de dieta cronica restringida. En el
sentido de los resultados observados en esta investigacion la conducta “comer
por compensacion psicolégica” conlleva afecto negativo (se come por ansiedad,
por tristeza, estrés, etc.) lo que estimula solo o junto con dieta restringida, de

acuerdo con Stice (1994, 2000, 2001) la conducta alimentaria compulsiva.

Ahora bien, después de que se analizaron los modelos generados para
predecir conductas alimentarias de riesgo en adolescentes con obesidad y a
manera de cierre de esta fase de estudio, se plantea considerar los siguientes

aspectos:
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-De acuerdo a los resultados arrojados por los modelos estructurales, se
puede observar que si bien esta tesis se aboca a explorar, describir, explicar y
predecir conductas alimentarias de riesgo presentes en individuos que padecen
obesidad, hay que reflexionar al respecto de que favorablemente los resultados
evidencian la presencia de una mayor cantidad de individuos en “no riesgo” que en
“riesgo”, por lo que vale la pena detenerse e intentar explicar este hecho desde
una visién de comportamiento “saludable”. En este sentido Santacreu, Marquez y
Rubio (1997), afirman que la situacion de salud existe en funcion de la capacidad
adaptativa de la persona en relacion al contexto en el que se emite y al momento
temporal de la interaccion. En otras palabras, un comportamiento puede ser
adaptativo (saludable) para un determinado ecosistema en un determinado tiempo
y no serlo para otros contextos o para el mismo contexto a medio o largo plazo.
Este planteamiento no pretende, en absoluto, propugnar un relativismo extremo en
que los comportamientos sélo pueden ser analizados, en cuanto a lo saludable o
no de los mismos, sino en funcion de los efectos particulares que cada uno de
ellos tenga para los individuos concretos que los emiten, y de como existen
determinados comportamientos de riesgo que se relacionan con la incidencia de
determinadas enfermedades como la obesidad, o como otros proporcionan una

cierta inmunogenia conductual (en terminologia de Matarazzo, 1984).

Asi se pone de manifiesto lo que debe ser la cuestion central de la
Psicologia en el campo de la Salud: qué es lo que hace que una persona emita o
deje de emitir un comportamiento que, aunque puede tener un alto valor
adaptativo a corto plazo y estar directamente relacionado con contingencias
positivas de refuerzo inmediato, puede suponer una pérdida de valor adaptativo a
mediano plazo y asociarse a (probables) consecuencias negativas, en el caso de

la obesidad, tales como: sindrome metabdlico, hipertension, diabetes entre otras.

En el marco en el que nos encontramos, el interés radica en que se puedan hacer
predicciones por ejemplo respecto a personas que hacen dietas, se sienten
(tristes, ansiosos o estresados) y lleguen finalmente a “resolver” su problema
atracandose de comida ingiriendo alimentos ricos en grasas. A partir de aqui,
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estar en condiciones de realizar intervenciones preventivas eficaces para reducir
ese comportamiento de riesgo (y, con ello, la morbi-mortalidad asociada a tal
comportamiento), al categorizar los comportamientos saludables considerando el
criterio estadistico, que evidencia tanto manifestaciones conductuales, como
determinados niveles de salud y enfermedad (e. g. sedentarismo y obesidad). Con
la utilizacién de este criterio se podrian distinguir comportamientos de riesgo tales
como la conducta alimentaria compulsiva o atracon y el de realizar una vida
sedentaria; para que posteriormente se haga una taxonomia de situaciones en
relacion a su funcionalidad a través de las cuales puedan manifestarse los estilos
interactivos de los individuos que sean relevantes para el estudio de los
comportamientos mencionados, y de esta manera generar intervenciones de tipo
preventivo, contemplando los modelos ecoldgicos que pueden proporcionar los
marcos generales para la comprension de los multiples determinantes que
interactuan entre los comportamientos de salud que tienen multiples niveles de
influencia: intrapersonal (bioldgico, psicoldgico), interpersonal (social, cultural),
organizacional, comunitario, ambiente fisico y politica (Bronfenbrenner, 1989).
Finalmente hay que considerar que las intervenciones efectivas para modificar
factores de riesgo asociados a obesidad que han utilizado este modelo tedrico
como marco proponen cambios a nivel comunitario, familiar, escolar e individual
(Campbell et al., 2003).

Sugerencias y Limitaciones

-Se sugiere desarrollar modelos estructurales dividiendo a la muestra de
participantes considerando a preadolescentes (estudiantes de quinto y sexto de
primaria) y adolescentes (estudiantes de secundaria), en este sentido se tendria

que incrementar el nimero de participantes estudiantes de primaria.

-Se plantea desarrollar modelos estructurales para predecir practicas de
crianza relacionadas con la alimentacion, de las madres participantes de acuerdo

al sexo de los hijos e hijas.
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-Se debe de hacer un analisis profundo de la muestra de participantes en
no riesgo de tal forma que se pueda establecer el “perfil” de estos.
-Se propone desarrollar modelos estructurales de factores protectores tales

como: actividad fisica y autoeficacia.

Es importante considerar que la variable “preocupacién por el peso y la
comida”, tanto en los participantes como en sus madres puede ser un aspecto
“deseable” en individuos con obesidad por lo que debe contemplarse la posibilidad

de ahondar en su estudio.
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Conclusiones Generales

Considerando los resultados de las tres fases de estudio se concluye lo siguiente:

a)

b)

d)

Dentro de las principales aportaciones de esta investigacion esta el
haber desarrollado uno de los primeros estudios en el estado de
Hidalgo, especificamente en la capital Pachuca de Soto, en donde se
observd la presencia de conductas alimentarias de riesgo desde una
perspectiva biopsicosocial en hombres y mujeres que padecen

obesidad, estudiantes de primarias y secundarias publicas.

El considerar la deteccion de participantes con diagnostico de obesidad
a través de un procedimiento de muestreo probabilistico, estratificado
(Hernandez, Fernandez & Baptista, 2003), permiti6 determinar de
manera representativa la muestra de adolescentes que debia
examinarse, y de esta forma considerar la posibilidad de generalizar los

resultados obtenidos sobre dicha poblacién.

La percepcidn de autoeficacia para control de peso es diferente de
acuerdo al sexo de los participantes. Este elemento debe contemplarse
como relevante al desarrollar intervenciones preventivas. Es importante
destacar que los resultados revelan que de manera general a los
adolescentes se les complica percibirse como autoeficaces para
controlar la ingesta de alimentos no saludables; en cambio, se perciben

mas eficaces para realizar actividad fisica.

Independientemente del sexo, la mayoria de los participantes con
obesidad son inactivos, esto es, solo realizan de una a cinco horas a la

semana de actividades fisicas moderadas.

Respecto a la variable imagen corporal se manifestaron datos
significativos en el sentido de que la mayoria de los participantes estan

insatisfechos, mas de la mitad quieren ser mas delgados
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f)

Hay percepciones alteradas de la imagen corporal en mas de la mitad
de hombres y mujeres que subestiman su peso corporal; solo una
tercera parte de los participantes no presentan alteraciones al respecto
de esta variable, destacandose en este sentido que la mayoria son

mujeres sin alteracion.

g) Con relacion a las conductas alimentarias de riesgo la que mayor
frecuencia presentd fue la preocupaciéon por el peso y la comida (mas
alto en hombres que en mujeres), le siguidé la conducta alimentaria
compulsiva o atracon (mas mujeres que hombres), después dieta
cronica restringida (mas hombres que mujeres), y finalmente el comer

por compensacion psicologica (mayor en mujeres que en hombres).

h) En lo que respecta a los factores socioculturales, especificamente se
encontré que la presion social a favor de la delgadez, asi como las
actitudes negativas hacia la obesidad han generado en la muestra de

participantes un excesivo interés por el peso y la forma corporal.

i) Con relacion a la influencia sobre el modelo estético corporal, tanto la
influencia de la publicidad, como el malestar con la imagen corporal,
estuvieron presentes en una tercera parte de la muestra de participantes

(la mayoria de ellas mujeres).

j) En las practicas de crianza relacionadas con la alimentacion las
madres de varones ofrecen a sus hijos su comida favorita a cambio de
que se “porten bien”, ademas de golosinas como “premio”, y ejercen
presion para que el hijo coma y se “acabe todo lo que le sirve en el
plato”; en cambio las madres de mujeres se preocupan y tratan de
controlar el peso de las hijas restringiéndolas de ciertos alimentos.
Coinciden en cuanto a que independientemente del sexo de los hijos las
madres perciben poca responsabilidad y preocupacién y control por el
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peso de su hijo (a) respecto a ingerir alimentos altos en grasas o

golosinas.

k) Al desarrollar y evaluar modelos estructurales de acuerdo con el
porcentaje de varianza explicada, y en orden de mayor a menor se
presentaron: comer por compensacion psicologica, dieta cronica
restringida, conducta alimentaria compulsiva o atracon, y finalmente

preocupacion por el peso y la comida.

I) En la mayoria de los modelos se encontré una triangulacion entre el
comer por compensacion psicologica, el comer compulsivo o atracon y

la dieta cronica restringida,

m) Es importante destacar que esta investigacion desarrolld6 modelos
estructurales sobre cuatro conductas alimentarias de riesgo, y plantea el
uso de estos datos en el establecimiento de lineas de intervencion
preventiva sobre todo de tipo selectiva e indicada (estos conceptos
fueron definidos en la introduccion de esta tesis), en aquellos individuos
que se encuentran en situacién de riesgo, no solo por presentar

obesidad, sino por realizar conductas alimentarias de riesgo.

n) Hay que considerar que en términos de proporcion es mayor el
numero de sujetos que no estan en situacidn de riesgo, que aquellos
que si lo estan, no solo por sus conductas alimentarias, sino también por
las problematicas identificadas respecto a su imagen corporal, falta de
autoeficacia, inactividad fisica, entre otras, por lo que se deben plantear
estrategias que promuevan el entendimiento profundo del perfil de estos
individuos, que si bien padecen obesidad, pareciera que no estan en
riesgo (en términos de la ausencia de factores psicologicos vy
socioculturales), y en este caso, realizar la valoracion de “inmundgenos
conductuales” presentes en ellos, para que probablemente, sea mas

“facil” incidir en cuanto a la modificacion de su peso corporal.
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0) La utilidad de los modelos estructurales permiti6 confirmar
conocimientos tanto tedricos, como practicos; asi como, la generacion
de nuevos conocimientos, como por ejemplo, la importancia en cuanto a
la presencia de la variable autoeficacia para control de peso, asi como,
la influencia de variables maternas como las practicas de crianza

relacionadas con la alimentacion de los hijos(as).

p) Se sugiere la realizacidén de una etapa diagndstica que incluya la
aplicacidon de una bateria de instrumentos en los escolares; asi como en
sus padres, que brinde elementos que permitan aterrizar lineas de
intervencion acordes con las caracteristicas biopsicosociales de esta
poblacién; por ejemplo, se puede aplicar el Inventario de Autoeficacia
Percibida para Control de Peso para detectar a los individuos con
autoeficacia baja y en un primer momento trabajar con ellos
entrenandolos en este factor, de tal forma que el sujeto se perciba
competente para realizar actividad fisica y modificar sus habitos de

alimentacion.

q) - Los factores de riesgo que se pueden trabajar en una intervencion
son: la internalizacién de un ideal delgado (a), insatisfaccion corporal,
conducta dietante, respuestas de afrontamiento al estrés o al afecto
negativo que no sean la comida o por compensacion psicoldgica; la
inactividad fisica, la carencia de autoeficacia percibida para control de

peso, las practicas de crianza alimentaria de las madres.

r) Se propone seguir probando los modelos estructurales generados,
asi como la combinacién entre variables, ademas de la integracién de
nuevas variables exodgenas, tales como las de corte emocional: estrés

alimentario, depresion, ansiedad, autorregulacion emocional, entre otras.

s) -Se propone desarrollar modelos estructurales de factores

protectores tales como: actividad fisica y autoeficacia.
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t) Es importante considerar que la variable “preocupacion por el peso y
la comida”, tanto en los participantes como en sus madres puede ser un
aspecto “deseable” en individuos con obesidad por lo que debe

contemplarse la posibilidad de ahondar en su estudio.

u) -Desarrollar programas preventivos acordes al sexo de los
participantes considerando las diferentes formas en las que se
manifiestan los factores psicoldgicos y socioculturales vinculados con la

obesidad y particularmente con las conductas alimentarias de riesgo.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

PSICOLOGIA

Version Hombres

Edad:

1.- ¢Haces ejercicio?

(Si) (No) (A veces)
2.- ¢Haces algo para controlar tu peso?

(Si) (No) (A veces)

A continuacién se presentan una serie de afirmaciones sobre el nivel de

confianza que tienes sobre ti mismo(a) para realizar eficientemente o o
diferentes actividades para controlar tu peso. Recuerda que no se te § 5
pregunta si te agradan o desagradan estas actividades, sino por la| 2 o 8 S
confianza que sientes para realizarlas. g § S -an
Para responder tienes cuatro opciones de respuesta: (1) No puedo % 5 g 3
hacerlo, (2) Podria intentarlo, (3) Puedo hacerlo, (4) Seguro(a) de poder | ‘o 8 % %
hacerlo. 5 % | & S
Marca con una X la opcién que consideres poder realizar (una sola| & e e 5
opcién). Por favor responde sinceramente a todas las preguntas, recuerda ;:D &o

gue no hay respuestas buenas ni malas.

1 | Realizar ejercicio diariamente.

2 | Evitar comer alimentos como hot dog hamburguesas pizzas, etc.

3 | Realizar ejercicio o salir a caminar en un parque publico.

4 | Tener fuerza de voluntad para dejar de comer dulces.

> | Aumentar poco a poco el tiempo de duracidn de tu rutina de ejercicio.

6 | Dejar de comer chocolates u otras golosinas que comes cuando te sientes
presionado.

7| Cenar alimentos bajos en calorias.

8 Dejar de comer entre comidas con el propdsito de controlar tu peso.

9

Correr todos los dias.
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10

Comer poco cuando estas con tus amigos.

11

Poner mds esfuerzo de tu parte para subir y bajar escaleras.

12

Evitar la comida chatarra cuando desayunas, comes o cenas fuera de casa.

13

Realizar en casa abdominal o pesas.

14

Evitar dulces aunque se te antojen.

15

Rechazar invitaciones a comer alimentos ricos en grasa y carbohidratos
(quesadillas, tortas, tamales, tacos, etc.)

16

Caminar rapido a pesar de que no te guste.

17

Insistir en comprar alimentos bajos en calorias.

18

Realizar rutinas de ejercicios a pesar de que no tengas ganas de hacerlo.

19

Aumentar poco a poco el tiempo de rutina de tu ejercicio.

20

Usar las escaleras y no el elevador a pesar de estar cansado.

21

Dejar de comer a cada rato aunque te sientas nervioso.

22

Realizar tres comidas diarias bajas en grasa para controlar tu peso.

23

Quedarte un poco lejos del lugar a donde vas con la finalidad de caminar.

24

Dejar de cenar si te sientes presionado.

25

Cumplir con tu rutina de ejercicios a pesar de que te sientas que no
puedes mas.

26

Dejar de comer alimentos chatarra entre comidas.

27

Poner mas esfuerzo y hacer mas abdominales o pesas.

28

Comer verduras frente a personas que estan alimentandose con comida
chatarra.

29

Caminar rapido a pesar de que sientas que ya no tienes fuerza para seguir.

30

Poner tu maximo esfuerzo para cumplir el tiempo establecido para correr.

31

Dejar de tomar refresco y tomar agua.

32

Hacer ejercicio a pesar de que te sientas triste o aburrido.

33

Tranquilizate si te han regafado o te has peleado con tus papds en lugar
de ponerte a comer golosinas.

34

Salir a caminar si te sientes ansioso y tienes deseos de estar comiendo.

35

Utiliza las escaleras y no el elevador aunque se te encuentre detenido en
el piso donde estas.

iGRACIAS POR TU COLABORACION!
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

PSICOLOGIA
Version Mujeres

Edad:

1.- ¢Haces ejercicio?
(Si) (No)

2.- ¢Haces algo para controlar tu peso?
(Si) (No)

(A veces)

(A veces)

A continuacién se presentan una serie de afirmaciones sobre el nivel de
confianza que tienes sobre ti mismo(a) para realizar eficientemente
diferentes actividades para controlar tu peso. Recuerda que no se te
pregunta site agradan o desagradan estas actividades, sino por la confianza
gue sientes para realizarlas.

Para responder tienes cuatro opciones de respuesta: (1) No puedo hacerlo,
(2) Podria intentarlo, (3) Puedo hacerlo, (4) Seguro(a) de poder hacerlo.
Marca con una X la opcidn que consideres poder realizar (una sola opcion).
Por favor responde sinceramente a todas las preguntas, recuerda que no hay
respuestas buenas ni malas.

No puedo hacerlo

Podria intentarlo

Puedo hacerlo

Seguro que puedo hacerlo

TE SIENTES CAPAZ DE:

Realiza ejercicio diariamente.

Comer despacio si te sientes nerviosa.

Caminar siempre que te sea posible evitando cualquier medio de transporte.

Evitar comer alimentos como hot dog, hamburguesa, pizza, etc.

Realizar ejercicio o salir a caminar en un parque publico.

Tener fuerza de voluntad para dejar de comer dulces.

Aumentar poco a poco el tiempo de duracidon de tu rutina de ejercicio.

Dejar de comer chocolates u otras golosinas que comes cuando te sientes
presionada.

O| 0 ([NoublW|IN|F

Subir y bajar escaleras en vez de utilizar las mecanicas.

[ER
o

Dejar de comer entre comidas con el propdsito de controlar tu peso.

[uny
[y

Correr todos los dias.

[ER
N

Comer poco cuando estas con tus amigos.

[ER
w

Poner mas esfuerzo de tu parte para subir y bajar escaleras.

[N
IS

Realizar en casa abdominales y pesas.

[ER
(21

Evitar los dulces que se te antojen.

=
()}

Rechazar invitaciones a comer alimentos ricos en grasas y carbohidratos
(quesadillas, tortas, tamales, tacos, etc.)
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17

Caminar rapido a pesar de que no te guste.

18

Insistir en comprar alimentos bajos en calorias.

19

Realizar rutinas de ejercicios a pesar de que no tengas ganas de hacerlo.

20

Eliminar de tu dieta los dulces y chocolates.

21

Aumentar poco a poco el tiempo de rutina de ejercicio.

22

Usar las escaleras y no el elevador a pesar de estar cansada.

23

Comprar un yogurt en vez de una pizza.

24

Dejar de comer a cada rato aunque te sientas nerviosa.

25

Realizar las tres comidas diarias bajas en grasa para controlar tu peso.

26

Quedarte un poco lejos del lugar a donde vas con la finalidad de caminar.

27

Dejar de cenar si te sientes presionada.

28

Cumplir con tu rutina de ejercicio a pesar de que te sientas que no puedes
mas.

29

Dejar de comer alimentos chatarra entre comidas.

30

Evitar comer fuera de los horarios de comida.

31

Poner mas esfuerzo y hacer mas abdominales y pesas.

32

Comer verduras frente a personas que estan alimentandose con comida
chatarra.

33

Caminar rapido a pesar de que sientas que no tienes fuerza para hacerlo.

34

Poner tu maximo esfuerzo para cumplir el tiempo establecido para correr.

35

Dejar de tomar refresco y tomar agua.

36

Ir con tus amigas o caminar jugar bdsquetbol o futbol en vez de estar en la
computadora chateando o jugando videojuegos.

37

Hacer ejercicio a pesar de que te sientas triste o aburrido.

38

Tranquilizate si te han regafiado o te has peleado con tus papds en vez de
ponerte a comer golosinas.

39

Salir a caminar si te sientes ansiosa y tienes deseos de estar comiendo.

40

Utilizar las escaleras y no el elevador aunque se encuentre detenido en el
piso en el que estas.

iGRACIAS POR TU COLABORACION!
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Proyecto Conductas Alimentarias de Riesgo

Nombre de la Escuela:

ANEXO 2

No.

NOMBRE

EDAD

SEXO

GDO. Y
GPO.

PESO

TALLA

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19
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ANEXO 3

SECCION E
1.- Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifios. Como puedes

ver cada una tiene una letra. Escoge aquella figura (s6lo una) que mas te gustaria
tener y marca con una X la letra correspondiente.

Me gustaria que mi cuerpo fuera como

(/ y /L / b

( \ ( I ’S 6 [ W

o\ VERVTE

, I¥ |

L) VO

J | "y

&/ !\y 2/ Y 5{/{ _/t' l’l KI\IJ \l \ :”
A B D E F

()
(si no hay una figura

que te guste, dibujala)
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7.- Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifias. Como puedes ver cada una
tiene una letra. Escoge aquella figura (sélo una) que mas te gustaria tener en este momento y marca
con una cruz (X) la letra correspondiente.

G
()

(si no hay una figura

que te guste, dibujala)
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ANEXO 4

CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FISICA DE HERNANDEZ ET AL (2000)
Instrucciones. Te vamos a hacer algunas preguntas sobre los juegos, deportes,
ejercicios o actividades en general que haces. Solo importa conocer lo que haces.
Recuerda que no hay respuestas buenas o malas.

Trata de recordar tus actividades en el ultimo mes. ; Cuanto tiempo dedicaste a estas
actividades? Marca con una cruz la respuesta que elijas. Marca una sola respuesta en
cada pregunta.

1. Jugar fatbol.

() Nada

() Menos de media hora a la semana

(') De media hora a 2 horas a la semana
()De 2 a4 horas ala semana

() De 4 a 6 horas a la semana

() 6 0o mas horas a la semana

2. Jugar voleibol.

() Nada

() Menos de media hora a la semana

(') De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a4 horas ala semana

() De 4 a 6 horas a la semana

() 6 0 mas horas a la semana

3. Andar en bicicleta.

() Nada

() Menos de media hora a la semana

(') De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a4 horas ala semana

() De 4 a 6 horas a la semana

() 6 0 mas horas a la semana

4. Patinar o andar en patineta.

() Nada

() Menos de media hora a la semana

(') De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a4 horas ala semana

() De 4 a 6 horas a la semana

() 6 0 mas horas a la semana

5.Jugar basquetbol.

() Nada

() Menos de media hora a la semana

(') De media hora a 2 horas a la semana
2

() De 2 a4 horas a la semana

() De 4 a6 horas ala semana

() 6 0 méas horas a la semana

6. Bailar (incluyendo clases de baile como ballet, jazz, hawaiano, etc.).
() Nada

() Menos de media hora a la semana
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() De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a4 horas ala semana
() De 4 a 6 horas a la semana
() 6 0o mas horas a la semana

7. Limpiar o arreglar la casa.

() Nada

() Menos de media hora a la semana

() De media hora a 2 horas a la semana

() De 2 a4 horas ala semana

() De 4 a6 horas a la semana

() 6 0o mas horas a la semana

8. Caminar.

() Nada

() Menos de media hora a la semana

() De media hora a 2 horas a la semana

() De 2 a4 horas ala semana

() De 4 a6 horas a la semana

() 6 o mas horas a la semana

9. Correr.

() Nada

(') Menos de media hora a la semana

() De media hora a 2 horas a la semana
()De 2 a4 horas ala semana

() De 4 a6 horas a la semana

() 6 0o mas horas a la semana

10. Hacer gimnasia, aerobics, etc.

() Nada

() Menos de media hora a la semana

(') De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a4 horas ala semana

() De 4 a6 horas ala semana

() 6 o mas horas a la semana

11. Nadar (no nada mas jugar en una alberca).

3

() Nada
() Menos de media hora a la semana

(') De media hora a 2 horas a la semana

() De 2 a4 horas ala semana

() De 4 a 6 horas a la semana

() 6 0 mas horas a la semana

12. Tenis, frontenis o frontén.

() Nada

() Menos de media hora a la semana

(') De media hora a 2 horas a la semana

() De 2 a4 horas ala semana

() De 4 a 6 horas a la semana

() 6 0 mas horas a la semana

13. Juegos como encantados, hoyo, bote, pateado, etc.
() Nada

() Menos de media hora a la semana
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() De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a4 horas ala semana
() De 4 a 6 horas a la semana
() 6 0o mas horas a la semana

14. Otra actividad o deporte
Especificar cual:
() Nada

() Menos de media hora a la semana
() De media hora a 2 horas a la semana
()De 2 a4 horas ala semana

() De 4 a 6 horas a la semana

() 6 0o mas horas a la semana

15. ;Participas en algin equipo deportivo dentro o fuera de la escuela?

() Si ¢,De qué deporte?
()No

16. Piensa en una semana normal. Dinos cuantas horas ves television (sin
contar tiempo jugando video juegos o viendo peliculas en la videograbadora)
en cada dia. Incluye el tiempo que veas television en la mafiana, tarde o

noche.

Lunes

() Nada

() Menos de 1 hora
() 1-2 hora

4

() 2-3 horas

() 4-5 horas

() 6-7 horas

() 8 o mas horas
Martes

() Nada

() Menos de 1 hora
() 1-2 hora

() 2-3 horas

() 4-5 horas

() 6-7 horas

() 8 o mas horas
Miércoles

() Nada

() Menos de 1 hora
() 1-2 hora

() 2-3 horas

() 4-5 horas

() 6-7 horas

() 8 o mas horas
Jueves

() Nada

() Menos de 1 hora
() 1-2 hora

() 2-3 horas

() 4-5 horas
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() 6-7 horas

() 8 o mas horas
Viernes

() Nada

() Menos de 1 hora
() 1-2 hora

() 2-3 horas

() 4-5 horas

() 6-7 horas

() 8 o mas horas
Sabado

() Nada

() Menos de 1 hora
() 1-2 hora

() 2-3 horas

5

() 4-5 horas

() 6-7 horas

() 8 o mas horas
Domingo

() Nada

() Menos de 1 hora
() 1-2 hora

() 2-3 horas

() 4-5 horas

() 6-7 horas

() 8 o mas horas
17. En un dia entre semana, ;cuantas horas ves peliculas en videograbadora o

) Menos de 1 hora

) 1-2 hora
() 2-3 horas
() 4-5 horas
() 6-7 horas
() 8 o mas horas
18. En un dia entre semana, ;cuantas horas juegas video juegos (Nintendo, Play
Station, X Box u otros juegos de video o computadora?
() Nada
() Menos de 1 hora
() 1-2 hora
() 2-3 horas
() 4-5 horas
() 6-7 horas
() 8 o mas horas
19. ;Cuantas horas usa para hacer tu tarea y/o para leer en un dia entre
semana?
(') Ninguna
(') Menos de media hora al dia
() De media a una hora al dia
()De 1 a2 horas al dia

D
() Nada
(
(
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() 3 0 mas horas al dia

20. En un dia de fin de semana, ; cuantas horas ves peliculas en
videograbadora o DVD?

() Nada

() Menos de 1 hora

() 1-2 hora

() 2-3 horas

6

() 4-5 horas

() 6-7 horas

() 8 o mas horas

21.En un dia de fin de semana, ; cuintas horas juegas video juegos (Nintendo,
Play Station, X Box) u otros juegos de video o computadora?

() Nada

() Menos de 1 hora

() 1-2 hora

() 2-3 horas

() 4-5 horas

() 6-7 horas

() 8 6 mas horas

22. ;Cuantas horas usas para hacer tu tarea y/o para leer un dia de fin de
semana?

(') Ninguna

() Menos de media hora al dia

() De media a una hora al dia

()De 1 a2 horas al dia

() 3 6 mas horas al dia

23. En un dia entre semana, ;cuanto tiempo pasas sentado transportandote en
coche, camion o pesero?

() Nada

() Menos de una hora

() 1-2 horas

() 2-3 horas

() 3-4 horas

()4 6 mas horas

24. En un dia de fin de semana, ; cuanto tiempo pasas sentado transportandote
en coche, camion o pesero?

() Nada

() Menos de una hora

() 1-2 horas

() 2-3 horas

(') 3-4 horas

()4 6 mas horas

25. (A qué hora te duermes normalmente entre semana?

()entre 8y 9 p.m.

()entre9y 10 p.m.

()entre 10y 11p.m.

() después de las 11p.m.

26. ;A qué hora te duermes normalmente los dias de fin de semana?
()entre 8y 9 p.m.
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()entre9y 10 p.m.

()entre 10y 11p.m.

() después de las 11p.m.

27. (A qué hora te levantas para ir a la escuela normalmente?
() Antes de las 6 a.m.

()entre6y7am.

()entre7y9am.

()entre9y 11 a.m.

() después de las 11 a.m.

28. (A qué hora te levantas normalmente sabados y domingos?
() Antes de las 6 a.m.

()entre6y7am.

()entre 7y 9am.

()entre9y 11 a.m.

() después de las 11 a.m.
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ANEXO 5

EFRATA

Versién mujeres

En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona con una X la opcién que

describa mejor tu manera de ser y/o pensar. Recuerda que el éxito del estudio depende

de qué tan sinceras sean tus respuestas. No hay respuestas buenas ni malas.

A B C D E

Nunca A veces Frecuentemente Muy frecuentemente Siempre

1 | Comer de mas me provoca sentimientos de | A B C D E
culpa.

2 | Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas libres | A B C D E
de azucares con el propodsito de cuidar mi
peso.

3 | Sostengo verdaderas luchas conmigo antes | A B C D E
de consumir alimentos engordadores.

4 | Evito comer harinas y/o pastas para no subir | A B C D E
de peso.

5 | Como despacio y/o mastico mas tiempo mis | A B C D E
alimentos como medida de control de peso.

6 | Evito las tortillas y el pan para mantenerme | A B C D E
delgada.

7 | Cuido que mi dieta tenga un minimo de grasa. A B C D E

8 | Soy de las que se preocupan constantemente | A B C D E
por la comida.

9 | Me deprimo cuando como de mas. A B C D E

10 | Disfruto, me gusta sentir el estdmago vacio. A B C D E

11 | Prefiero la sensacién de estdmago vacio que | A B C D E
la de estobmago lleno.

12 | Siempre estoy a dieta, la rompo, vuelvo a A B C D E
empezar.

13 | Me la paso “muriéndome de hambre” ya que | A B C D E
constantemente hago dietas.

14 | “Pertenezco al club” de los que para controlar | A B C D E
Su peso se saltan comidas.

15 | Suelo comer masivamente (por ejemplo, no | A B C D E
desayuno, no como, pero ceno mucho).

16 | Si no veo la comida me la puedo pasar sin| A B C D E
comer.
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EFRATA HOMBRES

En caga una de las sigtienies ofimaciones sc'ecciona ooh una X W opcitn que describa mejor tu .
manera de ser ylo depensar Ranmdaqmdeﬂmdenuutm&ﬁtudndepeﬂdedequehnmms
seanmsrespuestas Rmerdaquenohayrmpueumsmhmés nlma!as .

5,

A B e L ' TTTE

umca A vetes Frecuentemente - | muy frecuenternente | Siempre
- . (aprox. Ta mitad de hs VOCes : : :

1) Cuidc gue m; diota, sea nutnﬂva o i A (B (©) D) (E]
"2y Siento quo & comida me Tangiaize . (A} (B} €C) (D). (E}]
3y Eviki comer harinas y/o pastas pana no wobir dgggso o OO RENTREE
4y. Creo gee la.comida es urrbuen renm:c uafa ltistezaola &) B &) O . &)
5} Brocur gomer verduras - ' ' Ay B (C) (M) (Ey
'8) Melapaso” munéndmredehambre ya que cnns:amememe ] L&) B (€} Wy IE).

. hage distas o : . . o ‘
7) Comer de mas me pmvom Senbmierios de ou Qg ] -8 By {C) (D) (E}
%) _Soy de los que se hartan (se lenan de comida) - © A B (&) O (E)
9), Ingiere comidas y/o bebidas dietdticas libres deamcams con el (A B)-(C) I (E);
propdsim de cuidar mi peso - ¢ . S : i
i0) Me averghenza comertanta. . - S - (B) (C) @) (F)
1) Com® o que os bueno pam n SaNd . {A) - € Oy (k)
2) _ Disfrsto, me gusta sentir of estdmago vacio Ay B & Oy (B)|
3) Cuida que mis comidas contengan simentos con iba . (A (8] ([C) O (E):
4) Mx pmbiema es empezar a chmer pe:o urra vez Aue ampiez.o ) B) (C) L} (E).
5) Procuro mejorar mis héhﬂcas almemnﬁos ] - @) _@) (C) O (&)
€) _Como grandes cantidades dealimento aunque no benga hambre j | (€Y ) 1E).
71 ‘Petienezco al cliub™ da jos que para controlar su paso se salen las (f\) By (C) (O (&)
B) No sienio apetitn o ganasdeomner pero cuando empiezo nadame  (A) (@) {C) (B) (B}
deaene .

8} Como despacio yip maeticc.més iempo mis aimentos como uma (A (B} (C} -.((D) f‘)1
medida de control de peso :

D) _ Ewito las tortifas y el pan para mantehenne datgadu ‘ B (&) @) (C):-B) ()
1) N0 me pusta comer con olras personas: (A (B (C) (D). (E}:
2) Soy de ios que e preocupan ou':stantemerﬁepc\r la.comrida (porque Ay (3} €y {O .(E)
siento qua como mucho; porgue iemnang'miar}_ SEr : :
3)_No cao aunque tenga hambre : Ay B €) O {EL{
§) Sostengo verdaderas fuchas oonmngo T Tsme aﬁlas de consumrr, A (B) (€Y (D) {E)
zlimentos engordadores . :
%) _ Procurg estar = dia sobre o que oeber ser una cﬁeta adecuada ] A B ) D) (&)
5) _Cuido que mi‘dieta contanga un minimo de grasas A) . BY- () D) (B}
N __Sento que como mas de o jue la mayoria dede gente come - T {A} (B} {C) (D)E_
1) _ No oy conscients {ne me day cuenta) de'cuanto come : A (8 (C) (E}.
N ;biemquemmlsararde comer Ay By () (D) {E)
1) -~ Como sirmedida A (8, 1§1 (DY _(E}
1) Mempensarsueguedaperdefelmntmldemfomdemer - B G ) (B
3 Me deprimo quando como de mas_ » B (€ (D) (§)
D Sienfo_que W3 problemas leos de quitarme el apemn me o (A) (B) (C) Dy &)
__incrementan .
| 34),  Si=snto que mi formade comer se sale de mi comral ¢ (A ) ) (@ &
T35 Preﬁ’emhsensaaondeemmgnvaqpthdeasﬁanﬁgo.ﬂem 1A (B &) (01 (B
36) Slempre astcy a dieta, la rompayvuelvu aempezﬁr ] (A (B (€} @ (£,
37y _Me sarprendo pensando ef 3 connda. C _{A)- (B} (C) (D} (F)
38) - Suels-comer rmsmamm (pnr e;empb no dasayuno, no :rmu {A} (B) -(C} (D (E)
perocenc mucha) - A
'38) Comoaescondidas =~ . '. : o . (A). (B) (C1 {D} [E}
40) Dsaﬁummandowmcohohaqumnas L A} (B) (C) (D) ()
a1} _Como hasta seniime Inconfortablements lleno - VoA (B Gy (D _(E)
"42)  No tengo horarios fijos para ks comidas; Come cuandg pubdo - (AY (B) {C) (D) (&)
43r Siento gue como mas rapdo nue 8 mayoria de ja gente ro. (A’)_@)'(C) D) (B}
- 44) " Paso porpeniodos en los quaswm quepodﬂa oamersm parac (A} (8} {C) (D) (E}
5} Como con moderacion . oA (B () (D). ()
45) Dlﬁcihnemepoemoeiapeﬁm . R - fAY (B) LC) (D tE} :
747) "Tenga problemas con mi forma de comer S oA 8 B @)

.48}  Sinoveola comida me la puedir pasarsincoer A By (L) oy (8
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ANEXO 6

CIMEC 12 SECCION D (MUJERES)

Esta seccion contiene una serie de preguntas referidas a la influencia que la publicidad ejerce sobre Ias
personas. No hay respuestas buenas ni malas. Por favor, comparte tus experiencias al contestar marcando con
una cruz (X) la respuesta que consideres mas adecuada.

1 2 3 4
Nunca Pocas Muchas Siempre
veces veces
1.- ¢ Te da envidias el cuerpo de bailarinas, gimnastas y 1 2 3 4
otras
deportistas?
2.- ; Te gusta Que te digan que te ves delgada o esbelta? 1 2 3 4
3.-¢ Te? llaman la atencion los anuncios de productos y 1 2 3 4
reportajes
para adelgazar que aparecen en las revistas?
4.- 4 Te llaman la atencion las conversaciones o comentarios 1 2 3 4
acerca del peso, dietas, y la figura del cuerpo? |
5. i Te gusta el cuerpo delgado de las artistas de television? 1 2 .
6- ¢, Llaman tu atencién los anuncios de productos para 1 2 4
adelgazar
de farmacias y tiendas?
- ¢, Te gustaria tener el cuerpo como Anahi, Jacquelin 1 2 3
Bracamontes o Thalia?
8.- ¢, Llaman tu atencién los anuncios de television sobre 1 2 3 4
productos para adelgazar?
9.- ¢, Te interesan los articulos, programas de radio y/o 1 2 3 4
television
relacionados con el control de la obesidad?
10.- ¢ Llaman tu atencién los anuncios de television o revistas 1 -
que 2 3 4
tratan sobre como moldear la figura?
11.- ¢ Te molesta que te digan que estas llenita o gordita, o 1 5 3 4
cosas
parecidas aunque sea un comentario en broma?
12.- ¢, Envidias el cuerpo de las modelos que aparecen en los 1 2 3 4
desfiles de modas o en los anuncios de ropa?
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CIMEC 12 SECCION D (HOMBRES)

Esta seccion contiene una serie de preguntas referidas a la influencia que la
publicidad ejerce sobre las personas. No hay respuestas buenas ni malas. Por favor,
comparte tus experiencias al contestar marcando con una cruz X la respuesta que

consideres mas adecuada.

1 2 3 4
Nunca| Pocas |Muchas |Siempre
veces | veces
1.- ¢ Te da envidia el cuerpo de gimnastas, nadadores y 1 2 3 4
otros deportistas?
2.- ¢ Te gusta que te digan que te ves delgado o esbelto? 1 2 3 4
3.- ¢ Te llaman la atencién los anuncios de productos y 1 5 3 4
reportajes para adelgazar que aparecen en las revistas?
4.- ;Te llaman la atencién las conversaciones o comentarios 1 2 3 4
acerca del peso, dietas, y la figura del cuerpo?
5.- ¢ Te gusta el cuerpo delgado de las artistas de televisién? 1 2 3 4
6.- ¢Llaman tu atencién los anuncios de productos para 1 2 3 4
adelgazar de farmacias y tiendas?
7.- (:,Te gustaria tene.r' el cuerpo como Cristiano Ronaldo, 1 4
Latin Lover o Brad Piit
8.- ¢ Te llaman la atencion los anuncios de television sobre 1 2 4
productos para adelgazar?
9.- ¢ Te interesan los articulos, programas de radio y/o 1 2 3 4
television relacionados con el control de la obesidad?
10.- ¢ Llaman tu atencién los anuncios de television o revistas 1 2 3 4
sobre como volverse un hombre musculoso?
11.- ¢ Te molesta que te digan que estas llenito o gordito, o 1 2 3 4
cosas parecidas aunque sea un comentario en broma?
12.- ¢, Envidias el cuerpo de los modelos que aparecen en 1 2 3 4

los desfiles de .modas o en los anuncios de ropa?
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ANEXO 7
Cuestionario de Actitudes, Creencias y Practicas de los Padres

Folio

Hacia la Alimentacion de los Hijos (CFQ)
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Nombre del nifio(a): Grado y grupo

Los datos que nos proporcione son confidenciales y s6lo se usaran con fines

académicos.

1. Edad
Mama:
2. Estado Civil-: Casada Soltera Otro:

Union Libre Divorciada

3. Escolaridad: Marque con una X su nivel maximo estudios:

1° de Primaria 1° Secundaria 1 afo Carrera Técnica Estudios
Maestria

2° de Primaria 2° Secundaria 2 afios Carrera Técnica

3° de Primaria 3% Secundaria 3 afios Carrera Técnica Estudios
Doctorado

4° de Primaria
5% de Primaria 1° Prepraratoria Licenciatura incompleta
6° de Primaria 2° Prepraratoria Licenciatura completa

3° Prepraratoria

4.0cupacion A qué se dedica?

(suya): _
Horario de Trabajo

5. Ocupacion del sostén de Ila
casa:
En que trabaja?
Dénde trabaja?
6. Datos de su hijo (a): 7.Anote la edad y sexo de otros hijos
F M Edad Sexo
Sexo
Edad 1.
Enfermedades: 2.
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Tratamientos: 3.

PESO: IMC:
TALLA:

Instrucciones: Recuerde que hay cinco opciones de respuesta después de la
frase, debe marcar con una X el cuadro que mejor representen a usted y su hijo.

Conteste en todos los renglones, dando sélo una respuesta en cada renglén.

§iempre uncL

1 ¢Cuando su nifio estd en casa con qué

frecuencia es usted la responsable de alimentarlo?

L]

decidir la cantidad de comida que debe comer su

L O
2 ¢Con qué frecuencia es usted responsable de Dﬂ
L O

hijo?

3 ¢Con qué frecuencia es usted responsable de

decidir si su hijo ha comido el tipo adecuado de

comida?
Como definiria ud. SU PROPIO PESO Con mucho v bdja
durante: sabre peso de pejo

4 Su nifiez ( 5 a 10 afos de edad)

L O] O
5 Su adolescencia

L] O O
6 De sus 20 a 29 afos

L] O O
7 Actualmente

L] O O

Como definiria el peso de SU HIJO (A):
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8
L] Ol O
. i L1 1O
9 De 1 a 3 anos
L1 O
10| En preescolar ] HiEE
L1 O
11 De preescolar a segundo grado de primaria
12 De tercero a quinto de primaria.
Mucho Nada
13 ¢Qué tanto le preocupa que su hijo coma
demasiado cuando usted no esta con él? I—‘ |:| []
14 ¢Qué tanto le preocupa que su hijo tenga que
hacer dieta para mantener el peso adecuado? I:I |:| |:|
15 ¢Qué tanto le preocupa que su hijo llegara a
tener sobrepeso? I:' |:| []
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Tengo que asegurarme que mi hijo(a):

Siempte

Nhnca

16 No coma muchas golosinas (dulces,

helado, pastelitos, galletas) D D L]
17 No coma muchos alimentos grasosos D |:| O
18 No coma mucho de sus alimentos favoritos D |:| =
19 Mantengo a propdsito algunos alimentos

fuera del alcance de mi hijo D |:| L]
20 Ofrezco golosinas (dulces, helado, pastelitos,

galletas) a mi hijo como premio por su buena |:| |:| |:|

conducta
21 Ofrezco a mi hijo su comida favorita a

cambio de que se porte bien D |:| L]
22 Si yo no vigilara la alimentacion de mi

hijo, él comeria mucha comida chatarra D [
23 Si yo no controlara o guiara la

alimentacién de mi hijo, él comeria mas de D []

las cosas que le gustan
24 Mi hijo debe terminarse toda la comida que

se le sirva en su plato D |:| [

Le prohibo comer a mi hijo(a):

25 Golosinas (dulces, helado, pastelitos,

galletas) cuando se porta mal D |:| []
26 Comida chatarra (chetos, chicharrones,

palomitas papitas) cuando se porta mal D |:| L]
27 Su comida favorita cuando no me obedece D |:| o
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28

Tengo que ser especialmente cuidadosa

para asegurarme que mi hijo coma suficiente

[ ]

29

Si mi hijo me dice “no tengo hambre”,
trato de hacer que él coma de cualquier

manera

[]

30

Si yo no guiara o regulara su alimentaciéon

mi hijo comeria mucho menos de lo que debe

Nada

31

¢Qué tan al pendiente esta usted de la

cantidad de golosinas (dulces, helado, pastelitos,

galletas) que come su hijo? I:' |:| |:|
32 ¢/Qué tan al pendiente esta usted de Ila
cantidad de comida chatarra (papitas, I:I |:| |:|
chicharrones, etc.) que come su hijo?
33 ¢/Qué tan al pendiente esta usted de Ila BD D

cantidad alimentos grasosos que come su hijo?

éQué tan riesgoso es que mi hijo (a):

Mucho

Jada

34 Presente un problema de alimentaciéon D |:| ]
35 Se ponga grave por un problema de D D
alimentacion L]
36 Coma solamente si le prometo sabritas, D D
refrescos, dulces, etc. D
37 Coma solamente si le prometo salir a D
jugar, darle dinero, etc. D []
38 Coma a diario los mismos alimentos |:| |:| D
39 Coma entre horas D
40 Le ofrezca golosinas y frituras como L
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recompensa o premio cuando se porta bien

41 Le pegue o le regafie cuando no quiere |:|
comer

42| No quiera comer cuando tiene diarrea o ]
resfriado

iMuchas gracias por su colaboracion

338




ANEXO 8
CONSENTIMIENTO INFORMADO
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